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PROLOGO

Este folleto se ha preparado para el uso de los
empleados y sus dependientes reconocidos y describe
el Programa de Seguros Colectivo del IICA.

Se trata tan solo de un resumen de los diferen-
tes seguros disponibles. Copia de las pdlizas se en-
cuentran archivadas en las diferentes oficinas para su
consulta.

Si usted tuviera alguna duda que no puede ser
aclarada por este folleto, dirijase al encargado de los
asuntos de seguros en su oficina 0 comuniquese con
la Direccién de Recursos Humanos, IICA, Apartado
Postal No. 55, Coronado, San José, Costa Rica.



MENSAJE DEL DIRECTOR GENERAL

A nuestros funcionarios:

El programa de seguros colectivo descrito en las
siguientes péginas, representa uno de los més amplios
que haya sido preparado para funcionarios de una
organizacion intérnacional como el IICA.

Ademids del Seguro Bisico de Vida y el de Sa-
lud, usted también puede asegurar a sus dependientes
reconocidos, aprovechindose asi del grupo de valiosos
planes, a un costo razonablemente bajo.

Insto a todos los compaiieros para que aprove-
chen este programa singular de seguros colectivo.

Si existen algunas dudas con respecto de alguno
de los seguros, en las oficinas nacionales del IICA
habré un funcionario que lo podré ayudar.

Sinceramente,

José Emilio G. Araujo
Director General



PROGRAMA DE SEGUROS COLECTIVO DEL IICA

Life Insurance Company of North Ameﬁca (INA)
- Seguro de Vida Basico

- Seguro de Salud y Proteccién contra Gas-
' tos Médicos de Mayor Cuantia

- Seguro Dental
- Seguro contra Incapacidad Prolongada

- Seguro de Vida Adicional para funciona-
rios y Vida para Dependientes

- Seguro Ordinario de Vida a Plazo Fijo
(GTO)

Inter-American Assurance Company

- Seguro contra Muerte Accidental, Des-
membramiento y Pérdida de la Vista

American International Underwriters (AIU)
- Seguro para Automéviles

- Seguro para Propietarios y Arrendatarios
de Casas

Agente Asegurador
Wright International, Ltd.

PROGRAMA DE SEGUROS COLECTIVO DEL IICA
Quiénes pueden participar?

Todos los miembros del Personal Profesional In-
ternacional hasta la edad de 65 afios y sus dependien-
tes reconocidos pueden participar en este programa.

Los hijos dependientes solteros, entre la edad
de 14 dias hasta los 19 afios (o hasta los 25 si es
estudiante de tiempo completo), pueden participar en
el Seguro de Salud y Proteccion contra Gastos Médi-
cos de Mayor Cuantia, en el Seguro Dental, el Seguro
de Vida para Dependientes y el Seguro contra Muerte
Accidental. Los hijos recién nacidos estan cubiertos
bajo Gastos Médicos de Mayor Cuantia desde el pri-
mer dia de nacimiento exceptuando las visitas de ruti-
na pos-natales al consultorio.

3



La cobertura de los hijos con deficiencias fisicas
o mentales corre por tiempo indefinido.

La cobertura de la esposa e hijos dependientes y
la participacion en los diferentes planes de seguros es
optativa. Las primas correspondientes son deducidas
del sueldo mensual del funcionario.

Como puedo participar en los seguros?

Los formularios de solicitud se pueden obtener
de la Direccion de Recursos Humanos.

Todo funcionario nuevo tiene un plazo de 30
dias para ingresar al programa de seguros. El funcio-
nario que al ser contratado por el IICA fuera soltero,
podra cubrir a su conyuge y dependientes en fecha
posterior. Tendrd un plazo de 30 dias para incluir a
cualquier nuevo dependiente.

El funcionario y los miembros de su familia ten-
dran que presentar evidencia de asegurabilidad al soli-
citar su participacion en los Seguros de Vida o de
Salud después de los periodos indicados anteriormen-
te. No obstante, todo funcionario que desee partici-
par en el Seguro de Vida Adicional tendré que presen-
tar evidencia de asegurabilidad en el momento de soli-
citar esa cobertura.

Cuindo termina la cobertura de los seguros?

Los Seguros de Salud, Incapacidad Prolongada,
Dental y de Vida correran por 30 dias mds a partir de
la fecha del Gltimo dia de su contratacidon con el
IICA.

El Seguro de Vida Basico y el de Vida Adicional
continuarin cubriendo al funcionario durante un pe-
riodo adicional de gracia de 31 dias, durante el cual
podra Ud. convertirlos a un Plan de Seguro de Vida
Individual.

La cobertura de su Seguro contra Muerte Acci-
dental termina el Gltimo dia de su contratacién, a no
ser que el funcionario haya solicitado un periodo adi-
cional de antemano.

La cobertura del Seguro de Automéviles termi-
na en la fecha que el funcionario lo solicite durante su
empleo con el IICA o a partir del Gltimo dia de traba-
jo.

El Seguro de Propietarios y Arrendatarios de
Casas y el Seguro de Vida Ordinario a Plazo Fjjo



(GTO) pueden continuar alin después de la fecha de
terminacion de su empleo con el IICA. Comuniquese
directamente con Wright and Company, 1001
Connecticut Ave., N.W., Washington, D.C. 20036, pa-
ra los detalles de esa continuacion.

DISTRIBUCION DEL PAGO DE PRIMAS

Pélizs Pagado por Pagado por
OCA Fuscionario
1 Seguro de Vida Bésico (Personal
Profesional Internacional) 50% 50%
2. Seguro de Salud a) Emplsado casado
con dependientes 50% 50%
b) Empleado soltero, viudo, o
divorcisdo (sin dependientes
reconocidos) 25% 5%
3. Seguro contra Muerte Accideatal 100% 100% de canti-
Per Profe 1 c US$ 10.000 de cobertura dades en exceso
(A-101) de USS$ 10.000
Para Dependientes Reconocidos — 100%
4. Seguro do Vida Bésico (personal
local) USS$ 2.000,00 100% —_—
5. Seguro de Incapacidad Prolongada —_— 100%
6. Seguro de Vida Adicional para Empleados — 100%
7. Seguso de Vida para Dependientes —_— 100%
8. Seguro Dental — 100%
9. Seguro de Automdviles —_— 100%
10.  Seguro Ordinario de Vida a Plazo Fijo
(GTO) —_— 100%

11. Seguso para Propietarios y Arreadatarios
de Casss. (La correspondiente suma
mensual es pagada directamente por el

i L)

a Wright International, Ltd.) ... - 100%

SEGURO DE VIDA BASICO

El Personal Profesional Internacional estd cu-
bierto de acuerdo con el sueldo basico anual ajustado
al préoximo millar més alto, multiplicado por tres, has-
ta la edad de 65 afios; multiplicado por 1,5 hasta la
edad de 70 afios y por uno, de 70 aiios en adelante.

Por ejemplo, el funcionario que ganardi US$
10.500,00 anualmente, tendria una cobertura de US$
33.000,00.

Muerte Accidental y Beneficios de Desmembramiento

El plan del Seguro de Vida Bisico también in-
cluye cobertura por la pérdida accidental de la vida,
de la vista y el desmembramiento.

Lo anterior indica que el beneficiario designado
por el asegurado recibiria el doble de la cobertura del
Seguro de Vida Basico si muere en forma accidental.
Utilizando el ejemplo anterior, el beneficiario recibi-
ria la suma de US$ 66.000,00.



Si como resultado de un accidente, el asegurado
pierde un miembro o un ojo, éste recibiria el 50% de
la cobertura por muerte natural.

Si la pérdida accidental fuera por mds de un
miembro u ojo, el seguro pagaria el 100% del benefi-
cio por muerte natural.

Este plan esti sujeto a ciertas exclusiones para
determinar beneficios por accidente, tales como la
guerra; el suicidio o el intento del mismo; y como
piloto de avibn. (Consulte la poliza para ver lista com-
pleta de exclusiones).

Seguro de Vida Basico, Muerte Accidental y Desmem-
bramiento

Todos los miembros del Personal Nacional Pro-
fesional y de Servicios Generales nombrados por tiem-
po indefinido estin asegurados por un méximo de
US$ 2.000,00 bajo el seguro de Vida Bésico, cuya
prima mensual es pagada 100% por el IICA.

Privilegio de Conversion

Cuando su empleo con el IICA termine, usted
podré convertir su seguro de Vida Bésico en un plan
individual corriente, teniendo para ello un plazo de
31 dias, sin la necesidad de someterse a examen médi-
co. La prima correspondiente a esta conversion seri
establecida de acuerdo con su edad en el momento de
hacer la conversién.

Dispensa del pago de primas

Si estando cubierto bajo esta pdliza antes de
alcanzar la edad de 60, sufriera una incapacidad total,
la compaiifa de seguros pagari sus primas después de
transcurrido un periodo de espera de nueve meses.

Seguro de Vida Bisico, Muerte Accidental y Desmem-
bramiento para Personal Retirado

Todo miembro del Personal Profesional Interna-
cional que al 1° de noviembre de 1975 tuviera més de
45 afios de edad y que haya estado al servicio del
IICA por un minimo de diez afios, podra continuar su
cobertura al retirarse de acuerdo con lo siguiente:

Edad Cobertura Seguro de Vida
45-54 US$ 12.000,00
55-59 10.000,00
60-64 7.500,00
65-69 5.000,00
70-74 2.500,00



Los beneficios de este seguro terminan al llegar
a los 75 afios o al ser contratado por otra organiza-
cion tiempo completo y fuera elegible para los benefi-
cios de un seguro de vida de esa empresa.

SEGURO DE SALUD Y GASTOS MEDICOS
DE MAYOR CUANTIA

Todos los miembros del Personal Profesional In-
ternacional y sus dependientes reconocidos pueden
acogerse a los beneficios del Seguro de Salud y Gastos
Médicos de Mayor Cuantia. También puede quedar
amparado por este beneficio, el personal que antes de
retirarse haya expresado su deseo de continuar con el
mismo. Estos podrin continuar disfrutindolo hasta la
edad de 75 afios.

A continuacibn se detallan los beneficios del
Seguro de Salud. Para mayores detalles sobre los
beneficios de este seguro deberi consultar la poliza o
dirigirse directamente a Wright and Company.

1. Gastos Hospitalarios

- Si el asegurado fuera hospitalizado en los Esta-
dos Unidos o en el Canad4, los beneficios basi-
cos correspondientes serian pagados a base de
pension semiprivada.

- Si fuera hospitalizado en paises de América La-
tina o 4rea del Caribe, los beneficios basicos
serian hasta de US$ 75.00 diarios por la pen-
sibn.

- NOTA: Con excepcion de los gastos de cirugia
o de gastos causado como consecuencia de un
accidente, todos los servicios de Consulta Exter-
na hospitalaria, se cubren bajo Gastos Médicos
de Mayor Cuantia.

- Los beneficios basicos permitidos para cubrir la
pension mencionada anteriormente y gastos
miscelineos de hospitalizacidbn: hasta USS$
7.500 por persona, por cada periodo de interna-
miento, se pagan en un 100%.

- Los gastos de hospitalizacibn que excedan el
beneficio basico serin pagados bajo la cobertura
de Gastos Médicos de Mayor Cuantia: aplican-
do el deducible anual y pagando el 80% del
saldo.



Anestesia

Beneficio Basico: Suma fijada de acuerdo con la
escala de procedimientos quirirgicos o US$
40,00, o fa cantidad que resulte mayor, se haga
al 100%.

Los gastos que exceden el Beneficio Bésico se-
rin pagados bajo Gastos Médicos de Mayor
Cuantia: menos deducible anual, pagindose el
80% del saldo.

Cirugia

Beneficio Bésico: US$ 1.800,00 miximo. Se pa-
ga el 100% de acuerdo con suma fijada en la
escala de procedimientos quirCirgicos. Caso de
que hubiera més de una intervencién quirirgica,
se pagari el costo més alto.

Los gastos en exceso del beneficio bisico son
pagados bajo Gastos Médicos de Mayor Cuan-
tia: aplicando el deducible anual y pagando el
50% del saldo.

La escala de procedimientos quirlirgicos mos-
trando el valor unitario por cada intervencibn se
encuentra archivada en la Direccion de Recur-
sos Humanos.

Cirujano Asistente

Beneficio Basico: hasta un 25% del beneficio
bésico cubierto al cirujano, se paga al 100%.

Los gastos en exceso del Beneficio Basico son
pagados bajo Gastos Médicos de Mayor Cuan-
tia: aplicando el deducible anual y pagando el
. 80% del saldo.

Honorarios de Facultativo durante permanencia
en hospital

Beneficio Bisico: el 100% hasta US$ 8,00 dia-
rios.

Periodo miximo de beneficio: 31 dias por per-
sona por cada periodo de hospitalizaciéon.

Los gastos en exceso del Beneficio Basico son
pagados bajo Gastos Médicos de Mayor Cuan-
tia: aplicando el deducible anual y pagando el
80% del saldo.



10.

Radiografias y Examenes de Laboratorio

Beneficio Basico: 100% hasta US$ 100,00 por
cada periodo anual, por persona.

Los gastos en exceso del Beneficio Basico se
pagan bajo Gastos Médicos de Mayor Cuantia:
aplicando el deducible anual y pagando el 80%
del saldo.

Servicio de Ambulancia

Beneficio Basico: 100% hasta US$ 25,00 por
cada incidente.

Los gastos en exceso del Beneficio Basico se
pagan bajo Gastos Médicos de Mayor Cuantia:
aplicando el deducible anual y pagando el 80%
del saldo.

Maternidad

Parto Normal: 100% hasta US$ 200,00.
Cesarea: 100% hasta US$ 400,00.

Aborto o Pérdida: 100% hasta US$ 100,00.

El Beneficio de Gastos Médicos de Mayor Cuan-
tia no cubre gasto alguno por estos conceptos.

El Beneficio Basico cubre a la esposa del funcio-
nario o a funcionaria casada si ha estado asegu-
rada durante nueve meses (es decir que el esta-
do de embarazo se haya iniciado después de
haber quedado cubierta por la poliza).

Otros Gastos Cubiertos (Recetas, medicamen-
tos, enfermera asistente, visitas al consultorio
médico, servicio de enfermera privada, etc.)

Estos gastos son pagados bajo Gastos Médicos
de Mayor Cuantia: aplicando el deducible anual
y pagando el 80% del saldo

Gastos Adicionales por Accidente

Se indemniza el 100% hasta US$ 150.000 por
persona por gastos incurridos durante las prime-
ras 72 horas después de haber sufrido un acci-
dente, si dichos gastos no estin cubiertos bajo
algn Beneficio Basico (pero que si estin cu-
biertos bajo Gastos Médicos de Mayor Cuantia)
ain cuando la persona no haya sido hospitaliza-
da.



11. Tratamiento Psiquiatrico

- Se reconocen hasta 15 visitas durante el perio-
do. anual de la pdliza bajo Gastos Médicos de
Mayor Cuantia.

- Esos gastos estan sujetos al deducible anual, pa-
gandose el 50% del saldo, con un pago maximo
de US$ 20,00 por visita.

- Se reconocen otros gastos incurridos para el tra-
tamiento psiquiatrico, tales como medicamen-
tos (que hayan sido prescritos por facultativo)
los cuales estin cubiertos bajo Gastos Médicos
de Mayor Cuantia: aplicando el deducible anual
y pagando el 50% del saldo.

- Cuando se incurra en gastos psiquidtricos como
consecuencia de internamiento hospitalario, la
indemnizacion se hard bajo Gastos Médicos de
Mayor Cuantia: aplicando el deducible anual y
pagando el 80% del saldo restante.

Beneficio Maximo de Gastos Médicos de Mayor Cuan-
tia

El limite mdximo, por persona, durante toda la
vida del asegurado, o sea, mientras participe en el
plan, es de US$ 250.000,00. Al final de cada afio de
vigencia de la poOliza, habrd un reintegro de USS$
3.000,00 para compensar las cantidades usadas duran-
te el periodo transcurrido.

Deducible Anual

Para tener derecho al beneficio de Gastos Médi-
cos de Mayor Cuantia, el funcionario debe haber sa-
tisfecho un deducible anual calculado a base del 1%
sobre el sueldo basico anual redondeando al proximo
millar,

Los dependientes reconocidos también deben
satisfacer un deducible anual igual al del funcionario.

Cuando ese deducible anual familiar haya sido
descontado en su totalidad, se consideraré satisfecho
para todos los dependientes reconocidos del funciona-
rio.

Las cantidades acreditadas para satisfacer el de-
ducible anual del funcionario no pueden ser aplicadas
al deducible anual de los dependientes o viceversa.

Los gastos cubiertos bajo Gastos Médicos de
Mayor Cuantia incurridos durante los Gltimos tres
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meses del perfodo anual de la pdliza que se apliquen
para satisfacer todo o parte del deducible anual, pue-
den también ser acreditados para satisfacer parte o
todo el deducible anual del siguiente periodo de la
pOliza.

Gastos que exceden 10% del sueldo bisico anual

Cuando un funcionario haya alcanzado en recla-
mos de salud, suyos y de sus dependientes, més del
10% de su sueldo béisico anual, el Seguro de Salud
pagaré a partir de ese momento el 100% de todos los
gastos en que incurra todo el grupo familiar por el
resto del perfodo anual de la poliza.

Gastos aceptados dentro de Gastos Médicos de Mayor
Cuantia

Los gastos cubiertos bajo este beneficio, excep-
tuando los que se detallan en la lista de “exclusio-
nes”, son los siguientes:

a. Gastos de hospital por habitaciébn y ali-
mentacibén, incluyendo cama para acom-
pafiante (excepto en Estados Unidos de
América y en Canada) hasta por las canti-
dades especificadas en la poliza.

b. Servicios miscelineos de hospitalizacion.

c. Honorarios de facultativos durante per-
manencia en hospital.

d. Servicios de fisioterapista, que no sea
miembro de la familia, ni viva bajo el mis-
mo techo del asegurado.

e. Servicios de enfermera que no sea miem-
bro de la familia, ni viva bajo el mismo
techo del asegurado.

f. Anestésicos y la administracion de los
mismos.

g Articulos médicos incluyendo drogas y
medicinas recetadas por facultativo y su-
ministrados por farmacéutico autorizado;
sangre y plasma; protesis que sean necesa-
rias por incapacidad que haya sido inicia-
da mientras el individuo estaba cubierto
por el seguro; vendajes quirirgicos; yesos;
muletas; férulas; bragueros y otros apara-
tos especiales y ayudas de tipo mecénico.

|
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Alquiler de pulmén de hierro, silla de rue-
das, cama tipo hospital y de otros servi-
cios, articulos y equipos similares.

Servicio profesional local de ambulancia
al hospital y regreso a residencia.

Tratamiento de Rayos X y exidmenes de
radiografias (no estin cubiertos radiogra-
fias dentales ni para eximenes generales).

Exdmenes o anélisis de laboratorio o al
microscopio.

Atenci6n dental de dentadura propia que
haya sufrido dafio accidentalmente, estan-
do cubierto por el seguro y cuyo trata-
miento haya sido proporcionado por un
dentista o cirujano dental legalmente fa-
cultado, dentro de los 90 d{as siguientes a
l1a fecha del accidente.

Cirugfa plistica dentro de los 90 dias si-
guientes a un accidente que ocurra estan-
do el individuo cubierto por el seguro y
que sea necesario practicarle como resul-
tado de las heridas sufridas en accidente.
(Se podra conceder tiempo adicional para
dicha intervencién a solicitud del ciruja-
no).

Gastos no cubiertos

Quedan exclufidos de los Gastos Médicos de Ma-
yor Cuantia, los siguientes casos:

C.

El internamiento o tratamiento que se re-
ciba en hospital o clinica del Estado por
cuyos servicios no se cobra, o por medio
de algQin programa plblico por cuyos ser-
vicios generalmente no se cobra.

Exdmenes médicos de rutina, exdmenes
de la vista y de oidos o anteojos y adita-
mentos auditivos recetados.

Atencién dental, excepto los casos especi-
ficamente cubiertos por el seguro.

Incapacidades causadas por guerra o acto
de guerra, sea declarada o no.

Gastos relacionados con el alcoholismo o
con el hibito de ingerir narcbticos.

12



Atenciébn de rutina o tratamieuto por pe-
diatra a nifio recién nacido (ver la pdliza
para las excepciones de esta exclusiéon).

(Exceptuando los Beneficios Basicos espe-
cificamente cubiertos por la pdliza) el
embarazo, exceptuando la toxemia,
acompaiiado de convulsiones, vomito per-
nicioso o embarazo extrauterino que re-
quiere cirugia intraabdominal, siempre y
cuando la paciente haya estado cubierta
por el seguro al quedar embarazada.

Gastos por beneficios o servicios cubier-
tos por otro plan de seguro colectivo por
cuyo concepto el patrono esti pagando
contribuciones solo si los beneficios rela-
cionados con los cargos se refieren a algn
tipo considerado como Gastos Médicos
Cubiertos.

Gastos provenientes de una incapacidad
por la cual el asegurado haya recibido tra-
tamiento o haya incurrido en gastos den-
tro de un plazo de tres meses anteriores a
l1a fecha en que su seguro entrd en vigen-
cia. Se tendra derecho a beneficios por un
estado preexistente al cabo de un periodo
de tres meses que termina mientras el in-
dividuo esté asegurado :’ durante el cual
no haya recibido ni haya incurrido en
otros gastos por ese mismo padecimiento.
Sin embargo, cuando el interesado haya
estado asegurado durante 12 meses, se pa-
garan los beneficios sea cual fuera el trata-
miento médico o la hospitalizacion.

SEGURO COLECTIVO DENTAL

Todos los miembros del Personal Profesional In-
ternacional y sus dependientes reconocidos que parti-
cipan en el Seguro de Salud y de la proteccién contra
Gastos Médicos de Mayor Cuantia, podran participar
en el Seguro Dental.

Este plan proporciona un beneficio mdximo de
US$ 1.000,00 por persona, por cada periodo anual de
la pbliza. Tiene un deducible anual por persona asegu-
rada de US$ 50,00. Una vez que el deducible haya
sido satisfecho, los beneficios son los siguientes:

a.

Primer afio de participacién: Se reconoce
el 70% de todos los gastos “acostumbra-
dos y razonables” (de acuerdo con una
lista preparada al respecto que esté archi-
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" vada en la Direccidén de Recursos Huma-
nos) por tratamiento dental habitual, ex-
cepto el tratamiento prostético y de orto-
doncia. Esos procedimientos no estin cu-
biertos durante el primer afio de partici-
pacion del asegurado.

b. Segundo y subsiguientes aiios de cobertu-
ra: Se reconoce el 80% de todos los gastos
“acostumbrados y razonables” por trata-
miento dental habitual y de un 50% de
los gastos ‘“acostumbrados y razonables”
por tratamiento prostético y de ortodon-
cia.

Cualquier tratamiento dental que fuera requeri-
do como resultado de un accidente sera cubierto por
el Seguro de Salud y bajo el beneficio de Gastos Médi- -
cos de Mayor Cuantia. Es preciso, sin embargo, que el
individuo haya estado asegurado antes de la fecha del
accidente.

Gastos Dentales Cubiertos

Sujeto a la seccibn de “exclusiones”, los gastos
de tratamiento dental cubiertos a continuacién son
los ‘“‘acostumbrados y razonables” por servicios efec-
tuados, recomendados y aprobados por dentista facul-
tado, a saber:

a. Exdmenes orales, incluyendo limpieza y
descama dental no més frecuente que ca-
da seis meses dentro de un periodo conse-
cutivo.

b.  Tratamiento tdpico de sodio o de fluoru-
10 estafioso.

[ Radiografias dentales.

d. Extracciones.

e. Cirugia oral.

f. Incrustaciones y amalgamas.

8. Coronas y la instalacion inicial de puentes
fijos que reemplazan uno o més dientes
naturales (puentes fijos se pagarian des-
pués del primer afio de cobertura — ver la

seccion de exclusiones).

h. Tratamiento de periodoncia y otras enfer-
medades de las encias y del tejido bucal.
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El tratamiento de endodoncia, incluyen-
do la terapia de raiz por canal.

Instalacién inicial de dentadura postiza
removible parcial o total o de puentes
fijos, o el agregar dientes a una dentadura
parcialmente removible o a un puente pa-
ra reemplazar las piezas naturales extraf-
das solo cuando la dentadura postiza o el
puente haya sido instalado cinco aiios an-
tes de su reemplazo y no puede ser repa-
rada (el pago de protesis tan solo queda
cubierto después de transcurrido el pri-
mer afio — ver exclusiones).

Procedimientos de diagnbstico y trata-
miento de ortodoncia consistente en tera-
pia quirQirgica, terapia con protesis y tera-
pia funcional y miofuncional (incluyendo
eximenes orales relacionados, cirugia y
extracciones) suministrados a hijos depen-
dientes que no han alcanzado la edad (‘e
19 aiios (los procedimientos y tratamien-
tos de ortodoncia estin cubiertos después
del primer afio de cobertura — ver seccién
de exclusiones).

Exclusiones

Los gastos incurridos como resultado de los si-
guientes servicios dentales, no estin incluidos dentro
de los beneficios cubiertos bajo este plan:

a.

Servicios o materiales con finalidad estéti-
ca, o la reparacibn de malformaciones
congénita con finalidad estética, excep-
to gastos por procedimientos dentales es-
téticos efectuados como resultado de y
dentro de un periodo de 12 meses de ha-
ber sufrido un accidente, habiendo estado
cubierto bajo el plan.

Prbtesis y tratamiento de ortodoncia (in-
cluyendo tratamiento para la correccidén
de maloclusibn) y tratamiento periodonti-
co efectuado y suministrado a individuo
asegurado durante los primeros 12 meses
a la fecha de ingreso al plan del Seguro
Dental.

Cualquier procedimiento dental que no
haya sido iniciado y completado mientras
haya estado cubierto bajo el Seguro Den-
tal, excepto gastos por prodtesis ordenado
y preparado a la media mientras estaba

15



asegurado siempre que la entrega de dicha
protesis se efectGe dentro de los 31 dias
siguientes a la exclusiébn de la cobertura
dental.

Procedimientos dentales que no hayan si-
do efectuados por dentista legalmente fa-
cultado, excepto la profilaxis dental efec-
tuada por un higienista facultado bajo la
supervision y direccion de un dentista fa-
cultado.

El reemplazo de dentadura o protesis,
puente o cualquier otro aparato dental
que haya sido extraviado, o hurtado.

Dentadura y puentes iniciales (incluyendo
gastos de coronas, incrustaciones y otras
piezas de apoyo, excepto dentaduras y
puentes necesarios para reemplazar dien-
tes extraidos mientras el individuo haya
estado cubierto bajo el seguro.

Reemplazo de dentadura existente o
puentes fijos, excepto cuando éstos hayan
sido instalados después de cinco afios an-
tes del reemplazo y en opinidon del facul-
tativo dental no pueden ser Gtiles.

La adicién de dientes a una dentadura o
protesis existente parcialmente removible
o para reemplazar dientes naturales ex-
traidos, excepto cuando el diente natural
que seri reemplazado haya sido extraido
estando el paciente cubierto bajo el Segu-
ro Dental.

Exédmenes orales periddicos o profilaxis
que se efectlan dentro de los seis meses
siguientes a otro procedimiento similar.

Los servicios o materiales dentales sumi-
nistrados por cuenta de un patrono, aso-
ciacion de beneficios mutuos, sindicato
laboral, o fondo de salud y bienestar o
por servicios y materiales suministrados
bajo la direccidn de alguna entidad guber-
namental o estatal, municipal, o subdi-
visidén politica o agencia del mismo.

Los servicios y materiales suministrados
durante los primeros seis meses siguientes
a la fecha de cobertura dental inicial si
hubiera sido necesario la presentaciébn de
evidencia de asegurabilidad como requisi-
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to para la inclusion dentro del plan den-
tal, excepto que el gasto incurrido hubie-
ra sido resultado de un accidente mientras
el individuo estaba cubierto bajo la poli-
za.

SEGURO CONTRA INCAPACIDAD PROLONGADA

Todos los miembros del Personal Profesional In-
ternacional, menores de 65 aiios de edad, pueden in-
gresar a este plan.

El Seguro contra la Incapacidad Prolongada
(Continuacién de Salario) ha sido disefiado para pro-
teger su sueldo caso de que sufriera alguna incapaci-
dad como resultado de una enfermedad, un accidente
de trabajo o fuera del trabajo.

Recibird el 65% de su sueldo bésico anual (in-
cluyendo el subsidio familiar hasta un méximo de
USS$ 1.000,00 por mes (o un mfnimo de US$ 100,00
mensualmente) después de haber estado incapacitado
de su trabajo por més de 60 dias.

Por incapacidad se entiende el individuo que no
puede desempeiiar las funciones de su trabajo regular
durante los primeros dos aiios. Después de ese perio-
do, el individuo asegurado debe mostrar que su inca-
pacidad le impide desempeiiar cualesquiera otro tra-
bajo para el cual esti razonablemente capacitado de
ejercer de acuerdo con su adiestramiento, educaciébn o
experiencia.

Los beneficios de la incapacidad prolongada se
pagan hasta la edad de 65 afios, ademés de cualquier
otro ingreso que el individuo esté recibiendo.

El plan esti sujeto a ciertas exclusiones tales
como la guerra, heridas autoinflingidas intencional-
mente, servicio en las fuerzas armadas de cualquier
pais y por una incapacidad causada como resultado
de embarazo o de parto, mal parto o de aborto.

SEGURO DE VIDA ADICIONAL PARA
FUNCIONARIOS Y VIDA PARA DEPENDIENTES

Todos los funcionarios del Personal Profesional
Internacional cubiertos por el Seguro de Vida Bisico
pueden solicitar cobertura bajo el Seguro de Vida
Adicional para Funcionarios hasta por un miximo de
US$ 30.000,00 (en unidades de US$ 5.000,00), suje-
to a la presentacidbn de Evidencia de Asegurabilidad.

Al quedar aprobada su participacibn en este
plan, puede incluir a su esposa e hijos dependientes
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reconocidos con una cobertura de US$ 2.000,00 para
su esposa y de US$ 1.000,00 para cada hijo respecti-
vamente, pagando una prima pequeiia adicional. La
inclusiébn de su esposa e hijos dentro de este plan no
requiere la preséntacion de Evidencia de Asegurabili-
dad, si el funcionario ha sido aceptado dentro del
mismo.

Privilegio de Conversion (Funcionario)

Al terminar su empleo con el IICA, el asegurado
puede convertir su Seguro de Vida Adicional en una
pbliza individual del tipo ‘“Non-participating Whole
Life” dentro de los 31 dfas siguientes, sin la necesidad
de examen médico. Las correspondientes primas de
esa conversiOn estarin basadas en la edad del indivi-
duo en el momento de efectuar la conversion.

Dispensa de Primas (Funcionario)

Caso de que sufriera una incapacidad total es-
tando cubierto bajo este plan, antes de alcanzar la
edad de 60 aiios, la compaiiia de seguros pagari el
valor de sus primas, después de un periodo de espera
de nueve meses.

PLAN COLECTIVO PERMANENTE DE VIDA (GTO)
(Seguro Ordinario de Vida a Plazo Fijo—GTO)

Todos los funcionarios del Personal Profesional
Internacional cubiertos bajo el Seguro de Vida Bésico
pueden acogerse a este plan en cualquier momento.

El Plan Colectivo Permanente de Vida (GTO)
ha sido disefiado para suministrarle valiosos beneficios
para su eventual jubilacidn o proporcionarle una pro-
teccidén de seguro vitalicio.

El Plan Colectivo Permanente de Vida se obtie-
ne en unidades de US$ 1.000,00 (con un minimo de
US$ 2.000,00) hasta el limite de su Seguro de Vida
Basico (US$ 105.000,00 cantidad méxima).

Al jubilarge a los 65 afios, el asegurado puede
escoger entre varias alternativas:

1.  Puede devolver la poliza y recibir una su-
ma global o puede utilizar esa suma para
la compra de un plan de retiro que le pro-
porcione una renta mensual vitalicia.

2. Puede suspender el pago de primas y la
compaiiia de seguros le proporcionara
una poliza de vida que no requiere el pago
adicional de primas (paid-up insurance
policy).
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3.  Puede convertir el seguro hasta por el
limite de su plan a una podliza de vida
corriente, pagando primas que estaran ba-
sadas en la edad original de ingreso al
plan, obteniéndose asi un gran ahorro
considerando que las primas que un indi-
viduo de 65 afios pagaria por un seguro
corriente serian muy altas.

A continuacidn se detallan ejemplos de “valor
en efectivo” y pblizas de vida que no requieren pago
adicional de primas (paid-up insurance) basado en un
plan de US$ 20.000,00:

Edad del funcionario al iniciar el Plan:

Edad del funciomario al iniciar ol Plan: 30 38 40
Total de primas pagadas hasta los

65 afios uss 5,712 uUss 5,798 Uss 5,830
“Valor en efoctivo” (cash value) hasta

1os 65 abos 10,940 10,340 9,560
“Paid-up Insurance” a los 65 atos 15,880 15,000 13,880

Caso de que el asegurado falleciera antes de ju-
bilarse, sus beneficiarios recibirian todas las primas
que han sido pagadas en el plan o el “valor en efecti-
vo” (cash-value) de su pbliza o la cantidad que sea
mayor.

Dispensa del Pago de Primas

Si el asegurado se incapacitara y no pudiera tra-
bajar, la compaiifa de seguros pagaré sus primas des-
pués de un periodo de espera de nueve meses.

Terminacion del Empleo

Si su empleo termina antes de su jubilacion nor-
mal, Ud. puede ejercer cualquiera de las tres alternati-
vas mencionadas anteriormente.

PLAN COLECTIVO DE INDEMNIZACION
POR ACCIDENTE

Los funcionarios del Personal Profesional Inter-
nacional pueden obtener bajo este plan una cobertura
adicional contra la muerte accidental, desmembra-
miento e incapacidad total permanente para ellos y
para sus dependientes reconocidos hasta por una can-
tidad méxima de US$ 100.000,00, o un minimo de
USS$ 5.000,00.
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Indemnizacion por Accidente

Pérdids Beneficio
De la Vida Miximo del beneficio asegurado
Cualquiera de dos miembros (manos,

pies, un ojo o pérdida dels

vista ambos ojos) Miximo del beneficio asegurado

Incapacidad Total Perm: (des-
pués de 12 meses consecutivos —

Gnicamente funcionarios) Miximo del beneficio asegurado
Uno de los miembros (mano, pie o
pérdida de la vista de un ojo) 50% del beneficio asegurado

Indemnizacion Semanal por Accidentes ({nicamente
funcionarios)

Se pagard una indemnizaciébn hasta de US$
50,00 por semana si el asegurado no puede trabajar
como resultado de haber sufrido un accidente estando
cubierto bajo este plan. Los beneficios se pagan hasta
un méximo de 52 semanas por consecuencia acciden-
tal. La incapacidad, sin embargo, debe comenzar den-
tro de los 30 dias siguientes al accidente.

Beneficio de Incapacidad Total Permanente (inica-
mente funcionarios)

Si el asegurado sufre una incapacidad total per-
manente, el plan pagard a éste el beneficio maximo
asegurado en un solo pago al final del primer aiio de
incapacidad, deduciendo cualquier suma que haya
sido pagada bajo el mismo accidente.

Funcionarios Retirados

Los funcionarios retirados de la categoria de
Personal Profesional Internacional podrin mantener
su cobertura bajo este plan pagando las primas esta-
blecidas para los dependientes.

Exclusiones

Este plan esti sujeto a ciertas exclusiones tales
como la guerra, heridas autoinflingidas intensional-
mente y los vuelos aéreos de acrobacia. Se sugiere
revisar la pdliza archivada en la Oficina de Recursos
Humanos para obtener detalles especificos.

PLAN COLECTIVO DE SEGURO
PARA AUTOMOVILES

Todos los miembros del Personal Profesional In-

ternacional pueden asegurar sus automoviles, motoci-
cletas y otros tipos de vehiculos bajo este plan.
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La cobertura cubre wvehiculos en todos los
paises de América Latina y en el 4rea del Caribe. Bajo
ciertas circunstancias, sin embargo, la cobertura no es
obtenible para algunos otros paises. Es recomendable
consultar con la Direccibn de Recursos Humanos an-
tes de emprender alglin viaje internacional. En los Es-
tados Unidos de América y en Canad4, la cobertura es
buena hasta por un méximo de 30 dias durante cual-
quier viaje internacional.

El plan tiene las siguientes coberturas:
L Riesgo

La cobertura del riesgo es adicional a cualquier
otro seguro vilido y cobrable.

A.  Responsabilidad Civil

Esta cobertura protege contra cualquier dafio
del cual el asegurado sea responsable por lesiones fisi-
cas a terceras personas en accidentes automovilfsticos.

Esta cobertura puede ser obtenida sin la cober-
tura de Dafios al Propio Vehiculo y Colision. Es preci-
so tener Responsabilidad Civil antes que se pueda ob-
tener la de Daiios al Propio Vehiculo y Colision.

Los limites. de esta cobertura son: US$
100.000,00 por persona, o US$ 100.000,00 por acci-
dente. En caso de lesiones corporales debido a un
accidente, la persona lesionada podria reclamar hasta
el limite de US$ 100.000,00. En caso de un acciden-
te, en el cual varias personas lesionadas estin involu-
cradas, el total de la indemnizacién que podria recla-
marse para el grupo seria de US$ 100.000,00.

B. Daiios a la Propiedad

Esta seccibn protege al asegurado contra cual-
quier accidente automovilistico por el cual é1 fuera
responsable de los daiios a la propiedad de terceros.
El limite de esta cobertura es de US$ 100.000,00 por
cada accidente.

II.  Dafios al Propio Vehiculo y Colisién

La Cobertura de Daiios al Propio Vehiculo y
Colisién es optativa. Esta cubre dafios o la destruc-
cién del vehiculo asegurado.

A. Daiios al Propio Vehiculo (excluye
Colisiébn o Vuelco)

La cobertura de Dafios al Propio Vehiculo
(Comprehensive) indemniza por pricticamente cual-
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quier dafio que sufra su automévil, exceptuando los
dafios causados por colisidbn o vuelco. Los siguientes
dafios estin cubiertos: fractura de vidrios, pérdida

causada por misiles, caida de objetos, caida de avio-
nes o partes del mismo, fuego, robo, explosion, terre-
moto, tormentas de viento, tornados, ciclones, tifo-
nes, granizo, agua, inundacion y vandalismo.

El deducible para cualquiera de los dafios ante-
riores es de US$ 50,00 por accidente.

Caso de que el vehiculo asegurado sostuviera
alguna pérdida causada por motin, huelga o huelga
acompaiiada de tumulto o conmocion civil, habré un
deducible de US$ 100,00.

|
B. Colisibn o Vuelco

La cobertura de colisibn indemniza las pérdidas
y los dafios que el vehiculo sufra en accidente causa-
do por colisidén del automévil con otro objeto o por
vuelco del mismo.

El deducible por cualquier pérdida que resulte
de una colisibn o vuelco es de US$ 100,00 por acci-
dente.

Las coberturas de Daiios al Propio Vehiculo y
Colisién se adquieren juntas.

El limite de indemnizacion de la cobertura de
Daiios al Propio Vehiculo y Colisién para reemplazar
el vehiculo, es el valor asegurado del Automévil a
través de la Direccidn de Recursos Humanos con la
compaiifa de seguros,

Las primas de este seguro son deducidas men-
sualmente en planilla, si el vehiculo ha sido asegurado
a partir del primer dia del perfodo anual de la pbliza
(o sea julio 1°). Si la inclusion se hace en otra fecha,
la prima por el saldo del periodo es deducida en un
solo pago.

PLAN COLECTIVO DE SEGURO PARA
PROPIETARIOS Y ARRENDATARIOS DE CASAS

Los funcionarios en la categoria de Personal
Profesional Internacional pueden también participar
en el Plan Colectivo de Seguro para Propietarios y
Arrendatarios de Casas.

Este plan es suministrado para proteger su casa

y sus efectos domésticos y personales contra un sin
nGamero de riesgos. Los funcionarios que no son due-
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fios de la vivienda pueden asegurar sus efectos domés-
ticos y personales solamente.

Cantidad Asegurada

Su hogar puede ser asegurado por el 80% del
valor actual en el mercado (costo para reemplazario).
Se incluye una cliusula de compensacién de valor in-
flacionario (Inflation Guard Clause) en la p6liza para
evitar que la propiedad esté subasegurada en caso de
que ocurriera una pérdida.

Sus efectos domésticos y personales pueden
también ser asegurados por el 80% del valor actual en
el mercado.

Los efectos personales de mucho valor como
joyas, pieles, cimaras fotogréficas, objetos de arte,
etc. pueden ser asegurados por el 100% del valor ac-
tual en el mercado pero éstos objetos deben ser asegu-
rados separadamente. Esto se lleva a cabo con la pre-
sentacién de facturas, o recibos que reflejen el valor
de dichos objetos o por medio de avallios de los dife-
rentes objetos que desea asegurar separadamente.

Cobertura Adicional

El plan incluye una cobertura de Responsabili-
dad Personal Comprensiva para proteger al asegurado
contra demandas en caso de que alguna persona se
lesionara dentro de su propiedad. El beneficio de US$
25.000,00 esté incluido automéiticamente en este
plan siempre que esté incluida la cobertura del edifi-
cio y los efectos personales o solo el contenido de la
vivienda, sin costo adicional.

El funcionario puede solicitar esta cobertura
con lfmites mds altos de US$ 50.000,00 o de US$
100.000,00 pagando un pequeiio recargo.

Gastos adicionales de subsistencia tales como
hospedaje y alimentacibn en hotel o pensibn mientras
su hogar esté siendo reparado como resultado de algu-
na pérdida cubierta por el seguro — serin reembolsa-
dosa base de gastos efectivos hasta por el limite de su

Una oobertura contra dafios por terremotos
puede ser agregada por un costo mfnimo adicional.
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Deducible y Beneficios

A la pérdida sufrida en cada accidente, se aplica
un deducible de US$ 100,00. Las pérdidas entre US$
100,00 y US$ 1.000,00 se indemnizarin al 111% del
valor actual en el mercado, menos el deducible. Las
pérdidas que excedan de US$ 1.000,00 serin pagadas
en su totalidad.

Riesgos Cubiertos

A continuacibn se detallan los riesgos que estan
cubiertos bajo este plan. (Si desea informacidbn més
especifica, se ruega consultar con la Direccion de Re-

cursos Humanos o comunicarse directamente con
Wright & Company):

a. Incendio.
b. Rayeria o descarga eléctrica.

c. Ventarrones, huracin o cualquier viento
fuerte y caida de granizos.

d. Explosion.
e. Disturbios civiles o motin.

f. Pérdidas causadas por aeronaves o vehicu-
los.

g. Daiios causados accidentalmente por hu-
mo.

h. Vandalismo.
i Robo.
j. Caida de objetos.

k. El peso de hielo sobre techo de la vivien-
da.

L Colapso del edificio.

m. Fractura o rompimiento fulminante o
accidental de sistemas de cafieria de agua
potable o gas para calefaccion o calenta-
dor de agua.

n. Descarga accidental de agua o vapor de

sistema de cafieria de agua o gas, o siste-
ma de aire acondicionado.
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o. Congelamiento de caiieria de agua o gas,
sistema de calefaccidon o de aire acondi-
cionado.

p. Daiio a electrodomésticos causado por ex-
ceso de voltaje generado accidentalmente.

q. Terremoto (cobertura optativa por costo
adicional).

PRESENTACION DE RECLAMOS

Todos los reclamos deben ser presentados a tra-
vés de la Direccion de Recursos Humanos, IICA,
Apartado Postal No. 55, Coronado, San José, Costa
Rica.

El tiempo necesario para procesar sus reclamos
puede ser disminuido si éstos son presentados con la
debida documentacién, en duplicado o copias xerox.
A continuacién detallamos algunos consejos que servi-
rén para la presentacibn correcta de éstos:

Reclamos del Seguro de Vida Basico

El fallecimiento de un funcionario o de alguno
de sus dependientes asegurados debe ser notificado
inmediatamente a la Direccién de Recursos Humanos.
Esa Direccion se encargard de avisar a la compaiifa de
seguros de dicho. fallecimiento, completar el formu-
lario de reclamo y lo enviari a la compaiiia de seguros
con la documentacién requerida para efectuar la liqui-
daci6én del mismo.

El documento més importante para la presenta-
cibn de este tipo de reclamo es el certificado de de-
funciébn. Los familiares del fallecido deben enviar el
certificado de defuncion a la Direccion de Recursos
Humanos para procesar el respectivo reclamo.

Reclamos del Seguro de Salud

El formulario para la presentacion de reclamos
bajo el Seguro de Salud es el denominado “Declara-
cibn de Gastos e Informe del Médico por Servicios
Médicos Ocupacionales y No-ocupacionales” de la
INA (Ver Anexo “A”). Para evitar demoras en el pro-
cesamiento de su reclamo, el funcionario debe llenar
1a siguiente informacion:

1. Nombre del empleado (No. 3).
2. Fecha de nacimiento (No. 4).
3.  Direccién (No. 6). Especifiquela bien cla-

ro incluyendo nombre de ciudad y pafs.
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4. Si la pregunta No. 11 es contestada afir-
mativamente, entonces la No. 13 también
lo debe ser.

Si el reclamo es para un dependiente, la siguien-
te informacién debe ser también incluida:

S.  Nombre del dependiente (No. 7). -
6. Fecha de nacimiento (No. 8).

1. Parentesco del dependiente con el funcio-
nario (No. 9).

8. Estado civil del hijo dependiente (No.
10).

9.  Si la pregunta No. 12 es contestada afir-
mativamente, entonces la No. 13 también
lo debe ser.

La autorizacién para solicitar informacién di-
rectamente del médico o del hospital (No. 14) tam-
bién debe ser fechada y firmada por el empleado.

La autorizacién para pagar directamente al mé-
dico o al hospital (No. 15) también debe ser fechada
y firmada, caso de que el asegurado no haya cancela-
do directamente al médico o al hospital. Generalmen-
te este procedimiento se recomienda para el pago de
gastos incurridos en los Estados Unidos o en Canadé.

Declaracion del Médico

Es imprescindible que el médico complete y fir-
me la Secci6n III del formulario de reclamo. Todas las
preguntas en esta seccion son muy importantes. La
omisién de completar la “Declaracibn del Médico™
causa demora en la liquidacion de su reclamo con el
correspondiente pago de los beneficios. (Nota: Todo
reclamo debe indicar un “diagnostico” (No. 20).

Comprobantes de Gastos

Ademas de la declaracién médica, el reclamo debe
venir acompafiado de los comprobantes de gastos
efectuados. Recibos o facturas por causa de enferme-
dades o por lesiones accidentales deben ser presenta-
dos por todos los gastos indicados en el formulario de
reclamo.

La siguiente informaci6bn puede usarse como
guia para la presentacion de los reclamos de salud:
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Internamiento en Hospital

Cuenta detallada que muestre:

1. Costo diario por cuarto y alimentacion,
2. nfimero de dias hospitalizado,

3.  detalle de gastos misceldneos.

Cirugia

Recibo del cirujano mostrando honorario co-
brado por la intervencion quirrgica.

Si hubo mis de un procedimiento quirtrgico, el
facultativo debe indicar el honorario especifico
por cada intervencion.

Si la cirugia fuera para extirpar un quiste o le-
sidn (es decir un tumor, absceso, etc.) el ciruja-
no debe indicar las dimensiones del crecimien-
to.

Obtener informe sobre la operacibn, si fuera po-
sible.

Cirujano Asistente
Recibo por honorarios del cirujano asistente.

Nota: Este honorario no debe estar incluido
dentro de lo cobrado por el cirujano.

Radiografias y Eximenes de Laboratorio

Recibo de radiografias y servicios de laborato-
rio.

1.  Fecha del servicio recibido,

2. nombre del paciente,

3. cantidad pagada por el servicio.

Nota: Es importante que la cantidad pagada por
radiografias y servicios de laboratorio no inclu-
ya los honorarios del médico por visita a su
despacho. La separacién de estos cargos permi-
tird a la compaiiia de seguros establecer el bene-
ficio bésico especifico por radiografias y por
gastos de laboratorio, evitindose asi demoras en
la liquidacién de gastos.

Maternidad

Todas las facturas y recibos cubriendo gastos
prenatales y gastos de alumbramiento.

El informe del médico o el recibo de sus hono-
rarios debe indicar el tipo de alumbramiento (es
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decir parto normal, cesirea, aborto espontineo,
etc.).

Nota: El diagnéstico del médico en el formula-
rio de INA debe indicar la fecha aproximada de
cuando comenz) el embarazo (Seccién III, No.
2).

Visitas a la Oficina del Médico
Visitas a Domicilio
Visitas a Paciente Internado en Hospital

Recibo por honorarios mostrando:
1. Nombre del paciente,

2. fecha de cada visita,

3. honorario por visita.

Medicamentos Recetados

Adjuntar copia de la receta que muestre:
1. Fecha,

2. nombre del paciente,

3. medicamentos recetados.

Recibo o factura de la farmacia que muestre:

1. Fecha de la compra,

2. nombre del paciente,

3. nombre de las medicinas o drogas com-
pradas,

4. valor de cada droga o medicamento.

Nota: La cinta de papel dada por el cajero no

serd considerada vilida como factura de medica-
mentos comprados.

Anestesia

Recibo que muestre el honorario del servicio
suministrado.

Ambulancia

. Recibo o factura que muestre:

1.  Nombre del paciente,
2.  fecha del servicio,
3.  valor del servicio.

Otros Gastos Cubiertos

Recibo o factura que muestre:

1.  Nombre del paciente,

2.  fecha del servicio,

3.  descripcién del servicio,

4, costo del servicio recibido.

28



El formulario de reclamo, con la informacién
necesaria, acompaiiado de la documentacion de gas-
tos, todo por duplicado, deben ser enviados a la Di-
reccibn de Recursos Humanos.

RECLAMOS DENTALES

Para evitar demoras en el procesamiento de re-
clamos dentales, el asegurado debe &ompletar el for-
mulario de reclamo dental (ver el Anexo “B”), a sa-

ber:

La Parte “A” debe ser completada por el fun-

cionario
macidn:

asegurado suministrando la siguiente infor-

Nombre y direccioén (incluyendo ciudad y
pais) del paciente,

fecha de nacimiento,

nombre del funcionario (si é1 no es el pa-
ciente),

la autorizacibn para solicitar informacién

adicional del dentista, debe ser firmada

e por el funcionario.

La Parte “B” debe ser contestada por el dentis-
ta suministrando los siguientes datos:

1.

Todas las extracciones anteriores deben
ser seiialadas con una “X” en el grifico
dental.

Dar una descripcion de los servicios, mos-
trando:

a. el namero o letra del diente que re-
quiere tratamiento,

b. letras que indican la superficie que
estd siendo restaurada (n esto es
aplicable),

C. descripcion detallada del servicio
suministrado,

d. fecha de cada servicio, y

e. honorario cobrado por cada servicio
suministrado.

Si el reclamo se refiere a servicios de orto-
doncia, todas las preguntas bajo el nume-
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ral No. 2 de la Parte “B” deben ser con-
testadas.

4. Las preguntas 3, 4, 5 y 6 deben ser con-
testadas en cada reclamo presentado.

S. Fl nombre y la direccibn compieta del
dentista deben aparecer claramente al pie
del formulario, caso de que fuera necesa-
rio comunicarse directamente con €l para

6. [El dentista debe firmar y fechar el formu-
lario de reclamo.

Se debe obtener también un recibo cubriendo
todos los gastos indicados en el formulario de recla-
mo. El formulario con la respectiva documentacion
de servicios y gastos, por duplicado, deben ser presen-
tados a través de la Direccibn de Recursos Humanos.

RECLAMOS POR INCAPACIDAD PROLONGADA

Si Ud. tiene un accidente o enfermedad que lo
incapacite de su trabsjo por un periodo mayor de 60
diss, debe obtener el formulario titulado “Employer’s
Notice of Group Accident and Health Claim” (ver el
Anexo “C™) en la oficina de su sede o de la Direccién
de Recursos Humanos.

El asegurado debe lienar y firmar la Seccién II
del fonnuhrn de reclamo. Al dorso debe firmar la

ré a la compaiiia de seguros poder obtener informa-
cidén adicional directamente del facultativo evitindose
asi demoras en la liquidacidn del reclamo.

El médico debe completar y firmar la seccibn
titulada “Attending Physician’s Statement” (Diagnbe-
tico del Facultativo), que se encuentra al dorso del
formulario.

El reclamo, en duplicado, debe entonces ser
presentado a través de la Direccidn de Recursos Hu-
manos. El Jefe de la Unidad de Derechos y Obligacio-
nes del Personal completari la Seccién I del formula-
rio y lo enviarf a la compaiifa de Seguros para la
correspondiente indemnizacibn de beneficios.

RECLAMOS POR ACCIDENTES
En caso de sufrir un accidente que hace el trata-
miento médico necesario y el cual lo incapacite para
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llevar a cabo los deberes de su ocupacion, el asegura-
do y el médico deben llenar el formulario titulado
“Employer’s Notice of Group Accident and Health
Claim” (ver el Anexo “C”) o sea el mismo que se
utiliza para reclamos bajo el Seguro de Incapacidad
Prolongada.

Las mismas instrucciones dadas anteriormente
para llenar ese formulario se observarin para reclamos
bajo el Seguro Contra Accidentes.

El funcionario debe obtener de su médico un
informe sobre el accidente, incluyendo su condicibn
fisica con estimacion del tiempo que durari la incapa-
cidad.

El formulario de reclamo junto con el informe
del médico, por duplicado, deben ser presentados a
través de la Direccidn de Recursos Humanos.

RECLAMOS SEGURO DE AUTOMOVILES

Caso de un accidente, el asegurado debe proce-
der, a saber:

1.  Obtener nombre y direccion completa del
conductor o dueiio del otro vehiculo (ca-
so de que hubiera otro vehiculo involu-
crado) en el accidente.

2. Obtener nombre y direccion de testigos,
pasajeros y personas lesionadas en el acci-
dente.

3. Si se dispone de una cimara, tome foto-
grafias de la escena del accidente antes de
que los vehiculos sean movidos.

4. Preparar un croquis o plan de la carretera
y posicidén relativa de los vehiculos invo-
lucrados antes y después del accidente.

5.  Anote el impacto de ambos vehiculos en
el croquis o dibujo.

6. Llenar el formulario titulado ‘Informe
sobre Pérdidas en Accidente Automovilis- -
tico” (ver Anexo “D”). Dicho formulario
lo puede obtener en la oficina de su sede
local o de la Direccidon de Recursos Hu-
manos.

7. Obtener dos estimaciones o pro-formas de

la reparacion de los dafios (mano de obra
y repuestos) de su vehiculo.
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8. Si el reclamo es por Daiios a Terceros de-
be obtener también dos estimaciones o
pro-formas para la reparacion del otro ve-
hiculo o propiedad dafiada.

El formulario de reclamo con la informacion
solicitada y las estimaciones de reparacion de dafios
propios y a terceros, por duplicado, deben ser presen-
tados a través de la Direccidon de Recursos Humanos.

RECLAMOS BAJO SEGURO PARA
PROPIETARIOS Y ARRENDATARIOS DE CASAS

En caso de sufrir una pérdida, avise de inmedia-
to directamente a Wright and Company, 1001
Connecticut Ave., N.W,, Washington, D.C. 20036,
E.U.A. Los formularios apropiados para efectuar su
reclamo seran enviados a Ud. directamente con las
instrucciones necesarias para presentar el reclamo.

Si Ud. tiene alguna duda acerca de los procedi-
mientos detallados anteriormente, comuniquese con
la Direccion de Recursos Humanos o escriba directa-
mente a Wright and Company.
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