SEGURO PARA PRESTACIONES MEDICAS

Incorporada al Depésito de Pdélizas bajo el codigo POL320180112

ARTICULO N° 1: REGLAS APLICABLES AL CONTRATO

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

La presente péliza se otorga en base a las declaraciones, informaciones y antecedentes proporcionados por
el contratante y/o asegurado titular a solicitud de la aseguradora, y en base a la cotizacién que ha entregado
la aseguradora al contratante y/o asegurado titular, respecto a las condiciones de cobertura, términos y
modalidades del seguro, ya sea a través de una cotizacién o una propuesta, segun sea el caso,
antecedentes y documentos todos que se entienden forman parte integrante de la cobertura dada en la
presente pdliza o contrato de seguro.

ARTICULO 2°: COBERTURA Y CONDICIONES DE LA COBERTURA

A) DECLARACION PREVIA SOBRE LA COBERTURA CONTRATADA:

Las condiciones de la presente cobertura consideran como elemento esencial del contrato, la afiliacién de
los asegurados al actual sistema de salud vigente, esto es, a los planes de las instituciones de salud
previsional (Isapres) y/o al sistema publico de salud (Fonasa) como primera capa de cobertura de los riesgos
de salud, o cualquier institucién que las reemplace en conformidad a la legislacién vigente en el futuro.

Conforme a lo establecido en el articulo 22 de la Ley Sobre Efecto Retroactivo de las Leyes, cualquier Ley
gue modifique las normas vigentes que se entienden incorporadas al presente contrato y por ello, cualquier
cambio legislativo, normativo y/o regulatorio que pueda ocurrir durante la vigencia del seguro, en especial
aquellas que se refieren a los planes de salud que otorgan las Isapres y sistema publico de salud (Fonasa),
si afectan los derechos y obligaciones asumidas por las partes en este contrato en forma importante, en
especial las condiciones de los planes de salud de la ya denominada primera capa de cobertura, y por ello
los montos asumidos como riesgo por la aseguradora bajo la cobertura del seguro, dara derecho a las partes
para revisar y evaluar en conjunto con el asegurado, tomador o contratante, el nuevo escenario, con el



objeto de adaptar las condiciones del seguro a la nueva realidad del riesgo al que se enfrentara la
aseguradora.

De no existir acuerdo, se pondra término anticipado a la pdliza, y se aplicara lo sefialado en el articulo 537
del Cédigo de Comercio, debiendo la aseguradora enviar la respectiva comunicacion en este sentido, con al
menos treinta (30) dias de anticipacion a la fecha de término.

Esta estipulacion se basa en lo esencial que resulta para la celebracion del presente contrato de seguro o de
la cobertura que se otorga, la normativa sobre prestaciones de salud y los contratos que tienen impacto en
los riesgos que asume la Aseguradora y que transfiere el asegurado.

B) FORMAS DE OTORGAMIENTO DE LA COBERTURA:

La aseguradora bajo las condiciones y términos que mas adelante se establecen, conviene en reembolsar al
asegurado titular, los gastos médicos razonables y acostumbrados en que se haya incurrido efectivamente
por un asegurado a consecuencia de las afecciones a la salud que le afectaren, producto de una
enfermedad, accidente o incapacidad cubierta conforme a lo sefialado en el articulo N° 3 y ocurrida durante
la permanencia del asegurado en la péliza.

Los reembolsos sefialados anteriormente se efectuaran de acuerdo a las coberturas sefaladas en el articulo
N° 3 de estas Condiciones Generales, siempre y cuando estén expresamente contratadas e indicadas en las
Condiciones Particulares de la péliza. El porcentaje de reembolsos, se determinara en base al cuadro de
bonificacion sefialado en las Condiciones Particulares, y en él se indican los diferentes porcentajes de
reembolso, los topes de reembolso que afectaran a cada cobertura en caso de existir, los montos
asegurados, los deducibles y los topes de nimeros de prestaciones médicas segun lo contratado.

Se otorgara cobertura a los gastos médicos incurridos por un asegurado tanto dentro como fuera de Chile,
en los términos indicados en las Condiciones Particulares de la pdéliza.

El asegurado podra solicitar reembolsos de los gastos médicos que correspondan, por las prestaciones en
gue incurra durante el periodo en que se encuentre amparado por esta pdliza, y siempre que ésta se
encuentre vigente a esa fecha.

Si en las Condiciones Particulares de la pdliza se hubiese estipulado un deducible, la aseguradora
reembolsara los gastos médicos que excedan el deducible que se haya contratado, cuyo monto, periodo y
forma de acumulacion se sefialan en Condiciones Particulares de la pdliza. A efectos de orden de aplicacion,
en primer lugar, se determinaran los montos reclamados que corresponda reembolsar o pagar al prestador,



a estos montos, se le aplicaran los porcentajes de reembolso pactados para cada cobertura, y luego se
aplicaran los topes que pudieren haberse pactado. Cuando se hubiese estipulado un deducible, este se
rebajara directamente del monto resultante del calculo precedentemente sefialado.

La determinacién del monto a reembolsar o pagar directamente, siempre se calculara sobre los gastos
efectivamente incurridos por el asegurado.

ARTICULO 3°: DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS

En virtud de esta pdliza las coberturas que otorga la Compafiia aseguradora, siempre y cuando estén
expresamente indicadas en las Condiciones Particulares de esta péliza, en la forma y los limites alli
sefialados, son las que se indican a continuacion.

Si en las Condiciones Particulares de esta poliza se hubiese estipulado un deducible, la compafia
aseguradora reembolsard los gastos que excedan el deducible.

A) Beneficio de Hospitalizacion: Gastos provenientes de prestaciones médicas realizadas durante una
hospitalizacién, efectuadas o prescritas por un médico tratante y que se detallan a continuacion:

a) Dias cama hospitalizacién: Gastos por habitacion, alimentacion y atencidén general de enfermeria,
suministrada al asegurado durante su hospitalizacion.

b) Servicios hospitalarios: Gastos por concepto de servicios de hospital no incluidos en la letra anterior, tales
como salas de urgencia; derecho de pabellén; unidad de tratamiento intensivo; examenes de laboratorio y
radiologia; procedimientos especiales; equipos; insumos y medicamentos hospitalarios; y otros gastos
suministrados al asegurado durante su hospitalizacion y que hayan sido debidamente prescritos por el
médico tratante como necesarios para el tratamiento de la incapacidad.

¢) Honorarios médicos quirdrgicos: Los honorarios de médicos y arsenaleras que hubieran intervenido en
una operacion quirdrgica al asegurado.

d) Cirugia dental por accidente: El tratamiento de lesiones provenientes de un accidente a los dientes
naturales, efectuado por un médico cirujano maxilofacial o un odontélogo, siempre que ésta se realice dentro
de los seis (6) meses siguientes al accidente y este beneficio esté vigente. El tratamiento incluye también el
reemplazo de dichas piezas dentales accidentadas.



e) Servicio Privado de Enfermera: Servicio privado de enfermera durante la hospitalizacién, siempre que
haya sido prescrito por un médico tratante.

f) Servicio de Ambulancia: Servicio de ambulancia terrestre para conducir al Asegurado desde y hacia un
hospital local, dentro de un radio de 50 Kms., y con un maximo namero de traslados indicados en las
Condiciones Particulares de la poliza.

B) Beneficio Ambulatorio: Gastos provenientes de prestaciones realizadas en forma ambulatoria o sin
hospitalizacion, efectuadas o prescritas por un médico tratante y que se detallan expresamente en las
Condiciones Particulares.

C) Beneficio Enfermedades Graves: Si se hubiese estipulado un deducible en las Condiciones Particulares
de la poliza por la contratacion de estas Condiciones Generales, se reembolsara el monto del deducible
descontado en el reembolso de los gastos médicos correspondientes a los beneficios de Hospitalizacién y
Ambulatorio sefialados en las letras A y B precedente, incurridos con motivo de una incapacidad cubierta por
esta pdliza, siempre y cuando dicha incapacidad sea exclusivamente a consecuencia de una de las
enfermedades graves o lesiones que se indican a continuacion y segun las condiciones establecidas en las
Condiciones Particulares:

a) Infarto agudo al miocardio: Para los efectos de esta podliza, se define como la muerte de una parte del
musculo del miocardio como consecuencia de un aporte sanguineo deficiente a la zona respectiva.

b) Derrame o hemorragia e infarto cerebral: Para los efectos de esta pdliza, se define como cualquier
incidencia cerebro-vascular que incluye la muerte de tejido cerebral, hemorragia, trombosis y embolia
originada en una fuente extracraneal. Tiene que quedar comprobada una deficiencia neurolégica estable e
invalidante, de una duracion de por lo menos 90 dias.

c) Cancer: Para los efectos de esta péliza, se define como la enfermedad provocada por un tumor maligno
cuyas caracteristicas son el crecimiento y la multiplicacién incontrolados de células malignas y la invasién de
tejidos. La leucemia y las enfermedades malignas del sistema linfatico, como, por ejemplo, la enfermedad de
Hodgkin, se entienden comprendidas en esta definicién, pero en cambio no lo esta cualquier clase de cancer
sin invasion e in-situ, ni el cancer de piel, salvo que sea melanoma de invasion.

d) Insuficiencia renal: Para los efectos de esta pdliza, se define como la falla total, cronica e irreversible, de
ambos rifiones, que exija la dialisis o rifidn artificial permanente o trasplante renal.

e) Pardlisis: Para los efectos de esta pdliza, se define como la pérdida completa de la funcién motora, de dos



0 mas extremidades, en forma irreversible, a consecuencia directa de una enfermedad no originada en un
accidente.

f) Cirugia arterio-coronaria: Para los efectos de esta péliza, se define como la intervencién quirdrgica a
corazoén abierto para la recuperacion de dos o mas arterias coronarias, las cuales se encuentran obstruidas,
introduciéndose un bypass arterio-coronario. La angioplastia o cualquier otra intervencion intra-arterial, no
estan cubiertas por esta pdliza.

g) Trasplante: Para los efectos de esta pdliza, se define como la sustitucion total o parcial de un 6rgano
enfermo en todo o parte, de la siguiente lista: corazén, pulmon, rifién, higado, pancreas y médula 6sea.

ARTICULO 4° : EXCLUSIONES GENERALES

Esta pdliza no cubre los gastos médicos sefialados en el articulo anterior, cuando ellos provengan o se
originen por, o0 como consecuencia o complicaciones de:

a) La hospitalizacién para fines de reposo, como asimismo la hospitalizacién, consultas, tratamientos por
enfermedades psiquiatricas y/o psicoldgicas.

b) Curas de reposo, cuidado sanitario, periodos de cuarentena o aislamientos.

c) Los tratamientos estéticos, plasticos, dentales, ortopédicos y otros tratamientos que sean para fines de
embellecimiento o para adelgazar.

d) Los tratamientos estéticos, plasticos, dentales, ortopédicos y otros tratamientos que tengan como finalidad
corregir malformaciones congénitas o producidas por enfermedades o accidentes anteriores a la fecha de
entrada en vigencia de esta péliza, para el respectivo asegurado.

e) Cirugia plastica o cosmética, a menos que sea necesitada por una lesion accidental que ocurra mientras
el asegurado se encuentre amparado por esta pdéliza.

f) Cirugia de mamas por cualquier causa, y tratamientos secundarios 0 como consecuencia de ellas.



g) Tratamientos por adiccion a drogas o alcoholismo, lesion, enfermedad o tratamiento causado por
ingestion voluntaria de somniferos, barbitUricos, drogas y demas sustancias de efectos analogos o similares.

h) Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida - SIDA, sus consecuencias y complicaciones.

i) Lesion o enfermedad causada por:

Guerra civil o internacional, sea que esta haya sido declarada o no, invasion y actividades u hostilidades de
enemigos extranjeros. Participacion activa del asegurado en rebelién, revolucién, insurreccién, poder militar,
terrorismo, sabotaje, tumulto o conmocion contra el orden publico, dentro o fuera del pais. Participacion del
asegurado en actos calificados como delitos por la ley. Negligencia, imprudencia o culpa grave por parte del
asegurado. Hechos deliberados que cometa el asegurado, tales como los intentos de suicidio, lesiones
autoinferidas y abortos provocados. Fusion y fision nuclear o cualquier accidente nuclear. Estado de
ebriedad o bajo los efectos de drogas o alucin6genos. Estos estados deberan ser calificados por la autoridad
competente. j) Todo tipo de exdmenes dentales, extracciones, empastes y tratamiento dental en general.

k) Aparatos auditivos, lentes o anteojos Opticos, lentes intraoculares y de contacto.

[) Medicamentos, remedios, drogas e insumos, con excepcion de los otorgados en el punto A) Beneficios de
Hospitalizacion del articulo N° 3 precedente.

m) Tratamientos, visitas médicas, examenes, medicamentos, remedios 0 vacunas para el solo efecto
preventivo, no inherentes o necesarios para el diagnéstico y tratamiento de una incapacidad.

n) La atencidn particular de enfermeria fuera del recinto hospitalario.

0) Gastos por acompanantes, mientras el asegurado se encuentre hospitalizado, incluyendo alojamiento,
comida y similares.

p) Lesién o enfermedad surgidas de la ocupacion del asegurado, cubierta por la legislacion de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales.

g) Epidemias o cualquier extension de un foco infeccioso o su multiplicacion.



r) Servicio de ambulancia aérea y traslado aéreo.

s) Malformaciones y/o patologias congénitas.

t) Estudios de diagndstico y tratamientos de esterilidad, fertilidad e infertilidad, sus complicaciones y
consecuencias.

u) Criopreservacion de células madres y técnicas similares.

v) Cualquier tratamiento con camara hiperbarica.

w) La obesidad mérbida o no, sus tratamientos, consecuencias y complicaciones, por ejemplo cirugias
bariatricas.

x) Tratamientos y/o cirugias oculares para vicios de refraccion.

y) Cualquier tipo de alimento, aunque sean con fines terapéuticos.

z) Tratamientos y remedios homeopéticos, iriologia, reflexologia y en general tratamientos médicos no
tradicionales o experimentales.

aa) La practica de cualquier deporte objetivamente riesgoso. Seran consideradas riesgosas actividades tales
como: competencias o ejercitacion de tipo federado, de liga o club; equitacion; carreras de caballos; lanchas;
deportes mecanicos; asi como los conocidos como deportes extremos y/o de contacto fisico, tales como
parapente, benji, montafiismo o escalada, buceo o inmersién subacuatica, paracaidismo, alas delta, artes
marciales u otros del mismo género, y en general aquellas actividades que requieren el uso de protecciones
y medidas especiales de seguridad para garantizar la integridad fisica de quien lo practica.

bb) La practica o el desempefio de alguna actividad, profesién u oficio objetivamente riesgosa, que hayan
sido declaradas por el asegurado y que las partes hayan acordado excluir de la cobertura, al no aceptar el
contratante un recargo en las primas o de los costos de cobertura asociados, o que no hayan sido



declarados por el asegurado al momento de contratar esta Pdliza o durante su vigencia. En el primer caso,
deberd dejarse constancia de las exclusiones en las condiciones particulares de la péliza.

cc) Maternidad: los gastos de parto normal, cesarea, aborto, embarazo extrauterino o ectépico y cualquier
patologia inherente a la concepcion, embarazo, parto o puerperio, a excepciéon de las complicaciones del
embarazo cuando hayan transcurrido tres (3) afios de vigencia ininterrumpida desde la fecha de
incorporacién a la cobertura.

ARTICULO 5° : EXCLUSION ESPECIAL DE PREEXISTENCIAS

Ademas de las exclusiones generales sefialadas en el articulo precedente, este adicional no cubrira los
gastos médicos cuando ellos provengan o se originen por preexistencias.

Para estos efectos, se entendera por &ldquo;preexistencia&rdquo; a aquellas enfermedades, dolencias o
situaciones de salud diagnosticadas o conocidas por el asegurado o por quien contrata a su favor,
declaradas con anterioridad a la contratacion del seguro, de la incorporacion o de la rehabilitacion, segun
sea el caso, y que quedan excluidas de cobertura en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

En el proceso de contratacion del seguro, de incorporacion o de rehabilitacion, segun sea el caso, el
asegurador estara obligado a preguntar al asegurado acerca de todas aquellas situaciones o enfermedades
gue conozca el asegurado o le hayan sido diagnosticadas con anterioridad.

Las Condiciones Particulares estableceran las enfermedades preexistentes declaradas por el asegurado o
contratante que seran excluidas de cobertura o las condiciones bajo las cuales se les asegurara.

ARTICULO 6° : GASTOS EFECTIVAMENTE INCURRIDOS

Se reconoceran como gastos efectivamente incurridos para los efectos de esta péliza, el costo efectivo de
las prestaciones, servicios o tratamientos, descontadas las sumas reembolsadas por iguales beneficios
contratados con otras instituciones. Para estos efectos se debera entender que el seguro es de mera
indemnizacién y jamés podras ser fuente de lucro para el asegurado o contratante.

El asegurado tendra obligacién de informar a la Compafiia aseguradora, al momento de contratar esta poliza
o al tiempo que le sean conferidos si es posterior, la existencia de otros beneficios convencionales o legales
gue otorguen iguales coberturas médicas o seguros que cubran la totalidad o alguno de los beneficios



otorgados por la presente poliza, como asimismo, de su afiliacién en alguna de las instituciones de salud
previsional, tales como Isapres o Fonasa o cualquier institucién estatal o servicio dependiente de la
Administracion del Estado.

Los beneficios de esta pdliza no se duplicaran con los beneficios o coberturas de cualquier otro seguro,
sistema o institucién que otorgue beneficios médicos, y al cual pertenezca el asegurado, de manera que esta
poliza no cubrira los gastos que deben pagar o reintegrar las empresas, bienestar, el Seguro Obligatorio de
Accidentes Personales establecido en la Ley No 18.490, los seguros de accidentes del trabajo, o por otras
instituciones médicas o similares que otorguen tales beneficios o coberturas. Asimismo, tampoco podran ser
reembolsados o pagados los montos usados para el pago de servicios o prestaciones mediante los
denominados excedentes previsionales provenientes de los pagos de los planes de salud.

ARTICULO 7° : MONTO MAXIMO DE REEMBOLSO

La Compafia aseguradora so6lo reembolsard hasta el monto maximo por periodo de acumulacion que se
establece en las Condiciones Particulares de la péliza, por los gastos incurridos por un asegurado a causa
de una o mas incapacidades. Asi, en el caso de que un Unico siniestro ascienda precisamente a una suma
equivalente al monto maximo de reembolso, no podran ser cubiertos los siniestros posteriores, pero si el
gasto cubierto no agota el monto asegurado, los siniestros siguientes se cubriran en la medida del monto
que resta.

ARTICULO 8° : DEFINICIONES Para los efectos de esta poéliza se entiende por:

Accidente: Todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de un
modo violento que afecte el organismo del asegurado ocasionandole una o mas lesiones que se manifiesten
por contusiones o heridas visibles y también los casos de lesiones internas o inmersion reveladas por los
examenes correspondientes. Se considera como un accidente las consecuencias que puedan resultar al
tratar de salvar vidas humanas. No se consideran como accidentes los hechos que sean consecuencia de
ataques cardiacos, epilépticos, enfermedades vasculares, trastornos mentales, desvanecimientos o
sonambulismo, infecciones virales o bacterianas que sufra el asegurado por cualquier causa, excepto las
infecciones piogénicas que sean consecuencia de una herida, cortadura o amputacion accidental.

Asegurado: Se consideran asegurados de esta péliza aquellos que, habiendo solicitado su incorporacion a la
poliza, hayan sido aceptados por la aseguradora y se encuentren incluidos en las Condiciones Particulares
de la pdliza.

a) Asegurado Titular: La persona que tiene la calidad de asegurado titular en las Condiciones Particulares de
la péliza y que cumpla los requisitos de edad establecidos en ellas.



b) Asegurados Dependientes: Los familiares del asegurado titular que tengan los siguientes vinculos y que
cumplan los requisitos de edad establecidos en ellas:

a. Conyuge;

b. Los hijos mayores de 14 dias de edad;

Cuando en esta pdliza se utilice el término "asegurado”, sin indicar si se trata de un asegurado titular o
dependiente, se debera entender que dicho término abarca y comprende tanto a un asegurado titular como a
un asegurado dependiente.

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

Deducible: Es el monto de los gastos cubiertos por esta péliza que las partes han acordado sea soportado
por el asegurado a todo evento que conjuntamente al periodo de acumulacién se establece en las
Condiciones Particulares de esta péliza.

Enfermedad: Toda alteracion de la salud cuyo diagndstico y confirmacion sea efectuada por un médico
legalmente reconocido.

Evento: El conjunto de gastos médicos reembolsables originados por un mismo diagnostico de incapacidad y
las consecuencias y complicaciones relacionadas directamente con ese diagnéstico, con una duracién
maxima definida en las Condiciones Particulares de esta pdéliza contada desde la fecha de pago del primer
reembolso cubierto por la incapacidad en particular.

Gastos Ambulatorios: Son los gastos incurridos por el asegurado a causa del tratamiento de una incapacidad
gue no requiere de su internacion en un hospital, esto aun cuando el tratamiento se haya efectuado en dicho
establecimiento.

Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados: Es el monto que habitualmente se cobra por prestaciones de
caracter similar en la localidad donde éstas son efectuadas a personas del mismo sexo y edad,



considerando, ademas, que sean las prestaciones que generalmente se suministran para el tratamiento de la
incapacidad; la caracteristica y nivel de los tratamientos y servicios otorgados; el prestigio, experiencia y
nivel de las personas encargadas de la atencion.

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 diagnésticos e intervenciones quirtrgicas. En ningln caso se
interpretara que incluye a un hotel, terma, asilo, sanatorio particular, casa para convalecientes, o un lugar
usado principalmente para la internacién o tratamiento de enfermos mentales, adictos a drogas o
alcohdlicos.

Hospitalizacion: Se entendera que una persona se encuentra hospitalizada cuando esta registrada como
paciente de un hospital por prescripcion médica y que utilice, a lo menos, un dia completo de servicio de
habitacion, alimentacién y atencién general de enfermeria.

Dolencia: Toda indisposicion, malestar o alteracion del estado de salud que se manifieste a través de la
presencia de sintomas en quien los padece y que posteriormente puedan ser confirmatorios de la existencia
de una enfermedad.

Incapacidad: Toda enfermedad o dolencia, y ademas toda lesion corporal sufrida como resultado de un
accidente, que afecte al organismo de un asegurado y que requieran tratamiento médico.

Todas las lesiones sufridas por una persona en un mismo accidente, se consideran como una sola
incapacidad.

Todas las incapacidades que existan simultaneamente debidas a la misma causa o a otras relacionadas
entre si, seran consideradas como una misma incapacidad.

Incapacidad Preexistente: Cualquier lesion, enfermedad o dolencia que afecte al asegurado, segun se
establece en el articulo 5 de esta pdliza.

Médico: Toda persona habilitada y autorizada legalmente para practicar la medicina humana y calificada
para efectuar el tratamiento requerido, segun el articulo 112 del Cédigo Sanitario.

Periodo de Acumulacion: Es el periodo de tiempo que se considera para contabilizar el monto del deducible



y el monto maximo de reembolso establecido en las Condiciones Particulares de esta pdliza.

Representante: Para efectos de esta pdliza se entendera como representante al asegurado que completa y
firma la declaracion personal de salud para si y para los demas asegurados.

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 determinard en cada programa médico 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 coberturas del articulo N° 3
anterior.

Porcentaje de Reembolso de la Pdliza: Corresponde al porcentaje que se aplicard al monto reclamado para
determinar el valor a reembolsar por parte de la aseguradora. Este porcentaje se definira en las Condiciones
Particulares de la poéliza para cada cobertura contratada. El porcentaje de reembolso podra variar en una
misma cobertura dependiendo del &ldquo;Porcentaje de Reembolso Efectivo del Sistema Previsional&rdquo;
gue puedan estar estipulados en las Condiciones Particulares Los beneficios de esta pdéliza no se duplicaran
con los beneficios o coberturas de cualquier otro seguro, sistema o institucion que otorgue beneficios
médicos, y al cual pertenezca el asegurado, de manera que esta pdliza no cubrira los gastos que deben
pagar o reintegrar las empresas, bienestar, el Seguro Obligatorio de Accidentes Personales establecido en la
Ley No 18.490, los seguros de accidentes del trabajo, o por otras instituciones médicas o similares que
otorguen tales beneficios o coberturas. Asimismo, tampoco podran ser reembolsados o pagados los montos
usados para el pago de servicios o prestaciones mediante los denominados excedentes previsionales
provenientes de los pagos de los planes de salud de la Pdliza.

ARTICULO 9° : DECLARACION DEL ASEGURADO

Corresponde al asegurado declarar sinceramente todas las circunstancias que solicite el Asegurador para
identificar la cosa asegurada y apreciar la extension de los riesgos en los formularios de contratacién que
disponga la Compaifiia para estos fines. La veracidad de las declaraciones hechas por los asegurados en la
propuesta o solicitud de seguro, en sus documentos accesorios o complementarios y en el reconocimiento
médico, cuando éste corresponda, constituyen elementos integrantes y esenciales de este contrato de
seguro.

En virtud a lo dispuesto en el articulo 525 del Codigo de Comercio, si el siniestro no se ha producido, y el
contratante y/o asegurado titular en su caso, hubiere incurrido inexcusablemente en errores, reticencias o
inexactitudes determinantes del riesgo asegurado en la informacion solicitada por la Compafiia, ésta podra
rescindir el contrato. 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.



Si los errores, reticencias o inexactitudes sobre el contratante y/o asegurado titular en su caso, no fueron
determinantes del riesgo asegurado, 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 10 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 30 dias contado desde la fecha de envio de la respectiva
comunicacion. Si el siniestro se ha producido, el asegurador tendra derecho a rebajar la indemnizacion en
proporcion a la diferencia entre la prima pactada y la que se hubiese convenido en el caso de conocer el
verdadero estado del riesgo.

Sin perjuicio de lo anterior, trascurridos dos afios contados desde la vigencia de la poéliza, o desde la
incorporacién del asegurado, o desde la ultima rehabilitacién o desde que se produjere el aumento del
capital asegurado, segun corresponda, el asegurador no podra invocar la reticencia o inexactitud de las
declaraciones que influyan en la estimacion del riesgo, excepto cuando hubiesen sido dolosas.

ARTICULO 10°: AUTORIZACION PARA RECABAR INFORMACION

El contratante y los asegurados autorizan expresamente a la Compafiia aseguradora y le otorga en este acto
poder suficiente e irrevocable en los términos del articulo 241 del Cédigo de Comercio, en tanto rija esta
poliza, para requerir de todos los médicos, hospitales, clinicas, laboratorios, otras instituciones de salud o
personas que lo hubieran examinado o asistido en sus dolencias, lesiones o enfermedades, los
antecedentes médicos, clinicos o patolégicos que pudieren tener respecto de su estado de salud y de sus
dependientes. La ejecucion de esta clausula no libera al asegurado de sus obligaciones legales y de las
establecidas en el articulo 16 letra c) de esta pdliza.

ARTICULO 11° PRIMAS

a) Pago de la Prima: El pago de las primas se hara en la oficina principal del asegurador o en los lugares
gue éste designe, dentro de los plazos estipulados para el efecto en las Condiciones Particulares de esta
poliza.

La aseguradora no sera responsable por las omisiones o faltas de diligencia que produzcan atraso en el
pago de la prima, aunque éste se efectlie mediante algin cargo o descuento convenido.

b) Plazo de Gracia: Para el pago de la prima se concede un plazo de gracia, que sera de treinta (30) dias,
salvo que en las Condiciones Particulares de la pdliza se establezca un plazo diferente, contado a partir del
primer dia del mes de cobertura no pagado, de acuerdo a la forma de pago convenida. Durante este plazo la
poéliza permanecerd vigente, sin perjuicio que la aseguradora podréa rebajar de cualquier beneficio que deba
pagar a los asegurados las primas vencidas y no pagadas.



¢) Término por no pago de la Prima: Si habiendo vencido el plazo de gracia fijado en la letra anterior la prima
continuare impaga, el contrato de seguro terminard una vez transcurrido quince (15) dias contados desde la
fecha de envio de la comunicacién por parte de la aseguradora al contratante dando aviso de termino por
encontrarse impaga la prima conforme a lo establecido en las Condiciones Particulares de la poliza,
guedando la aseguradora libre de toda obligacion y responsabilidad derivada de la pdliza, a menos que
antes de producirse el vencimiento de ese plazo sea pagada toda o parte de la prima.

Esta terminacion dara derecho a la aseguradora para exigir que se le pague la prima devengada hasta la
fecha de terminacioén y los gastos de formalizacion del contrato. Ademas de los reajustes e intereses que
estén atrasados, incluidos los correspondientes para el caso de mora o simple retardo. Si el vencimiento del
plazo de quince (15) dias ya sefalado, recayere en dia sabado o domingo o festivo, se entendera
prorrogado para el primer dia habil inmediatamente siguiente, que no sea sabado.

Producida la terminacién del seguro, la responsabilidad de la aseguradora por los siniestros posteriores
cesara de pleno derecho, sin necesidad de declaracion judicial alguna.

Mientras la terminacion no haya operado, la aseguradora podra desistirse de ella mediante una nueva carta
en gue asi lo comunique a las personas que le haya enviado el aviso sefialado en el parrafo anterior.

La circunstancia de haber recibido pago de la prima atrasada, y sus reajustes o interés, o de haber desistido
de la resolucion, no significa que la aseguradora renuncia a su derecho a poner nuevamente en préctica el
mecanismo de la resolucion pactado en esta poéliza, cada vez que se produzca un nuevo atraso en el pago
de todo o parte de la prima.

ARTICULO 12°: VIGENCIA Y RENOVACIONES

La prima de esta poliza podra ser ajustada, de acuerdo a la tarifa por edad establecida en las Condiciones
Particulares vigente al momento del cumpleafos del asegurado respectivo. Adicionalmente la prima podra
ser ajustada anualmente al momento de la renovacion del contrato conforme a los porcentajes establecidos
en las Condiciones Particulares de la péliza.

Cualquier ajuste no previsto en las Condiciones Particulares, debera ser informado por la Compaiiia al
contratante con una anticipacion de sesenta (60) dias, teniendo el derecho el contratante de aceptar la
modificacion o renunciar a esta poliza, lo cual debera informar en un plazo de treinta (30) dias. Si asi no lo
hiciere se entender& que acepta la modificacion de la prima.

Esta poliza tendra una duracion de un afio, contado desde su fecha de vigencia inicial.



Su renovacion sera automatica al final del periodo a menos que alguna de las partes manifieste su opinién
en contrario y, por lo menos, con un mes de anticipacién a la fecha de vencimiento.

No habiendo renovacién de esta pdliza, el asegurado carecera de todo derecho a solicitar el reembolso de
los gastos incurridos con posterioridad a esa fecha.

En caso que algun asegurado se encuentre hospitalizado a la fecha de término de esta cobertura, la
aseguradora seguira cubriendo solamente aquellos gastos relacionados directamente con esa
hospitalizacién, con el tope indicado en el articulo N° 7 de esta pdliza y hasta el plazo méaximo indicado en
las Condiciones Particulares de la poliza, contados desde la fecha de término de este seguro.

ARTICULO N° 13: INCLUSION DE NUEVOS ASEGURADOS

Con posterioridad a la vigencia inicial de la presente pdliza, podran incorporarse nuevos asegurados. El
contratante de la pdliza debera comunicarlo a la aseguradora y serd necesario acreditar a satisfaccion de
ésta la buena salud de las personas propuestas mediante la suscripcion de las declaraciones y propuestas
gue la aseguradora disponga, en cuyo caso la vigencia de las coberturas se inicia el dia primero del mes
siguiente de la aceptacion.

ARTICULO N° 14: DECLARACIONES DE LOS ASEGURADOS

Corresponde al asegurado titular declarar sinceramente todas las circunstancias que solicite la aseguradora
al momento de evaluar su incorporacion a la pdliza, con el objeto de identificar el real estado de salud de ély
sus dependientes, y apreciar la extension de los riesgos en los formularios de contratacion que disponga la
aseguradora para estos fines. Para este objeto la aseguradora podra solicitar la practica de exdmenes
médicos de acuerdo a lo establecido en la ley.

Particular relevancia tienen las respuestas en la Declaracién Personal de Salud, también denominada
D.P.S., en la que debera referirse especificamente a:

Exédmenes y/o procedimientos de diagnosticos efectuados durante los 180 dias anteriores a la fecha de
solicitud de seguro, o de incorporacion a la péliza. Dolencias, padecimientos, o inicios de sintomatologias en
proceso, por los cuales haya o aun no haya consultado una opinién médica. Licencias médicas o solicitudes
de invalidez vigentes, rechazadas o en tramite. La veracidad de las declaraciones hechas por el asegurado,
de acuerdo a lo que solicite la aseguradora en la propuesta o solicitud de incorporacién al seguro, en sus



documentos accesorios 0 complementarios y en el reconocimiento meédico, cuando éste corresponda,
constituyen elementos integrantes y esenciales de la cobertura y de este contrato de seguro.

Si el siniestro no se ha producido, y el asegurado hubiere incurrido inexcusablemente en errores, reticencias
o0 inexactitudes determinantes del riesgo asegurado en la informacién que solicite la aseguradora de acuerdo
a lo sefalado anteriormente, la aseguradora podra rescindir el contrato. Si los errores, reticencias o
inexactitudes sobre el riesgo asegurado no revisten alguna de dichas caracteristicas, la aseguradora podra
proponer una modificacion 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 de la aseguradora o no
le da contestacion dentro del plazo de diez (10) dias contado desde la fecha de envio de la misma, esta
Gltima podra rescindir el contrato. En este Gltimo caso, la rescision se producira a la expiracion del plazo de
treinta (30) dias contado desde la fecha de envio de la respectiva comunicacion.

Si el siniestro se ha producido, la aseguradora 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 a lo
sefalado el inciso anterior y, en caso contrario, tendra derecho a rebajar la indemnizacion en proporcion a la
diferencia entre la prima pactada y la que se hubiese convenido en el caso de conocer el verdadero estado
del riesgo.

ARTICULO 15°: AVISO DE SINIESTROS

Efectuado un gasto médico reembolsable en virtud de la presente péliza, el asegurado o el contratante,
segun sea el caso, debera informarlo a la compafiia aseguradora, dentro de un plazo de sesenta (60) dias
contados desde la fecha de la prestacion, en el formulario especial que la compafiia aseguradora facilitara al
efecto.

El cumplimiento extemporaneo de ésta obligacion, hara perder los derechos del asegurado, salvo caso
fortuito o fuerza mayor, liberando a la Compainiia del pago de la indemnizacién que habria correspondido.

ARTICULO 16°: REQUISITOS PARA PAGO DE SINIESTRO Constituye requisito para cualquier reembolso
de gasto por parte de la compafia aseguradora:

a) La entrega oportuna del asegurado o el contratante, segln sea el caso, a la compafiia aseguradora del
formulario proporcionado por ella, con la informacion que en él se indique.

b) La declaracion del asegurado o el contratante si el gasto cuya devolucion se solicita estaba cubierto por
otros seguros, sistemas o instituciones que otorguen beneficios médicos y a los cuales pertenezca el
asegurado.



c) La entrega a la compafia aseguradora de los originales extendidos a nombre del asegurado de las
boletas y facturas cuando corresponda, bonos, 6rdenes de atencién, programas medicos u otros
documentos que acrediten el gasto incurrido y su cancelacion; como, asimismo, en su caso, los que
acrediten el pago o el reembolso de parte de ellos por la entidad aseguradora, institucion o entidad referidos
en la letra anterior.

Con todo, la compafiia aseguradora queda facultada para solicitar los documentos adicionales que estime
del caso, a efectos de aclarar satisfactoriamente la ocurrencia de un siniestro y determinar su monto.
Ademas, podra practicar a su costa examenes médicos al asegurado respecto del cual se refiera la solicitud
de indemnizacion.

Sin el cumplimiento de dichos requisitos, la compafiia aseguradora no estara obligada a efectuar reembolso
alguno de gastos.

d) Sera condicion necesaria para la aceptacion por parte de la aseguradora de la incapacidad cubierta, que
el asegurado o sus representantes autoricen a la aseguradora, para requerir ante cualquier médico,
institucion u otra persona que haya reconocido, examinado o asistido al asegurado en sus dolencias, y
también respecto de los que lo hagan en el futuro, de todos los antecedentes médicos, clinicos o patolégicos
gue pudiera tener respecto del asegurado.

e) La aseguradora debera pronunciarse sobre la aceptacion de la existencia de una incapacidad cubierta por
esta cobertura, dentro de los 15 dias habiles de presentadas las pruebas requeridas para determinar su
responsabilidad.

Sin perjuicio de lo anterior, para el pago directo a las entidades prestadoras de servicios cubiertos por esta
poliza, conforme a las coberturas contratadas, se hara en los términos que establezca la aseguradora con
dichas entidades, y sin que esos términos afecten de ningin modo los derechos de los asegurados.

ARTICULO 17°: PAGO DE SINIESTROS

Denunciado un siniestro y cuantificada la pérdida, la compafia aseguradora efectuara el pago de la
indemnizacion inmediatamente después de concluido el analisis de los antecedentes respectivos.

El pago de la indemnizacion, se efectuara en las oficinas principales de la compafiia aseguradora al
respectivo asegurado titular.



En caso que los gastos cuya devolucién se esté solicitando se hubieran 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 el procedimiento establecido en el Titulo 1l de la Ley N° 18.010.

La Compafiia aseguradora podra deducir de futuros reembolsos los montos que hubiere pagado
indebidamente por esta cobertura.

ARTICULO 18: BENEFICIARIOS

El reembolso de los gastos efectivamente incurridos, segun se definen en esta poliza, se efectuara por la
Compaiiia al asegurado titular de la pdliza. En el evento que el asegurado titular hubiese fallecido antes de
solicitar el reembolso, se pagara a quién acredite haber realizado los gastos reembolsables.

ARTICULO 19°: TERMINACION ANTICIPADA

1) Del asegurado: El seguro terminard anticipadamente respecto de un asegurado en particular, en los
siguientes casos:

a) A partir de la fecha en que el asegurado titular cumpla la edad tope de cobertura indicada en las
Condiciones Particulares de la pdliza, o por su fallecimiento.

b) Cuando el asegurado titular hubiere omitido, retenido o falseado informacion sobre si 0 sus dependientes
gue altere el concepto de riesgo asumido por la aseguradora; o cuando presentare reclamaciones
fraudulentas, o engafiosas, 0 apoyadas en declaraciones falsas.

En estos casos, cesara toda responsabilidad de la aseguradora y ésta no tendra obligacién alguna respecto
de los riesgos que cubre al asegurado. Del mismo modo, en tales casos y a contar de la misma fecha,
cesara toda responsabilidad de la aseguradora respecto de los riesgos que amparaba esta péliza a los
dependientes del asegurado excluido.

2) Del contrato: Terminada la vigencia del contrato, sea anticipada o no, cesara toda responsabilidad de la
aseguradora sobre los riesgos que asume y éste no tendra obligacién alguna respecto de los siniestros que
ocurran con posterioridad a esa fecha. Conforme a lo sefialado en el articulo 537 del Cédigo de Comercio,
en caso de terminacién anticipada por parte del contratante o asegurado, en los casos que asi se haya
pactado, la pdliza terminara a la expiracion del plazo de treinta (30) dias contados desde la fecha de envio
de la respectiva comunicacion.

ARTICULO N° 20: CONTRIBUCIONES E IMPUESTOS



Los impuestos que se establezcan durante la vigencia de la pdliza y que afecten al presente contrato, seran
de cargo del contratante, salvo que por ley fuesen del cargo de la aseguradora. Cualquier cambio legal
relativo a los impuestos aplicables a la prima, no seran de cargo del asegurador, por ende, a contar de la
fecha de modificacién se aplicaran sobre la prima neta de la péliza.

ARTICULO N° 21: TITULAR DE ESTA POLIZA

Todos los derechos, facultades, opciones y obligaciones conferidos bajo esta pdliza y que no pertenecen a la
aseguradora, estaran reservados al contratante, asegurado titular o los asegurados dependientes segun sea
el caso y naturaleza de ellas, salvo que en estas Condiciones Generales se hubiere convenido algo
diferente. Si el contratante falleciere estando esta péliza en vigencia, se producira la terminacién del
contrato, a menos que el asegurado titular u otro de los asegurados, se hiciere cargo de sus obligaciones
antes del término del periodo de gracia conferido para el pago de la prima, y en tal caso ejercera también los
derechos, facultades y opciones que esta pdliza reconoce al contratante ocupando su lugar para todos los
efectos del contrato.

ARTICULO N° 22: MONEDA O UNIDAD DEL CONTRATO

El capital asegurado, el monto de la prima y demas valores de este contrato se expresaran en moneda
extranjera, en unidades de fomento u otra unidad reajustable autorizada por la Comisién para el Mercado
Financiero, que se establezca en las Condiciones Particulares de la pdliza.

El valor de la unidad de fomento o de la unidad reajustable sefialada en las Condiciones Particulares de la
poliza, que se considerara para el pago de prima y beneficios, sera el vigente al momento de su pago
efectivo. La misma regla sera aplicable a la devolucién de prima que correspondiere.

Si la moneda o unidad estipulada dejare de existir, se aplicara en su lugar aquella que oficialmente la
reemplace, a menos que el contratante no aceptare la nueva unidad y lo comunicare asi a la aseguradora,
dentro de los treinta dias siguientes a la notificaciéon que ésta le hiciere sobre el cambio de unidad, en cuyo
caso se producira la terminacién anticipada del contrato.

ARTICULO N° 23: MODIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL SEGURO

Las Condiciones Particulares del presente seguro, podran ser modificadas, en cualquier época, por acuerdo
entre la aseguradora y el contratante, quien, de haberlos distintos de este, actuara por si y en representacion
de cada uno de los asegurados bajo esta pdliza.

Sin perjuicio de lo sefialado anteriormente, las modificaciones a las Condiciones Particulares de la péliza
deberéan constar en endoso u otro documento similar, el cual se entendera forma parte de las Condiciones



Particulares de la pdliza. Dichos documentos deberan cumplir con las mismas formalidades que se hubieren
realizado o pactado para la poliza principal.

ARTICULO N° 24:REHABILITACION

Producida la terminacién anticipada del contrato por no pago de prima, podra el contratante solicitar por
escrito su rehabilitacion dentro de los doce meses siguientes a la fecha de la terminacion anticipada.

A tal efecto, los asegurados deberan acreditar que retnen las condiciones de asegurabilidad a satisfaccion
de la aseguradora y pagar toda la prima vencida que corresponda, los gastos que origine la rehabilitacion y
deméas cantidades que adeudare a la aseguradora.

La sola entrega a la aseguradora del valor de la prima vencida, no producira el efecto de rehabilitar la poliza
si previamente no ha habido aceptacion escrita de la aseguradora a la solicitud de rehabilitacién presentada
por el contratante. El rechazo de la solicitud sélo generara la obligacion de la aseguradora de devolver la
prima recibida por este concepto, sin responsabilidad ulterior.

ARTICULO N° 25: INDISPUTABILIDAD

Conforme a lo sefialado en el articulo 592 del Cédigo de Comercio, transcurridos dos (2) afios desde la
iniciacion del seguro, la aseguradora no podra invocar la reticencia o inexactitud de las declaraciones que
influyan en la estimacion del riesgo, excepto cuando hubieren sido dolosas. Este plazo de dos (2) afios
también se aplicara en el caso de rehabilitacion, o desde que se produjere el aumento del capital asegurado,
segun corresponda.

ARTICULO N° 26: ARBITRAJE

Conforme dispone el articulo 543 del Codigo de Comercio cualquier dificultad que se suscite entre el
asegurado, el contratante o el beneficiario, segin corresponda, y la aseguradora, sea en relacién con la
validez o ineficacia del contrato de seguro, o con motivo de la interpretacién o aplicaciéon 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 comdn
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.

No obstante, lo estipulado precedentemente, en las disputas entre el asegurado y la aseguradora que surjan
con motivo de un siniestro cuyo monto sea inferior a UF 10.000.- (diez mil Unidades de Fomento), el

asegurado podra optar por ejercer su accién ante la justicia ordinaria.

El contratante, asegurado o beneficiario, segun corresponda, podra, por si solo y en cualquier momento,



someter al arbitraje de la Comision para el Mercado Financiero las dificultades que se susciten con la
aseguradora 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 No 251, de Hacienda,
de 1931.

ARTICULO N° 27: COMUNICACION ENTRE LAS PARTES

Cualquier comunicacion, declaracion o notificacion que deban hacer la aseguradora, el asegurado o el
contratante a cualquiera de los otros, segun se han referido, y con motivo de esta podliza, deberé efectuarse
a su correo electrénico indicada en las Condiciones Particulares de la péliza, salvo que este no dispusiese
de correo electrénico o se opusiere a esa forma de notificacion. En caso de oposicion del uso de los correos
electrénicos como medio de comunicacion, se usara la carta certificada, enviada al domicilio de la persona a
la que fuere dirigida, conforme se haya informado en la pdliza o en algunos de los endosos, declaraciones o
documentos que formen parte de ésta.

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

ARTICULO N° 28: DOMICILIO

Para todos los efectos legales del presente contrato de seguro, las partes sefialan como domicilio especial el
que aparece detallado con tal caracter en las Condiciones Particulares de la pdliza. Sin perjuicio de lo
anterior, sera tribunal competente para conocer de las causas a que diere lugar el contrato de seguro, el del
domicilio del beneficiario.



