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POLIZA INDIVIDUAL DE PRESTACIONES MEDICAS DE SALUD

Incorporada al Depésito de Pélizas bajo el codigo POL320210043
ARTICULO 1: REGLAS APLICABLES AL CONTRATO.-

Se aplicaran al presente contrato de seguro las disposiciones contenidas en los articulos siguientes
y las normas legales de caréacter imperativo establecidas en el Titulo VIII, del Libro I, del Codigo de
Comercio. Sin embargo, se entenderan validas las estipulaciones contractuales que sean mas
beneficiosas para el Asegurado o beneficiario.

ARTICULO 2: DEFINICIONES.-

Para los efectos de esta péliza las siguientes expresiones tendran el significado que se indica a
continuacion:

1) Contratante: La persona natural o juridica que suscribe este contrato con la compafiia de
seguros y asume las obligaciones que se deriven del mismo, excepto las que por disposiciones de
este contrato o su naturaleza deben ser cumplidas por el Asegurado.

2) Asegurado: Corresponde a aquel a quien afecta el riesgo que se transfiere al asegurador en
tanto hayan solicitado su incorporacion a la péliza y sean aceptados por la compafiia de seguros en
los términos establecidos en las Condiciones Particulares de la pdéliza en base a los términos y
condiciones suscritos en el proceso de contratacion;

a. Asegurado Titular. La persona que, cumpliendo los requisitos de edad y de asegurabilidad
establecidos en las Condiciones Particulares de la pdliza es el contratante de la pdliza y se encuentra
aceptado por la compania

b. Asegurados Dependientes. Pueden ser Asegurados dependientes las personas naturales
vinculadas al titular. Los Asegurados dependientes deberdn cumplir los requisitos de edad y de
asegurabilidad establecidos en las Condiciones Particulares de la pdliza y encontrarse identificados
como tales en las respectivas Condiciones Particulares de la poliza.

3) Enfermedad: Es un estado que se produce por la pérdida de la funcién de cualquier sistema
u organo, que se traduce en un malestar acompafiado de un conjunto de signos y sintomas que
altera la funcién vital normal. Su diagnéstico y confirmacién debe ser efectuados por un Médico.
Todas las consecuencias posteriores relacionadas a una enfermedad o asociadas a la misma familia
de enfermedades se considerardn como una misma enfermedad. Las enfermedades que se
produzcan como consecuencia inmediata o directa de un tratamiento médico o quirurgico, asi como
sSus recurrencias o recaidas, complicaciones y secuelas, se consideran como una misma
enfermedad. Todas las enfermedades que existan simultineamente debidas a la misma causa o a
otras relacionadas, o a enfermedades asociadas entre si, seran consideradas como una misma
enfermedad. No se consideran como enfermedad aquellas afecciones corporales auto-provocadas
intencionalmente por el Asegurado.

4) Accidente: Corresponde a todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito,
debidamente acreditado, causado por medios externos y de un modo violento que afecte al
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organismo del Asegurado, ocasionandole una o mas lesiones que se manifiesten por contusiones o
heridas visibles y también los casos de inmersion o lesiones internas reveladas por los examenes
correspondientes. Se considera como un Accidente las consecuencias que puedan resultar al tratar
de salvar vidas humanas. Se considera como Accidente las consecuencias provenientes de
infecciones piogénicas que sean consecuencia de una herida, cortadura o amputacion accidental.
No se consideran como Accidentes los ataques cardiacos, ataques epilépticos, enfermedades
vasculares, accidente vascular encefélico, accidente vascular periférico, derrame cerebral, trastornos
mentales, desvanecimientos 0 sonambulismo, infecciones virales o bacterianas, o cualquier otra
enfermedad, ni los hechos o sucesos que sean consecuencia de lo anterior y que afecten al
organismo del Asegurado. Tampoco se consideran como accidentes aquellos sucesos sobrevenidos
a consecuencia de tratamientos médicos, fisioterapéuticos, quirlrgicos o anestésicos.

5) Evento o Siniestro: Es la ocurrencia de un accidente o el diagndstico confirmado de una
enfermedad que origina gastos por las prestaciones hospitalarias y/o ambulatorias derivadas
directamente de tales situaciones, y también las consecuencias y complicaciones relacionadas
directamente al diagnostico principal y los que mas adelante se originen como consecuencia de tal
accidente o enfermedad. Para los efectos de esta Pdliza, la duracion méaxima del evento sera aquella
indicada en las Condiciones Particulares, contado desde la fecha de emisién del primer documento
de pago extendido por la Compafiia Aseguradora a nombre del Asegurado, Contratante o heredero.
Lo anterior se aplica con independencia de la vigencia de la Pdliza, salvo que ésta termine por hecho
o culpa del Contratante.

Las prestaciones seran cubiertas por la Compafiia Aseguradora a condicion que: (i) se produzcan
dentro del periodo de duracion del evento sefialado anteriormente; (ii) sean originadas por un evento
ocurrido con posterioridad al periodo de contratacién de la péliza; (iii) el costo de las prestaciones
supere el deducible o la franquicia, segun sea el caso, estipulado en las Condiciones Particulares de
esta Pdliza; y (iv) el total de los gastos no supere el monto maximo de gastos reembolsables.

6) indice De Masa Corporal (IMC): Es el indice que relaciona el peso y estatura de una persona
y mediante el cual se determina la condicion de bajo peso, peso normal, sobrepeso, obesidad y
corresponde al cuociente entre el peso expresado en kilos y la estatura en metros elevado al
cuadrado.

7) Enfermedad o Dolencia Preexistente: Corresponden a enfermedades, dolencias o situaciones
de salud diagnosticadas al Asegurado o por quien contrata a su favor, antes de la contratacion del
seguro.

8) Médico: Es la persona habilitada y autorizada legalmente para practicar la medicina humana,
calificada para efectuar el tratamiento al6pata requerido y que posee titulo de médico cirujano
otorgado o validado por una universidad reconocida por el Estado de Chile de acuerdo a lo dispuesto
en el Cddigo Sanitario o por la autoridad de salud extranjera respectiva si la prestacion o gasto
médico se produjo fuera de Chile.

9) Hospital: Todo establecimiento publico o privado legalmente autorizado para el tratamiento
médico de personas enfermas o lesionadas, que proporcionen asistencia de enfermeras las 24 horas
y que cuenten con instalaciones y facilidades para efectuar diagndsticos e intervenciones
quirargicas. En ningln caso se interpretara que incluye a un hotel, terma, asilo, sanatorio particular,
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casa para convalecientes, o un lugar usado principalmente para la internacion o tratamiento de
enfermos mentales, adictos a drogas o alcohdlicos.

10) Hospitalizacion: es aquella situacién que se presenta cuando una persona esta registrada
como paciente de un Hospital por prescripcion médica, de acuerdo a la practica comun en el Hospital
y utilice el servicio de habitacion, servicio de alimentacion y atencion general de enfermeria.

11) Gastos Ambulatorios: Son los gastos médicos incurridos por el Asegurado a causa del
tratamiento de una enfermedad, dolencia o situacién de salud que no requiere de su internacién en
un hospital, esto aun cuando el tratamiento se haya efectuado en dicho establecimiento.

12)  Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados: Es el monto que habitualmente se cobra por
prestaciones de caracter similar a los Gastos Ambulatorios y/o Gastos de Hospitalizaciéon en la
localidad donde éstas son efectuadas a personas del mismo sexo y edad. En este andlisis se debera
considerar ademas: (i) que sean las prestaciones generalmente suministradas para el tratamiento
de la Lesibn o enfermedad y que no sean consideradas como tratamientos o estudios
experimentales; (ii) la caracteristica y nivel de los tratamientos otorgados; y (iii) la experiencia de las
personas encargadas de la atencion. Para efectos de la determinacion de los Gastos Médicos
Razonables y Acostumbrados, la compafiia podra utilizar como referencia los aranceles
acostumbrados aplicados de acuerdo al nivel y volumen de prestaciones realizadas en los
establecimientos médicos de mayor prestigio profesional del pais, asi como los valores sugeridos
por las asociaciones gremiales de los profesionales de la salud cuyo cobro se esté efectuando.

13) Porcentaje de Reembolso Efectivo del Sistema Previsional: Corresponde al cociente entre el
monto bonificado por el Sistema Previsional de Salud del asegurado, y el valor original de las
prestaciones bonificadas. Este valor se determinara en cada programa medico Hospitalario, y en
cada Bono o Reembolso para los casos de atenciones ambulatorias, agrupados por los conceptos
de coberturas que corresponda liquidar en cada solicitud de reembolso presentada, segun las
definiciones de cobertura del articulo N ° 3 del presente documento.

14) Porcentaje de Reembolso de la péliza: corresponde al porcentaje que se aplicard al monto
reclamado para determinar el valor a reembolsar por parte de la aseguradora. Este porcentaje se
definir4 en las Condiciones Particulares de la pdliza para cada cobertura contratada. El porcentaje
de reembolso podra variar en una misma cobertura dependiendo del Porcentaje de Reembolso
Efectivo del Sistema Previsional y de las Condiciones Particulares de la Pdliza.

15)  Arancel Clinica Universidad de Los Andes: forma parte integrante del contrato, y se encuentra
disponible en las dependencias de la Clinica Universidad de los Andes y en la pagina web de ésta:
www.clinicauandes.cl. Este arancel se compone de los precios vigentes tanto para prestaciones de
la Clinica Universidad de los Andes y de Honorarios Médicos. La compafiia aseguradora reembolsara
en cualquier prestador a lo largo de todo el territorio nacional en base a lo estipulado en el
condicionado particular y cualquier diferencia sera de costo del Asegurado.

16) Deducible: Es la estipulacion por la que el asegurador y asegurado acuerdan en que este
ultimo soportaré a todo evento hasta el monto de la perdida que se hubiere pactado, para esta pdliza
corresponde al monto expresado en Unidades de Fomento, establecido en las Condiciones
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Particulares de la pdliza que siempre son de cargo del Asegurado. El Deducible se aplicara por cada
Asegurado, por grupo u otra forma sefialada en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

17)  Arancel del Prestador: Documento que contiene los precios vigentes del Prestador y de
Honorarios Médicos vigentes en el Prestador.

18) Periodo de acumulacion: Es el periodo de tiempo que se considera para contabilizar el monto
el deducible y el monto maximo de reembolso, el cual debera estar especificado en las Condiciones
Particulares de la pdliza.

19)  Deducible por solicitud de reembolso: Corresponde al monto de cada solicitud de reembolso
de gasto médico que sera de cargo del Asegurado y cuyo monto se debera indicar en las Condiciones
Particulares de la podliza. Este deducible por solicitud de reembolso sélo se aplicara una vez que el
Asegurado haya acumulado el monto total del deducible definido en las condiciones particulares.

20) Medicamento: Es todo producto farmacéutico alopata registrado como tal en el Instituto de
Salud Publica de Chile cuya finalidad sea tratar o mitigar directamente una lesion o enfermedad. No
se considera Medicamento todo aquel indicado para el reemplazo de alimentos, con propésito de
cosmética o de higiene ni aquel que sea catalogado como producto de tratamiento experimental,
homeopatia, natural y/o alternativo.

21) Cirugia ambulatoria: Es aquella cirugia que requiera el Asegurado si sufriera alguna
incapacidad como consecuencia de un accidente o enfermedad, sin necesidad de ser hospitalizado.

22)  Solicitud de reembolso de gasto médico: Corresponde a la peticion reembolso de gastos
médicos por parte del Asegurado mediante la entrega del formulario proporcionado por la Compafiia
Aseguradora. La solicitud de reembolso de gasto médico podra comprender uno o varios gastos
médicos incurridos por el Asegurado.

23) Insumos: Para los efectos de esta pdliza, son aquellos elementos utilizados para los
procedimientos de diagnostico o terapéutico, correspondiendo a todos aquellos inherentes o
necesarios para el tratamiento médico. No se consideran dentro de esta definicién: termémetros,
productos de higiene personal, vendas elasticas si la cirugia no es de extremidades, fajas
abdominales, medicamentos dermo-cosméticos en general, cortes de pelo, postura de aros,
depilaciones, llamadas telefénicas, publicaciones de avisos en el diario, gastos del o los
acompafantes, etc.

24) Monto Maximo de Gastos Reembolsables: Corresponde a la cantidad méaxima, expresada en
Unidades de Fomento u otra moneda legalmente autorizada y que se indica en las Condiciones
Particulares de la pdliza, que, habiendo superado el Deducible, la compafiia reembolsara al
Asegurado Titular o, en su defecto, a los herederos legales o a quien acredite haber efectuado el
gasto de éste, por los Gastos Reembolsables durante la vigencia de este contrato de seguro y en
los términos y condiciones sefialados en estas Condiciones Generales, todo lo que, por su
naturaleza, se indica en las Condiciones Particulares de la pdliza.

25)  Gastos de Hospitalizacion: Son aquellos gastos provenientes de prestaciones realizadas al
Asegurado durante una Hospitalizacién prescrita por un Médico.
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26)  Gastos Reembolsables: Corresponden al costo efectivo de los Gastos Ambulatorios y Gastos
de Hospitalizacion asociados a una enfermedad o accidente, que son susceptibles de ser
reembolsables en virtud de lo dispuesto en esta pdliza por constituir Gastos Médicos Razonables y
Acostumbrados, en los términos y condiciones sefialados.

27)  Lesion: Para estos efectos se considerard como tal la consecuencia de toda dolencia corporal
sufrida como resultado de un Accidente que afecte al organismo del Asegurado, que presente 0 no
sintomas asociados a esa Lesién y requiera tratamiento médico.

28)  Operacion Quirdrgica: Es la practica de una o mas intervenciones quirargicas realizadas al
Asegurado por un Médico en un pabellén quirargico o en una sala de procedimiento especialmente
acondicionada para tal efecto en un Hospital.

29) Cuadro de Coberturas: Corresponde al detalle de todos los beneficios, servicios o
prestaciones que otorga la pdliza y se entiende forman parte integrante de la misma.

30) Complicaciones del embarazo y parto: Corresponden a todas aquellas enfermedades o
dolencias que estén directamente relacionadas o sean consecuencia directa del embarazo o parto y
Cuya presencia u ocurrencia afecte gravemente el desarrollo normal de éste.

31) Beneficiario: Es la persona que tiene derecho a la indemnizaciéon de la Pdliza en caso de
siniestro por fallecimiento del asegurado titular en la Declaracién de Beneficiarios, instrumento que
debidamente firmado por el Contratante formara parte integrante de la Pdliza para todos los efectos
legales. Los Beneficiarios pueden ser:

Beneficiario Primario: Es la persona sefialada por el Contratante para recibir la indemnizacion en
caso de fallecimiento del Asegurado en los términos y condiciones de la presente Pélizay de acuerdo
a las modalidades de pago de la indemnizacion escogidas por el Contratante o,

Beneficiario Contingente: Es la persona sefialada por el Contratante que recibira la indemnizacion
s6lo en la eventualidad que el o los Beneficiarios Primarios asignados fallezcan antes que el
Asegurado. El pago total o parcial de la indemnizacion al Beneficiario Contingente se realizara al
momento de verificarse el fallecimiento del Asegurado.

32) Capital Asegurado: Es el monto estipulado en las Condiciones Particulares de la Pdliza, que
en caso de fallecimiento del Asegurado, Principal o Secundario segun corresponda, la Compafiia
pagara a los Beneficiarios como indemnizacién en los términos sefialados en los Articulos 10 y 13
de estas Condiciones Generales.

ARTICULO 3: COBERTURA Y MATERIA ASEGURADA .-

A. Reembolso de Gastos

En virtud de esta cobertura la compafiia reembolsara al Asegurado los gastos médicos, conforme a
lo que se detalla a continuacion y segun los porcentajes, limites condiciones y términos sefialados

en las Condiciones Particulares de la poliza.

Este reembolso sera procedente, siempre que se cumplan conjuntamente las siguientes condiciones:
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a) Que el evento originado por el Asegurado haya ocurrido durante el periodo de vigencia de este
contrato de seguro;

b) El Asegurado haya incurrido en estos gastos mientras tenga tal calidad en este contrato de seguro
c) Estos gastos no provengan ni se originen por una causa excluida de estas Condiciones Generales;

d) Estos gastos superen el Deducible que se haya establecido segun lo sefialado en las condiciones
particulares;

e) Que la suma de los reembolsos de gastos realizados al Asegurado, durante su vigencia en este
contrato de seguro, no superen el Monto Maximo de Gastos Reembolsables establecido en las
Condiciones Particulares de la pdliza y en el Certificado de Cobertura definido en estas
Condiciones Generales. ElI Monto Maximo de Gastos Reembolsables se aplicard a cada
Asegurado durante la vigencia de su cobertura en este contrato de seguro. Asimismo, si la suma
de los reembolsos de gastos realizados a un Asegurado alcanza al Monto Maximo de Gastos
Reembolsables durante la vigencia del contrato de seguro, el Asegurado no tendra derecho a
reembolso alguno por el periodo que reste para el término de su vigencia en este contrato de
seguro. A su vez todo gasto que se origine con posterioridad al término del contrato de seguro no
sera reembolsado por la Compafiia.

Este contrato de seguro no cubrird aquella parte de los Gastos Médicos Razonables y
Acostumbrados, que deban reintegrar, aportar, bonificar o reembolsar al Asegurado, la institucion de
salud a la que se encuentre afiliado, el Departamento de Bienestar al cual esté vinculado, el Seguro
Obligatorio de Accidentes Personales establecido en la Ley N° 18.490, las Cajas de Compensacion
de Asignacion Familiar, otros Seguros de Salud contratados en favor del Asegurado por otras
instituciones, publicas o privadas, u otros seguros contratados en forma individual por el Asegurado.
En consecuencia, bajo ninguna circunstancia los reembolsos de gastos que eventualmente se
otorguen en virtud de este contrato de seguro, podran referirse a montos recibidos por el Asegurado
por concepto de reintegros, aportes, bonificaciones y reembolsos efectuados por cualquiera de las
instituciones o seguros antes mencionados.

B. Cobertura de fallecimiento para el asegurado titular

La presente pdliza contempla una cobertura de fallecimiento a causa de enfermedad o accidente solo
para el asegurado titular en las condiciones y términos sefialados en sus condiciones particulares. A
través de esta cobertura la Compafiia pagara el capital asegurado al Beneficiario o Beneficiarios, una
vez acreditado el fallecimiento del Asegurado, si éste ocurre durante la vigencia del contrato de
seguro y por causa no excluida del presente contrato. Si el asegurado sobrevive a la fecha de
vencimiento del contrato de seguro, no tendra derecho a indemnizacién alguna.

Las Asegurados Dependientes de esta péliza no tienen derecho a esta cobertura.
ARTICULO 4: DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS DE GASTOS.-

La compafia aseguradora reembolsara los gastos médicos razonables y acostumbrados incurridos
por el Asegurado en base a las siguientes coberturas.



Las coberturas de este contrato de seguro seran las siguientes:

COBERTURA DE GASTOS POR HOSPITALIZACION
COBERTURA DE GASTOS DE HOSPITALIZACION POR COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
Y DELPARTO
. COBERTURA DE GASTOS AMBULATORIOS
. COBERTURA DE GASTOS MEDICAMENTOS AMBULATORIOS
COBERTURA DE GASTOS SALUD MENTAL
COBERTURA DE GASTOS ADICIONALES
. COBERTURA DE GASTOS MEDICOS EN EL EXTRANJERO
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A. COBERTURA DE GASTOS POR HOSPITALIZACION
Los gastos que abarca esta cobertura son los siguientes:

i. Dia Cama de Hospitalizacion: Corresponde al gasto diario por servicios de habitacion,
alimentacion y atencion general de enfermeria suministrada al Asegurado durante su
Hospitalizacion. Este gasto no incluye Dia Cama en unidades de Cuidados Intensivos, Coronarios o
Intermedios.

ii. Servicios Hospitalarios y dia cama UTI/UCI: Corresponde al gasto por concepto de servicios
de Hospital no incluidos en el Dia Cama de Hospitalizacion, tales como: salas de urgencia, derecho
de pabellon, visitas o consultas médicas intrahospitalarias, unidad de tratamiento de cuidado
intensivo, coronario o intermedio, exdmenes de laboratorio e imagenologia, ultrasonografia y
medicina nuclear, procedimientos especiales, equipos, insumos, medicamentos y otros gastos
suministrados al Asegurado durante su Hospitalizacion, que hayan sido debidamente prescritos por
el Médico tratante como necesarios para el tratamiento de la Enfermedad, dolencia o situacion de
salud.

iii. Honorarios Médicos Quirurgicos: Corresponde a los honorarios de los profesionales médicos
y de apoyo médico tales como arsenaleras, matronas y otros que intervengan en una operacion o
procedimiento quirdargico hospitalizado al Asegurado.

iv. Cirugia Dental por Accidente: Corresponde a todos aquellos procedimientos quirdrgicos que
se efectlen al Asegurado por lesiones provenientes a raiz de un accidente, siempre que éstas se
realicen dentro de los seis (6) meses siguientes al accidente, que esta cobertura se encuentre vigente
y que el origen no sea preexistente a la contratacion de la pdliza. El tratamiento incluird todo tipo de
examenes dentales, extracciones, empastes, tratamiento dental en general y el reemplazo de las
piezas dentales accidentadas.

V. Atencion Privada de Enfermeria y/o Tens: Corresponde al servicio de enfermeria profesional
prestado al Asegurado durante su Hospitalizacion, siempre que haya sido prescrito por el Médico
tratante, adicional al contemplado en la definicion de Dia Cama de Hospitalizacion.

Vi. Servicio de Ambulancia Terrestre y/o aérea: Servicio de traslado via terrestre o aérea en una
ambulancia para conducir al Asegurado desde y hacia un hospital.
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B. COBERTURA DE GASTOS DE HOSPITALIZACION POR COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
Y PARTO

Los gastos médicos incurridos por la Asegurada titular, dependiente o por el recién nacido,
provenientes de aborto no voluntario, complicaciones del parto y embarazo tendran cobertura,
siempre que la fecha de la concepcion sea posterior a la fecha de inicio de vigencia de esta cobertura
para la asegurada que se aplica. Todos los tratamientos asociados a la cobertura de gastos de salud
mental, que sean derivados de un evento de complicaciones del embarazo y o parto, tendran
cobertura.

C. COBERTURA DE GASTOS AMBULATORIOS
Los Gastos Ambulatorios cubiertos por esta poéliza seran los siguientes:

i. Consultas Médicas: Es el gasto médico que genera un asegurado para que sea evaluado por un
médico tratante reconocido por el Ministerio de Salud.

Exédmenes y procedimientos de Laboratorio: Es el gasto médico generado a través de una orden
médica emitida por el médico tratante para confirmar o descartar un diagnostico. Estan compuestos
por los siguientes coberturas: Exdmenes de Imagenologia, Radiografias, Ultrasonografia y Medicina
Nuclear.

Procedimientos de diagnéstico, no quirdrgicos.

Procedimientos terapéuticos, no quirdrgicos.

Cirugia Ambulatoria: Todos aquellos procedimientos quirargicos que se puedan realizar al
Asegurado en forma ambulatoria.

Las cobertura para prestaciones hospitalarias por Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA
sera extendida cuando opere a consecuencia del VIH/SIDA, que se haya contraido en fecha posterior
al ingreso a la pdliza.

D. COBERTURA DE GASTOS DE MEDICAMENTOS AMBULATORIOS
Los Gastos de Medicamentos Ambulatorios cubiertos por esta poéliza seran los siguientes:

i. Medicamentos Ambulatorios Genéricos y Bioequivalentes: Se entienden incluidos en esta
categoria los medicamentos que se comercializan bajo la denominacion del principio activo que
incorpora, siendo igual en composicion y forma farmacéutica a la marca original, pero sin marca
comercial, figurando en su lugar el nombre de su principio activo o productos farmacéuticos que
han demostrado mediante estudios cientificos que producen el mismo efecto terapéutico que un
remedio original y que han sido certificados como tales en el Instituto de Salud Publica de Chile o
el organismo que le reemplace en el futuro.

ii. Medicamentos Ambulatorios No Genéricos ni Bioequivalentes: Se entienden incluidos en
esta categoria los medicamentos no incluidos en la categoria anterior, que se comercializan bajo
un nombre comercial especifico sujeto a la proteccion comercial que otorgan las agencias
internacionales de patentes y que han sido registrados por un laboratorio farmacéutico, los que
pueden corresponder a la férmula original 0 a una copia; se incluyen drogas importadas
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iii. Medicamentos Ambulatorios Inmunosupresores o Inmunomoduladores: Se entienden en
esta categoria aquellos farmacos que actlan sobre el sistema inmunoldgico disminuyendo los
efectos adversos sobre la enfermedad o trasplante. Estos medicamentos pueden ser genéricos o
no genéricos; y drogas importadas.

iv. Medicamentos Ambulatorios Antineoplasicos: Se entienden en esta categoria aquellos
farmacos directamente asociados al tratamiento curativo o paliativo del cancer. Se incluyen los
medicamentos especificos usados en la guimioterapia y radioterapia, ademas de las drogas
citotoxicas. Estos medicamentos pueden ser genéricos, bioequivalentes o no genéricos y drogas
importadas

V. La prestacion de medicamentos ambulatorios es soOlo para farmacos directamente
relacionados y necesarios para el tratamiento del Evento que activé el pago de beneficios de este
seguro, que se encuentre cubierta por esta pdliza y haya sido diagnosticada por el médico tratante,
excepto el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), para el cual se excluyen las
prestaciones ambulatorias.

Vi. inmunoterapia, entendiéndose tal como el tratamiento contra el cancer que estimula las
defensas naturales del cuerpo para combatir el cancer.

Los gastos por medicamentos ambulatorios susceptibles de ser reembolsados seran solo aquellos
gue el Asegurado deba consumir durante el periodo de su vigencia en este contrato de seguro, de
acuerdo con la dosis prescrita por el médico tratante.

E. COBERTURA DE GASTOS SALUD MENTAL
Los gastos de salud mental cubierto por esta poliza seran los siguientes:

i. Gastos Ambulatorios por atenciones médicas de Psiquiatria y/o Psicologia. Para los efectos de las
prestaciones de Psicologia, constituye requisito para su reembolso la orden de derivacion del médico
tratante;

ii. Gastos por Medicamentos psiquiatricos ambulatorios prescritos por un médico psiquiatra, a menos
gue se haya contratado la cobertura de la letra D), Reembolso Gastos Medicamentos Ambulatorios
precedente, caso en el cual se reembolsardn en los términos, porcentajes, limites y topes de
reembolso establecidos para cada una de las categorias de medicamentos ambulatorios definidas
en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la pdliza y en el Certificado de
Cobertura.

iii. Gastos hospitalarios, en funcién del diagnéstico médico, independiente de la especialidad del
médico o del centro médico hospitalario que la otorgue.

F. COBERTURA DE GASTOS MEDICOS ADICIONALES

Los gastos médicos adicionales que contempla esta cobertura son sefialados en cuanto a sus
porcentajes, topes y limites en funcion de sefialados en sus respectivas condiciones particulares:

Los Gastos médicos adicionales cubiertos por esta pdliza serén los siguientes:
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i. Gastos por Servicio de ambulancia terrestre y aérea para conducir al Asegurado desde y
hacia el hospital en que el asegurado o quien tenga la potestad legal decida realizar sus
prestaciones.

ii. Gastos por Proétesis y Ortesis, que comprende todos los gastos derivados de aparatos
protésicos, vale decir, aparatos que reemplazan, temporal o permanentemente, un 6rgano o parte
del mismo y los gastos provenientes de la adquisicién de dispositivos ortopédicos que auxilian parcial
o totalmente las funciones de un miembro con incapacidad fisica.

iil. Kinesiologia, siempre y cuando el médico tratante determine que es necesario y requerido
como parte del tratamiento del asegurado en base al evento que generé la activacion de manera
directa de esta podliza.

iv. Drogas antineoplasicas e inmunosupresoras, inmunoterapia cuando sea requerido y prescrito
por el médico tratante.

V. Cirugia plastica por Ginecomastia: Seran cubiertos los gastos derivados de la cirugia
receptiva de tejido mamario en hombres, unilateral o bilateralmente, cuando sean producto de un
aumento de volumen persistente de las mamas, después de los 16 afios de edad. El beneficio puede
ser utilizado una vez transcurridos 6 meses de vigencia ininterrumpida en la péliza.

Vi. Cirugia por Reduccién Mamaria: Seran cubiertos los gastos cuando la Hiperplasia mamaria
sea bilateral, la estimacion preoperatoria del volumen mamario por el cirujano sea igual o0 mayor de
300 grs, la distancia clavicula-pezén sea de 27 cms 0 mas y alguna de las siguientes condiciones:
alteraciones de la columna confirmadas por imagenes, sobrepeso (IMC mayor de 30) y/o Dermatitis
submamaria certificada por el especialista. No estara cubierta la hipertrofia mamaria unilateral. El
beneficio puede ser utilizado una vez transcurridos 6 meses de vigencia ininterrumpida en la péliza.

Vii. Reconstruccion mamaria ya sea con implantes mamarios, expansores, colgajos (libres o
pediculados) o matrices dérmicas post Mastectomia por Cancer: seran cubiertos los gastos
derivados de una cirugia de reconstruccion mamaria con implante posterior a una mastectomia total
por cancer unilateral o bilateral, ya sea en conjunto con la cirugia oncoldgica o diferida a esta y dentro
de la vigencia de la pdliza. La intervencion diferida tendra un plazo maximo de hasta 18 meses
después de transcurrida la Mastectomia. Es condicion de cobertura, que la Mastectomia haya sido
cubierta por la péliza dentro de los plazos de vigencia de esta.

viii.  Cirugias reparadoras a consecuencia del evento que activo la cobertura, entendiéndose como
tal cualquier tratamiento decretado por el médico tratante que sea considerado necesario para la

recuperacion del Asegurado.

iX. Tratamientos paliativos, entendiéndose como tal cualquier tratamiento decretado por el
médico tratante que sea considerado necesario para la recuperacion del Asegurado.

G. COBERTURA DE GASTOS MEDICOS EN EL EXTRANJERO

Los gastos médicos realizados en el extranjero seran cubiertos en los limites, topes, porcentajes
definidos en el condicionado particular.
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ARTICULO 5: LIMITACIONES DE LAS COBERTURAS.-

Sin perjuicio de los términos, porcentajes, limites y topes de reembolso que puedan establecerse en
las Condiciones Particulares de la poliza, el presente contrato de seguro contempla las siguientes
limitaciones de cobertura:

a) En aquellos casos en que el Asegurado no esté afiliado a un sistema de salud previsional,
privado o estatal, la compafiia determinard los gastos susceptibles de ser reembolsados y sobre
ellos aplicard el porcentaje de reembolso que se indica para estos efectos en el Cuadro de
Coberturas de las Condiciones Particulares de la pdliza.

b) En aquellos casos en que el Asegurado esté afiliado a un sistema de salud previsional,
privado o estatal, y las prestaciones o gastos reclamados no cuenten con bonificacion, aporte y/o
reembolso mayor que cero (0) peso en conformidad al plan o contrato de salud previsional contratado
en tales instituciones, por cualquier causa que sea, la Compafiia Aseguradora determinara los gastos
susceptibles de ser reembolsados y sobre ellos aplicara el porcentaje de reembolso que se indica
para estos efectos en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la péliza y en el
Certificado de Cobertura.

c) En aquellos casos en que el Asegurado esté afiliado a un sistema de salud previsional,
privado o estatal, y las prestaciones o gastos reclamados cuenten con una bonificacién que resulte
menor al porcentaje de bonificacion minimo exigido como cobertura del sistema previsional de salud
del Asegurado indicado en las Condiciones Particulares, la Compafiia Aseguradora determinara los
gastos susceptibles de ser reembolsados y sobre ellos aplicara el porcentaje de reembolso que se
indica para estos efectos en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la péliza 'y
en el Certificado de Cobertura.

d) En el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la péliza, se podran establecer
términos, porcentajes, limites y topes de reembolso diferenciando por el sistema de salud previsional
al que el Asegurado se encuentre afiliado, el plan contratado en este ultimo, el prestador médico que
origind el gasto y/o cualquier otro concepto indicado en las Condiciones Particulares de la péliza.
Con todo, la Compafiia Aseguradora no reembolsara mas alla del gasto efectivamente incurrido por
el Asegurado, asi como tampoco mas all4 del monto méaximo de reembolso indicado en el Cuadro
de Coberturas de las Condiciones Particulares de la péliza y en el Certificado de Cobertura.

ARTICULO 6: EXCLUSIONES.-

La cobertura otorgada en virtud de este contrato de seguro no cubre los gastos médicos que no
tengan como causa una enfermedad, dolencia o situacién de salud.

Asimismo, la cobertura otorgada en virtud de este contrato de seguro no cubre los Gastos
susceptibles de ser reembolsados, sefialados en los articulo 3 y 4 de estas Condiciones Generales,
cuando ellos provengan o se originen por:
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a) Enfermedades o Dolencias Preexistentes, entendiendo que éstas corresponden a
enfermedades, dolencias o situaciones de salud diagnosticadas al Asegurado o por quien contrata a
su favor, antes de la contratacion del seguro. Para los efectos de la aplicacién de esta exclusion, en
el proceso de contratacion del seguro o de incorporacion de un Asegurado, segun sea el caso, la
compafia Aseguradora estar4 obligada a preguntar al Asegurado acerca de todas aquellas
situaciones o Enfermedades Preexistentes que pueden importar una limitacion o exclusion de
cobertura. En las Condiciones Particulares de la pdliza se estableceran las restricciones y
limitaciones de la cobertura en virtud de la declaracién efectuada por el Asegurado, y haberlo
consentido éste mediante declaracion especial firmada, la que formara parte integrante de la péliza.

b) Hospitalizacion, rehabilitacion, consultas, examenes y tratamientos por enfermedades
psicoldgicas y/o psiquiatricas que no tengan relacion con el evento que activo la cobertura.

c) Curas de reposo, hospitalizaciones para fines de reposo, cuidado sanitario, periodos de
cuarentena o aislamiento.

d) Cirugias y/o tratamientos médicos, estéticos, cosméticos, plasticos, reparadores,
maxilofaciales ortopédicos y otros tratamientos que sean con fines de embellecimiento, a menos que
sean requeridos por una lesién accidental que ocurra mientras el Asegurado se encuentre amparado
por esta poliza.

e) Cirugias y/o tratamientos médicos, estéticos, cosméticos, plasticos, reparadores,
maxilofaciales, ortopédicos y otros tratamientos que tengan por objetivo corregir malformaciones
congénitas.

f) Tratamientos por adiccion a drogas, alcoholismo o tabaquismo y sus consecuencias.
Tratamientos médicos causados por la ingestién de alcohol, somniferos, barbitaricos, drogas y
demas sustancias de efectos analogos o similares y de cualquier lesién y/o enfermedad derivada de
dicha ingestion. Tratamientos médicos causados por hechos deliberados que cometa el Asegurado,
tales como intentos de suicidio, lesiones auto inferidas y abortos voluntarios.

9) Tratamiento por Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida - SIDA - y/o cualquier otro cuadro
producido o favorecido por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), sus consecuencias y
complicaciones, y por enfermedades asociadas, incapacidades, desérdenes, lesiones, operaciones
y tratamientos relacionados con la condicién de portador del V.I.LH. o el SIDA que padezca el
Asegurado.

i) Los siguientes tratamientos, estudios o condiciones de salud:

i. Cirugia por obesidad o sobrepeso, independientemente del grado de obesidad o
sobrepeso del Asegurado, sus tratamientos, consecuencias y complicaciones, excepto
cuando el indice de Masa Corporal (IMC) sea mayor a IMC 35 méas comorbilidades u otro
valor indicado en las Condiciones Particulares de la péliza.

ii.  Estudios y tratamientos por talla baja, gigantismo y todo tipo de hormonas del crecimiento,
asi como también Antagonistas LH y RH.

iii.  Esterilizacién quirdrgica femenina o masculina independiente de la causa por la cual se
indique.
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iv.  Estudios de diagndstico, tratamientos y procedimientos que tengan relacién con
problemas de esterilidad, fertilidad e infertilidad, sus complicaciones o consecuencias.
v.  Tratamientos para adelgazar, por sobrepeso o por obesidad.

j) Dolencia, enfermedad o situacion de salud causada por:

i.  Guerra civil o internacional, sea que ésta haya sido declarada o no, invasion y actividades
u hostilidades de enemigos extranjeros.

ii. Participacién activa del Asegurado en rebelion, revolucién, insurreccion, sublevacion,
sedicién, conspiracion o motin, poder militar, sabotaje, tumulto o conmocion contra el
orden publico, dentro y fuera del pais.

iii.  Participacion activa del Asegurado en acto terrorista. Entendiéndose por acto terrorista
toda conducta calificada como tal por la ley, asi como el uso de fuerza o violencia o la
amenaza de ésta, por parte de cualquier persona o grupo, motivado por causas politicas,
religiosas, ideoldgicas o similares, con la intencion de ejercer influencia sobre cualquier
gobierno, atemorizar a la poblacién o a cualquier segmento de la misma.

iv.  Negligencia, imprudencia o culpa grave por parte del Asegurado.

v.  Encontrarse el Asegurado bajo los efectos de drogas o alucindbgenos o en estado de
ebriedad, de acuerdo a la graduacion establecida en la legislacion vigente a la fecha del
accidente constatado mediante la documentacion emanada de la autoridad u organismo

competente.
vi.  Fusion y fision nuclear o cualquier accidente nuclear y sus consecuencias.
vii.  Participacién del Asegurado en actos calificados como delitos por la ley.
k) Todo tipo de examenes dentales, extracciones, empastes, cirugia y/o tratamiento dentales en

general, como también todo tipo de cirugia maxilofacial, a excepcién de la necesaria a raiz de un
accidente ocurrido durante la vigencia del Asegurado en la péliza y siempre que se haya contratado
la cobertura correspondiente.

)] La adquisicion o arriendo de equipos para el asegurado, tales como: sillas de ruedas, camas
médicas, ventiladores mecanicos, etc.

m) Tratamientos, visitas o consultas médicas, examenes, medicamentos, remedios 0 vacunas
para el sélo efecto preventivo, no inherente o necesario para el diagnéstico de una incapacidad, a
excepcion de los gastos por control de nifio sano y control ginecoldgico que serdn reembolsados de
acuerdo a la cobertura contratada de la péliza.

n) Los siguientes insumos o gastos farmacéuticos no se cubriran, aun cuando éstos sean con
fines terapéuticos, ellos son:
i.  Insumos ambulatorios no asociados a una cirugia.

ii.  Cualquier tipo de alimento o sustitutos alimenticios, aunque sean con fines terapéuticos.

ii.  Cremas, lociones faciales, jabones, shampoo, filtros solares, medias antiembdlicas (con
excepcion de las utilizadas en pabell6n) o para el tratamiento de varices que no incorporan
un principio activo.

iv. Homeopatias y/o Recetario Magistral.

p) Gastos incurridos por acompafantes mientras el Asegurado se encuentre hospitalizado,
incluyendo alojamiento, comidas y similares.
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q) Lesibn o Enfermedad a consecuencia de la ocupacion del Asegurado, cubierta por la
legislacion de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales.

r Epidemias y pandemias declaradas por la autoridad competente o por el organismo de salud
mundial competente, respectivamente. Sin perjuicio de lo anterior, la compafiia puede liberar esta
exclusion en la eventualidad que la autoridad competente decrete una Epidemia o pandemia. Para
efectos de esta péliza, la compafiia entrega cobertura a la pandemia decretada como Covid-19.

s) Tratamientos, drogas o medicamentos que sean utilizados habitualmente como método
anticonceptivo, aun cuando su prescripcion se indique como necesaria para el tratamiento de otra
enfermedad distinta al de la anticoncepcion. En estos se incluiran anticonceptivos tradicionales o de
emergencia, anovulatorios, DIU, métodos de barrera, y otros de similares o distintos principios.

w) Tratamientos homeopéticos, iriologia, reflexologia y en general tratamientos médicos no
tradicionales o experimentales, empiricos y también la medicina alternativa.

Las exclusiones precedentes, relativas a determinados gastos, no tendran aplicacion, cuando los
términos, porcentajes, limites y topes de reembolso de dichos gastos médicos se encuentren
expresamente establecidos en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la péliza.

ARTICULO 7: OBLIGACIONES DEL ASEGURADO.-
Conforme al articulo 524 del Codigo de Comercio, las obligaciones del Asegurado son las siguientes:

1. Declarar sinceramente todas las circunstancias que solicite el Asegurador para identificar y
apreciar la extension de los riesgos;

2. Informar, a requerimiento del Asegurador, sobre la existencia de otros seguros que amparen el

mismo objeto;

. Pagar la prima en la forma y época pactadas;

4. Notificar al Asegurador, tan pronto sea posible una vez tomado conocimiento, de la ocurrencia de
cualquier hecho que pueda constituir o constituya un siniestro, y

5. Acreditar la ocurrencia del siniestro denunciado, y declarar fielmente y sin reticencia, sus
circunstancias y consecuencias.

w

Si el tomador y el Asegurado son personas distintas, corresponde al contratante el cumplimiento
de las obligaciones del contrato, salvo aquellas que por su naturaleza deben ser cumplidas por el
Asegurado. Las obligaciones del tomador podran ser cumplidas por el Asegurado.

ARTICULO 8: DECLARACIONES DEL CONTRATANTE Y ASEGURADO.-

Para prestar la declaraciéon a que se refiere el nimero 1 del articulo anterior, sera suficiente que el
Asegurado informe al tenor de lo que solicite el Asegurador, sobre los hechos o circunstancias que
conozca y sirvan para identificar y apreciar la extension del riesgo.

Convenido el contrato de seguro sin que el Asegurador solicite la declaracién sobre el estado del
riesgo, éste no podra alegar los errores, reticencias o inexactitudes del Asegurado, como tampoco
aguellos hechos o circunstancias que no estén comprendidos en tal solicitud.
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Si el siniestro no se ha producido, y el Asegurado hubiere incurrido inexcusablemente en errores,
reticencias o inexactitudes determinantes del riesgo Asegurado en la informacion que solicite el
Asegurador de acuerdo con el nimero 1 del articulo anterior, el Asegurador podra rescindir el
contrato. Si los errores, reticencias o inexactitudes no revisten alguna de dichas caracteristicas, el
Asegurador podra proponer una modificacién a los términos del contrato, para adecuar la prima o las
condiciones de la cobertura a las circunstancias no informadas. Si el Asegurado rechaza la
proposicion del Asegurador o no le da contestacion dentro del plazo de diez dias contado desde la
fecha de envio de la misma, este Ultimo podra rescindir el contrato. En este Ultimo caso, la rescision
se producira a la expiracion del plazo de treinta dias contado desde la fecha de envio de la respectiva
comunicacion.

Si el siniestro se ha producido, el Asegurador quedara exonerado de su obligacion de pagar la
indemnizacion si proviene de un riesgo que hubiese dado lugar a la rescision del contrato de acuerdo
con el inciso anterior y, en caso contrario, tendré derecho a rebajar la indemnizacion en proporcion
a la diferencia entre la prima pactada y la que hubiese convenido en el caso de conocer el verdadero
estado del riesgo. Estas sanciones no se aplicaran si el Asegurador, antes de celebrar el contrato,
ha conocido los errores, reticencias o inexactitudes de la declaracion o hubiere debido conocerlos; o
si después de su celebracién, se allana a que se subsanen o los acepta expresa o tacitamente.

La Compariia Aseguradora debera proporcionar los medios apropiados para que las declaraciones
contenidas en este articulo se realicen en forma expedita y eficiente, ya sea en la propuesta de
seguro o en la solicitud de incorporacion, o por las formas establecidas en el articulo 17, o en otras
formas convenidas y expresadas asi en las condiciones particulares de esta pdliza.

ARTICULO 9: DEBER DE INFORMACION DEL CONTRATANTE DEL SEGURO.-

Sin perjuicio de las obligaciones del Asegurador, el contratante del seguro debera informar al
Asegurado que forme parte de la pdliza, acerca de todas las circunstancias, modalidades,
términos y condiciones del seguro, haciendo especial mencién de las condiciones de
asegurabilidad y exclusiones de cobertura. La Compafiia Aseguradora no sera responsable en
caso de reticencia, omision o falsa declaracion del riesgo o en el evento del incumplimiento de
alguna condicién de asegurabilidad, detectados al liquidar un siniestro, salvo que hubieran sido
conocidas por el Asegurador antes del siniestro.

ARTICULO 10: BENEFICIARIOS.-

Los beneficiarios de la cobertura de esta pdéliza seran aquellos que se encuentren designados en
dicha calidad en las Condiciones Particulares de la pdliza.

ARTICULO 11: PRIMA Y EFECTO DEL NO PAGO DE LA PRIMA.-

a) Pago de Primas: El contratante debera pagar la prima en las oficinas de la Compafiia
Aseguradora o en los lugares que ésta designe, mensualmente en forma anticipada o dentro de los
plazos y periodicidad que se estipule para tales efectos en las Condiciones Particulares de la pdliza.
El pago podra hacerse también mediante cargos automaticos o segun otras modalidades de pago
qgue el Asegurador podra poner a disposicién del Contratante. Independiente de la forma de
financiamiento de la prima, el pago de ésta sera siempre de responsabilidad del contratante de la
poliza.
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El pago de la prima debera efectuarse de tal manera que la Compafia Aseguradora pueda identificar
a aquellos Asegurados que efectivamente estan pagando la prima correspondiente a su 0 sus
coberturas contratadas.

Las primas se entenderdn pagadas cuando hayan sido efectivamente percibidas por la Compafia
Aseguradora.

La Compafia Aseguradora no serd responsable por las omisiones o faltas de diligencia que no le
sean imputables y que produzcan atraso en el pago de la prima, aunque éste se efectie mediante
algun cargo o descuento convenido. En caso de no poder hacerse el cargo pactado en el medio de
pago sefalado por el Asegurado, la prima correspondiente se considerara no pagada y en dicho
caso, no habra responsabilidad alguna de la Compafiia Aseguradora ante un siniestro, que ocurra
después de la fecha de término del contrato de seguro, por falta de pago de prima.

b) Efecto del No pago de la prima: La falta de pago de la prima, una vez expirado el plazo de
gracia, sefialado en las Condiciones Particulares de la poéliza, producird la terminacién del contrato
a la expiracion del plazo de 15 (quince) dias contado desde la notificacion que, conforme al Articulo
17 de estas Condiciones Generales, dirija el Asegurador al contratante, y dara derecho al Asegurador
para exigir que se le pague la prima devengada hasta la fecha de terminacion y los gastos de
formalizacion del contrato. Producida la terminacion, la responsabilidad del Asegurador por los
siniestros posteriores cesara de pleno derecho, sin necesidad de declaracion judicial alguna.

c) Plazo de Gracia: Para el pago de la prima se podra conceder un plazo de gracia, que sera el
sefalado en las Condiciones Particulares de la po6liza, el cual sera contado a partir del primer dia del
mes de cobertura no pagado, de acuerdo con la forma de pago convenida. Durante este plazo, la
cobertura permanecera vigente.

ARTICULO 12: DENUNCIA DE SINIESTROS.-

En caso de que el Asegurado incurra en un gasto susceptible de ser reembolsado en virtud del
contrato de seguro, éste debera notificarlo a la Compafiia Aseguradora tan pronto sea posible una
vez tomado conocimiento de la ocurrencia del Gasto Reembolsable, de acuerdo con los
procedimientos y a través de los medios que esta Ultima ponga a su disposicion, los que se indican
en las Condiciones Particulares de la pdliza.

No obstante, lo anterior, la Compafiia Aseguradora aceptara que el siniestro pueda ser notificado a
la compafiia, hasta 30 dias después desde que fue posible su notificacion, una vez tomado
conocimiento de la emisién del documento que acredite dicho gasto incurrido por el Asegurado cuyo
reembolso se solicita.

El aviso de siniestro debera efectuarse por medio del formulario fisico o electronico que la Compaiiia
Aseguradora dispondra para estos efectos, el que deberd completarse con la informacién que en él
se exija. El Asegurado debera entregar a la compafiia los siguientes antecedentes necesarios para
acreditar el monto de los gastos susceptibles de ser reembolsados:

a) Formulario proporcionado por la Compafiia Aseguradora con toda la informacion que en él se
indique, suscrito por el Asegurado y por el médico tratante, cuando corresponda.
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b) Declaracion del Asegurado respecto a su afiliacién a alguna institucion previsional, publica o
privada, que contemple algin aporte, indemnizacion, reembolso o bonificaciébn, a favor del
Asegurado, efectuado o por efectuar, respecto de los gastos susceptibles de ser reembolsados o de
cualquier otra institucion que otorgue iguales beneficios o coberturas médicas, como también otros
seguros que cubran la totalidad o parte de los gastos cubiertos por la presente poliza.

c) Originales de recibos, boletas y facturas cuando corresponda, copia de bonos, copia de
ordenes de atencion, copia de programas médicos u otros documentos extendidos a hombre del
Asegurado que den cuenta del gasto incurrido y su pago. Asimismo, el Asegurado deberéa presentar
a la Compafia Aseguradora los documentos que den cuenta de cualquier aporte, indemnizacion,
reembolso o bonificacion, a favor del Asegurado, efectuado o por efectuar por instituciones o
entidades, publicas o privadas, a las que pertenezca el Asegurado, y que otorguen beneficios
médicos o prestaciones econdémicas al Asegurado.

d) Para obtener el reembolso de gastos médicos bajo el Beneficio de Medicamentos

Ambulatorios el Asegurado debera presentar una receta validamente emitida, entendiéndose por tal

aguella que contenga a lo menos lo siguiente:

i. Los requisitos establecidos por el Codigo Sanitario y reglamentacion vigente respecto a
dispensacion de medicamentos;

i. Fecha de emisién valida, es decir, no anterior a treinta (30) dias de la fecha de aviso de
siniestro.

iii. Nombre del beneficiario que debera corresponder siempre a la persona efectivamente
atendida por el médico que prescribe.

iv. Nombre del medicamento, posologia, duracién del tratamiento y cantidad a dispensar.

V. Nombre, Rut y Firma del médico que emite la receta.

El Asegurado esta obligado a acreditar la ocurrencia del siniestro denunciado y por ello debe
proporcionar a la Compafiia Aseguradora los antecedentes médicos y examenes, como también
aquellos documentos legales necesarios para acreditar el gasto y determinar el monto del Gasto
Reembolsable. En el mismo sentido. El Asegurado debera requerir o autorizar a la Companiia para
gue solicite en su nombre, de sus médicos tratantes y/o Instituciones de Salud, incluido el Instituto
de Salud Publica de Chile, los antecedentes que ellos posean y que sean necesarios para la
acreditacion de los Gastos Reembolsables.

En el evento que se hubiere contratado mas de un seguro que cubra la misma materia, interés y
riesgo, al denunciar el siniestro el Asegurado debe comunicar a todos los Aseguradores con
quienes hubiere contratado, los otros seguros que lo cubran, de acuerdo con el Articulo 556 del
Cdédigo de Comercio. Sin el cumplimiento de los requisitos indicados precedentemente, la
Compafiia Aseguradora no estaré obligada a efectuar reembolso alguno de gastos.

ARTICULO 13: CALCULO DE LOS GASTOS REEMBOLSABLES, FORMA DE PAGO Y MONTO
MAXIMO DE GASTOS REEMBOLSABLES.-

Para los efectos de este contrato de seguro, el procedimiento de célculo de los Gastos
Reembolsables considerard Unicamente los gastos efectivamente incurridos, esto es, la diferencia
entre el monto total de los Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados a causa de una
enfermedad, dolencia o situaciéon de salud y aquellas cantidades que sean restituidas, aportadas,
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bonificadas o reembolsadas al Asegurado por instituciones o entidades a las que se refiere el Gltimo
parrafo del articulo 2 de estas Condiciones Generales.

Presentados los documentos que acrediten los gastos efectivamente incurridos por el Asegurado, la
compafia efectuard el andlisis de los antecedentes respectivos y, en caso de ser procedente por
cumplirse las condiciones exigidas en esta poéliza, efectuara el reembolso de los Gastos Médicos
Razonables y Acostumbrados de acuerdo a los términos, porcentajes, limites y topes de reembolso,
establecidos para cada gasto incluido en las coberturas contratadas y que se detallan expresamente
en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la poéliza y en el Certificado de
Cobertura.

El pago de este reembolso de gastos se efectuara en las oficinas de la compafiia o a través de
agentes pagadores, o mediante los medios de pago bancarios o electrénicos que disponga la
Compaiiia y ponga a disposicién del Asegurado o sus herederos legales.

El Monto Maximo de Gastos Reembolsables que se indica en Cuadro de Coberturas de las
Condiciones Particulares de la pdliza y en el Certificado de Cobertura, se aplicara por Asegurado
durante su vigencia en este contrato de seguro. Una vez alcanzado el Monto Maximo de Gastos
Reembolsables terminard la obligacién de la compafiia para con el Asegurado.

Para la aplicacién de los porcentajes de reembolso establecidos en el Cuadro de Coberturas
contenido en las Condiciones Particulares de la pdliza y en el Certificado de Cobertura, se
consideraran las limitaciones de cobertura establecidas en el articulo 4 de estas Condiciones
Generales.

En caso de requerirse mayores antecedentes sobre la procedencia y monto a reembolsar, la
Compafiia dispondra la liquidacion del siniestro conforme al procedimiento de liquidacion establecido
en el D.S. N° 1055, de 2012, sobre Reglamento de los Auxiliares del Comercio de Seguros, u otro
gue lo modifique. En caso de que los gastos cuya cobertura se esté solicitando, se hubieren
efectuado en moneda extranjera, el reembolso se hara en su equivalencia en moneda nacional,
segun el tipo de cambio oficial vendedor que exista a la fecha de pago, conforme al procedimiento
establecido en el Titulo Il de la Ley N° 18.010.

ARTICULO 14: TERMINO DEL CONTRATO DE SEGURO.-

El contrato de seguro, y sus clausulas adicionales si las hubiera terminaré su vigencia al vencimiento
del plazo establecido para su duracion en las Condiciones Particulares de la pdliza.

Encontrandose vigente el contrato de seguro, éste terminara anticipadamente respecto del
contratante, en los siguientes casos:

Por no pago de la prima convenida y haya trascurrido el plazo de aviso segun lo establecido en el
Articulo 11 precedente;

En el caso de término anticipado del contrato descrito en la letra b) de este articulo, la Compafiia,
conforme al Articulo 17 de estas Condiciones Generales, notificara al contratante que se producira
el término del contrato de seguro a la expiracion del plazo de treinta (30) dias contado desde la
notificacion, liberdndose la Compafia Aseguradora de toda obligacion y responsabilidad derivada
del contrato de seguro una vez que éste haya terminado.
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Terminada la vigencia del contrato de seguro, cesara toda responsabilidad de la compaiiia de
seguros sobre los riesgos asumidos y no tendra obligacion alguna respecto de los siniestros que
ocurran con posterioridad a esa fecha.

ARTICULO 15: TERMINO DE LAS COBERTURAS INDIVIDUALES.-

El contrato de seguro terminara respecto de un Asegurado titular, en los siguientes casos:

a) Por término del contrato de seguro;

b) Cuando el contratante informe que el Asegurado titular ya no es parte del grupo Asegurado;
c) Por fallecimiento;

d) A las 24:00 horas del dia en que el Asegurado cumpla la edad maxima de permanencia en el

contrato de seguro, u otro dia posterior, todo lo cual se indica en las Condiciones Particulares de la
poliza;

e) Por no pago de prima dentro de los plazos establecidos y haya trascurrido el plazo de aviso
segun lo establecido en el Articulo 14 precedente;

f) Cuando el Asegurado hubiere incurrido en errores, reticencias o inexactitudes en su
declaracion formulada segun el Articulo 7 de estas Condiciones Generales, conforme a lo sefialado
en el Articulo 8 de estas Condiciones Generales;

0) Cuando el Asegurado incurra en el delito establecido en el Articulo 470, N° 10 del Cddigo
Penal. Por su parte, encontrandose vigente el contrato de seguro, éste terminara respecto de un
Asegurado dependiente, en los siguientes casos:

a) Por todas las causas de término anticipado del contrato de seguro respecto del Asegurado
titular;

b) Cuando el contratante informe que el Asegurado dependiente ya no es parte del grupo
Asegurado;

c) Por fallecimiento;

d) A las 24:00 horas del dia en que el Asegurado cumpla la edad méxima de permanencia en el
contrato de seguro, u otro dia posterior, todo lo cual se indica en las Condiciones Particulares
de la pdliza;

e) Por no pago de prima dentro de los plazos establecidos y haya trascurrido el plazo de aviso
segun lo establecido en el Articulo 14 precedente;

f) Cuando el Asegurado hubiere incurrido en errores, reticencias o inexactitudes en su
declaracion formulada segun el Articulo 7 de estas Condiciones Generales, conforme a lo
sefialado en el Articulo 8 de estas Condiciones Generales;

g) Cuando el Asegurado incurra en el delito establecido en el Articulo 470, N° 10 del Codigo
Penal. En todos los casos, cesara toda responsabilidad de la compafiia de seguros y ésta no
tendré obligacion alguna respecto de los riesgos que cubre al Asegurado, cuya cobertura ha
terminado anticipadamente, a contar de la fecha de dicho término.
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ARTICULO 16: COMUNICACION ENTRE LAS PARTES.-

Cualquier comunicacion, declaracion o notificacion que deba efectuar la Compafiia Aseguradora al
Contratante o el Asegurado con motivo de esta poliza, deberé efectuarse a la direccién de correo
electronico indicada en las Condiciones Particulares de la pdliza, salvo que éste no dispusiese de
correo electronico o se opusiere a esa forma de notificacion. La forma de notificacion, como la
posibilidad de oponerse a la comunicacion via correo electronico, deberd ser comunicada por
cualquier medio que garantice su debido y efectivo conocimiento por el Asegurado, o estipulada en
las Condiciones Particulares de esta poliza. En caso de oposicién, de desconocerse su correo
electronico o de recibir una constancia de que dicho correo no fue enviado o recibido exitosamente,
las comunicaciones deberan efectuarse mediante el envio de carta certificada dirigida al domicilio
sefalado en las Condiciones Particulares de la péliza o en la solicitud de seguro respectiva.

Las notificaciones efectuadas via correo electronico se entenderan realizadas al dia habil siguiente
de haberse enviado éstas, en tanto que las notificaciones hechas por carta certificada, se entenderan
realizadas al tercer dia habil siguiente al ingreso de la carta a la Empresa de Correos, segun el timbre
gue conste en el sobre respectivo.

La Aseguradora debera facilitar mecanismos para que se realicen las comunicaciones,
particularmente a través de medios electrénicos, sitios web, centro de atencién telefénica u otros
analogos, debiendo siempre otorgar al Asegurado o denunciante un comprobante de recepcion al
momento de efectuarse, tales como copia timbrada de aquellos, su identificacion mediante cédigos
de verificacion u otros. Estos mecanismos seran individualizados en las Condiciones Particulares de
la péliza o en la solicitud de seguro respectiva.

ARTICULO 17: SOLUCION DE CONFLICTOS.-

Cualquier dificultad que se suscite entre el Asegurado, el contratante o el beneficiario, segln
corresponda, y el Asegurador, sea en relacion con la validez o ineficacia del contrato de seguro, o
con motivo de la interpretacién o aplicacion de sus condiciones generales o particulares, su
cumplimiento o incumplimiento, o sobre la procedencia o el monto de una indemnizacion reclamada
al amparo del mismo, sera resuelta por un arbitro arbitrador, nombrado de comun acuerdo por las
partes cuando surja la disputa. Si los interesados no se pusieren de acuerdo en la persona del arbitro,
éste sera designado por la justicia ordinaria, y en tal caso el arbitro tendra las facultades de arbitrador
en cuanto al procedimiento, debiendo dictar sentencia conforme a derecho.

En ningun caso podra designarse en el contrato de seguro, de antemano, a la persona del &rbitro.
En las disputas entre el Asegurado y el Asegurador que surjan con motivo de un siniestro cuyo
monto sea inferior a 10.000 unidades de fomento, el Asegurado podra optar por ejercer su accion

ante la justicia ordinaria.

El tribunal arbitral u ordinario a quien corresponda conocer de la causa, tendra las siguientes
facultades:

1) Admitir, a peticion de parte, ademas de los medios probatorios establecidos en el Cadigo
de Procedimiento Civil, cualquier otra clase de prueba.
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2) Decretar de oficio, en cualquier estado del juicio, las diligencias probatorias que estime
convenientes, concitacién de las partes.

3) Llamar a las partes a su presencia para que reconozcan documentos o instrumentos,
justifiqguen sus impugnaciones, pudiendo resolver al respecto, sin que ello implique prejuzgamiento
en cuanto al asunto principal controvertido.

4) Apreciar la prueba de acuerdo con las nhormas de la sana critica, debiendo consignar en el
fallo los fundamentos de dicha apreciacion.

Seré tribunal competente para conocer de las causas a que diere lugar el contrato de seguro, el del
domicilio del beneficiario.

No obstante lo estipulado precedentemente, el Asegurado, el contratante o beneficiario, segun
corresponda, podrd, por si solo y en cualguier momento, someter al arbitraje de la Superintendencia
de Valores y Seguros las dificultades que se susciten con la compafiia cuando el monto de los dafios
reclamados no sea superior a 120 Unidades de Fomento, de conformidad a lo dispuesto en la letra
i) del articulo 3° del Decreto con Fuerza de Ley N° 251, de Hacienda, de 1931

ARTICULO 18: REHABILITACION DE LA POLIZA.-

Producida la terminacion anticipada del contrato por no pago de Prima en virtud de lo sefialado en el
Articulo 11 de estas Condiciones Generales, el contratante podra solicitar por escrito su rehabilitacion
dentro de los tres (3) afios siguientes a la fecha de la terminacién anticipada.

Para tal efecto, el Asegurado deberd acreditar y reunir las condiciones de asegurabilidad a
satisfaccion de la Compafiia y pagar toda la Prima vencida cuando corresponda, los gastos que
origine la rehabilitacién y demas cantidades que adeudare a la Compafia.

La sola entrega a la Compafiia del valor de la Prima vencida no producira el efecto de rehabilitar la
Pdliza si previamente no ha habido aceptacién escrita de la Compafiia a la solicitud de rehabilitacion
presentada por el Contratante. El rechazo de la solicitud s6lo generara la obligacion de la Compafiia
de devolver la Prima recibida por este concepto, sin responsabilidad posterior.

ARTICULO 19: INDISPUTABILIDAD.-

Conforme a lo establecido en el Codigo de Comercio, transcurridos dos afios desde la vigencia de la
cobertura individual del asegurado en el contrato de seguro colectivo, la compafia no podra invocar
la reticencia o inexactitud de las declaraciones que influyan en la estimacion del Riesgo, excepto
cuando hubieren sido dolosas.



