POLIZA DE ENFERMEDADES GRAVESPRIVATE 

                                 ________________________________________________________________________                                                                                           

Incorporada al Depósito de Pólizas bajo el código POL 3 12 017
I.- ASPECTOS GENERALES

Artículo 1(
Riesgos Asegurados e Indemnizables
La Compañía pagará al asegurado el (los) monto(s) establecido(s) como indemnización en las Condiciones Particulares de la póliza, en los plazos y términos que se señalan en las mismas; en el evento que se le diagnostique, por primera vez, después de finalizado el período de carencia y durante la vigencia de esta póliza, alguna de las enfermedades que se definen e individualizan en el número II, conforme a las condiciones y términos que más adelante se señalan.
El asegurado podrá contratar una o más de estas coberturas, las que deberán estar expresamente consignadas en las Condiciones Particulares. 
Artículo 2(
Definiciones
Para los efectos de esta Póliza, las palabras que a continuación se expresan, tendrán el significado que para cada una de ellas se indica:

a)
Enfermedad:  Cualquier alteración de la salud que resulte de la acción de agentes patógenos de origen interno o externo, con relación al organismo, y que conlleve un tratamiento médico o quirúrgico y que se originen después de la fecha efectiva de esta póliza, con respecto a la persona asegurada cuya condición es la base del reclamo. Todas las enfermedades que existan simultáneamente, debidas a la misma causa o a otra relacionadas entre sí, serán consideradas como una misma enfermedad
b)
Médico Calificado: Persona que posee el título universitario de médico cirujano, legalmente autorizada para ejercer la medicina en Chile y calificada para aplicar el tratamiento médico correspondiente, y que no es: a) la persona asegurada; b) cónyuge de la persona asegurada; c) hijo, padre o hermano del asegurado o de su cónyuge.

c)
Período de Carencia: Es el número de días no cubiertos por esta póliza, el cual deberá quedar claramente expresado en las Condiciones Particulares de ésta.

d)
Solicitud: Es aquella solicitud de cobertura firmada por el asegurado y aceptada por la Compañía la cual forma parte integrante de esta póliza.

e)
Diagnóstico Clínico: Es aquel emitido por el médico tratante, basado en la historia clínica, examen físico y exámenes de laboratorio, incluyendo el informe histopatológico del paciente.

f)
Diagnóstico Patológico Positivo:  Es aquel realizado por un patólogo legalmente calificado, quien deberá basar su diagnóstico de acuerdo a las definiciones establecidas para  una enfermedad grave bajo esta póliza, luego de haber realizado un estudio del examen histopatológico y al diagnóstico clínico. 

g)
Informe Histopatológico: Se refiere a la documentación de resultados positivos de la presencia de un cáncer.  Para que sea aceptable un Informe Histopalógico bajo los términos de este beneficio, el informe que documenta el diagnóstico deberá ser fechado (mes, día y año) y firmado por un médico calificado para emitir dicho informe. El informe histopatológico deberá emitirse en base al estudio microscópico de las biopsias correspondientes. 
h)
Infecciones Oportunistas: Incluye pero no se limita a la neumonía provocada por pneumocystis carinii,  organismo al  Sarcoma Kaposi, al  linfoma del sistema nervioso central y otras afecciones malignas ya conocidas o que puedan  conocerse como causas inmediatas de muerte en la presencia de una inmunodeficiencia adquirida.

i)
Establecimiento Hospitalario: Una institución legalmente autorizada para el cuidado y tratamiento de personas enfermas o accidentadas; que presta servicios de enfermería las 24 horas del día y  que disponga  y utilice regularmente laboratorio, equipos de rayos X y quirófano, atendidos por personal profesional especializado, y cuya finalidad principal no sea la de una casa  de reposo o convalecencia o algún establecimiento similar, como tampoco, se trate de un establecimiento para tratamiento de alcohólicos o drogadictos.

j)
Hospitalización: La internación del asegurado por un período mínimo de 24 horas en un establecimiento hospitalario, como resultado directo de una enfermedad grave indemnizable bajo esta póliza.

k)
Evidencia Documentada: Se refiere a los resultados  por escrito de las pruebas realizadas, incluyendo las interpretaciones que realice el médico (originales o copias legalizadas).

l)
Cáncer Primario: Es aquel cáncer que no ha sido diagnosticado ni ha recibido tratamiento con anterioridad a la contratación de la póliza.
Artículo 3(
Exclusiones
La Compañía  no será responsable de pago alguno por enfermedades graves adquiridas como consecuencia de:

a. Guerra, invasión, actos cometidos por un enemigo extranjero, hostilidades (ya sea que la guerra haya sido declarada o no), guerra civil, rebelión, revolución, insurrección, o poder militar, o usurpado.
b. Enfermedades que al momento del diagnóstico clínico, se determine que el asegurado tuvo o tiene el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o haya obtenido un resultado positivo a  la prueba del virus VIH (virus inmunodeficiencia humano). Con tal propósito, se entenderá por:     

· "Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida", lo definido para tal efecto por la Organización Mundial de la Salud. Copia de dicha definición está archivada en las oficinas principales de la Compañía en Santiago, Chile.

· Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida debe incluir Encefalopatía (demencia) de V.I.H. (Virus de Inmunodeficiencia Humano) y Síndrome de Desgaste por V.I.H. (Virus de Inmunodeficiencia Humano).
c. Enfermedades como consecuencia de la adicción o intoxicación de drogas o alcohol.
d. Lesiones intencionalmente inferidas a sí mismo por el asegurado, esté o no en su sano juicio
e. Cualquier enfermedad diferente a aquellas enfermedades que se encuentran específicamente indicadas en esta póliza.

f. Tratamientos médicos o quirúrgicos distintos de los necesarios a consecuencia de enfermedades cubiertas por esta póliza.
g. Cualquier diagnóstico que no sea realizado por un médico calificado o legalmente habilitado para ejercer la profesión en el país.
h. Enfermedades resultantes de radiación, reacción nuclear o atómica, o contaminación radioactiva.

i. Anomalías congénitas, y los trastornos que sobrevengan por tales anomalías o se relacionen con ellas.

j. Hernias y sus consecuencias, sea cual fuere la causa de que provengan.

k. Para las coberturas descritas en las Alternativas A, B y C; cuando el cáncer corresponda a alguna de las siguientes enfermedades:

· Tumores que presentan los cambios malignos característicos de carcinoma “in situ” o aquellos considerados por histología como premalignos o no-invasivos.

· Cáncer cérvico uterino “in situ”- incluyendo la displasia cervical o neoplasia cervical intraepitelial (NIC) en sus grados NIC-1, NIC-2 y NIC-3.

· Hiperqueratosis, carcinoma basocelular y carcinoma escamoso superficiales, así como melanomas de menos de 1.5mm de espesor de Breslow, o menor al nivel 3 de la clasificación Clark, a menos que haya evidencia de metástasis;

· Todos los carcinomas de la piel, carcinomas basocelulares, células escamosas, hiperqueratosis, excepto cuando se trate de diseminación de otros órganos;

· Leucemia linfática crónica;

· Sarcoma de Kaposi y otros tumores relacionados con la infección VIH o SIDA;

· Cánceres de la próstata que por histología pertenezcan a la etapa T1 del sistema TNM, desarrollado por la Unión Internacional  contra el Cáncer, incluyendo T1(a) o T1(b) o de cualquier otra clasificación equivalente o menor.

l. Para las coberturas descritas en las Alternativa B y C,  se excluye el carcinoma in situ de mama, la displasia cervical y todo tumor, metástasis o cáncer originado en cualquier órgano, tejido o parte del cuerpo diferente a los especificados en dicha cobertura.
m. Toda enfermedad cubierta por esta póliza que haya sido diagnosticada o conocida por el asegurado con anterioridad a la fecha de inicio de vigencia o de la rehabilitación de la póliza, o de la incorporación del asegurado a la póliza, según corresponda.

Para los efectos de la aplicación de esta exclusión, al momento de la contratación la Compañía Aseguradora deberá consultar al Asegurable acerca de todas aquellas enfermedades, lesiones o condiciones médicas  preexistentes que pueden importar una limitación o exclusión de cobertura. En el certificado de cobertura o en las condiciones particulares de la póliza, según corresponda, se establecerán las restricciones y limitaciones de la cobertura en virtud de la declaración de salud efectuada por el Asegurable, quien deberá entregar su consentimiento a las mismas mediante declaración especial firmada por él, la cual formará parte integrante de la Póliza.


Con todo, la declaración especial del asegurable no será necesaria en el caso de seguros contratados colectivamente a favor de trabajadores o de afiliados a Servicios de Bienestar, por su empleador o el citado servicio, respectivamente, y siempre y cuando el pago de la prima sea íntegramente cubierto por estos.

Artículo 4(
Período de Carencia 
Esta póliza tendrá, para cada asegurado, un período de carencia de 90 (noventa) días, o en reemplazo de éste, el número de días que se indica en las Condiciones Particulares de la póliza, contados a partir de su fecha de vigencia inicial, desde su rehabilitación, o desde la fecha de incorporación del asegurado, según corresponda. Así, la compañía aseguradora sólo pagará los beneficios correspondientes a las enfermedades contraídas y diagnosticadas después de transcurrido dicho plazo, y durante la vigencia de la póliza.

En caso que el asegurado experimente una enfermedad cubierta por esta póliza dentro del período de carencia establecido, la Compañía se limitará a devolver todas las primas pagadas bajo esta póliza hasta el monto estipulado en las Condiciones Particulares y el asegurado liberará a la Compañía de cualquier otro pago o beneficio.

Artículo 5(
Declaraciones del Asegurado
La veracidad de las declaraciones hechas por los Asegurados o por el Contratante, según sea el caso, en la propuesta o solicitud de incorporación al seguro, en sus documentos accesorios o complementarios, en el reconocimiento médico, cuando éste corresponda o por cualquier otro medio, constituyen elementos integrantes y esenciales de la cobertura y de este contrato de seguro.

Cualquier omisión o reticencia, declaración falsa, errónea o inexacta relativa al estado de salud, edad, ocupación, actividades o deportes riesgosos por parte de un Asegurado o del contratante, que pudiere influir en la apreciación del riesgo, o de cualquiera circunstancia que, conocida por la Compañía Aseguradora, hubiere podido retraerla de la celebración del contrato o de incorporar a un Asegurado a la póliza o producir alguna modificación sustancial en sus condiciones, faculta a la Compañía Aseguradora para rechazar el pago de la indemnización reclamada, poner término anticipado a la cobertura para el o los Asegurados de que se trate, y en todos esos casos retener el valor de la prima pagada.

Artículo 6(
Omisiones o Errores
En el caso que la edad del asegurado haya sido omitida o esté informada erróneamente a la Compañía, todo pago  que el asegurador haga bajo los términos de esta póliza deberá estar de acuerdo al valor de la prima correspondiente a la edad correcta. En el evento anterior, si ocurrida una enfermedad grave se constata que de acuerdo a la edad correcta del asegurado éste no se encuentra cubierto, o bien, la cobertura caducó en una fecha anterior al momento en que dicha situación es constatada, la Compañía sólo estará obligada a restituir al asegurado, a su petición escrita, todas las primas pagadas por el período no cubierto por la póliza.

Artículo 7(
Reclamaciones
La indemnización proveniente de esta cobertura es independiente y no excluye cualquier beneficio que el Asegurado tenga derecho a exigir de alguna Institución de salud, pública o privada, sistema de bienestar u otro cualquiera sea su origen o naturaleza.

La Compañía podrá, a su propio costo, hacer examinar al asegurado cuya enfermedad es la base del reclamo, todas las veces que estime razonablemente necesario y en casos justificados, como asimismo, solicitar su autopsia en caso de muerte. Si el asegurado o sus beneficiarios se negaren a permitir dichos exámenes o autopsia, según el caso,  perderá el derecho a la indemnización asegurada por este contrato.
Si la reclamación o los documentos con los cuales se acreditare el hecho fueren fraudulentos, o bien, si en apoyo de algún reclamo se utilizare cualquier medio o documento engañoso, sea en forma total o parcial o mediare dolo, el asegurado perderá todo derecho a esta cobertura.

Artículo 8(
Notificación y plazo
Salvo fuerza mayor, toda reclamación sujeta a pago de beneficio bajo  esta póliza deberá ser comunicada a la Compañía  por escrito, dentro del plazo máximo de treinta (30) días contados desde su ocurrencia.  Se considerará válida aquella notificación escrita realizada por un tercero a la Compañía, que contenga la información necesaria para identificar a la persona asegurada.

Una vez que la Compañía haya recibido dicho aviso el asegurado deberá formalizar la reclamación en la Compañía utilizando el formulario que para este fin ha confeccionado junto con Diagnóstico Patológico Positivo dentro de (90) noventa días de ocurrido dicho diagnóstico.  Vencido este plazo sin que hubieren presentado los documentos que acrediten el reclamo, no invalidará o afectará reclamo alguno, si este se debió a razones de fuerza mayor.  Sin embargo no se aceptará ningún documento después de transcurrido un (1) año contado desde la primera fecha de presentación  a la Compañía.

Artículo 9(
Pago de Beneficios
Los beneficios indemnizables bajo esta póliza, serán efectuados al asegurado una vez se encuentre acreditada la ocurrencia del siniestro conforme a las Condiciones Particulares del presente contrato de seguro. 

Cuando el asegurado haya contratado más de una de las coberturas descritas en el número II de ésta póliza, el pago de los beneficios estipulados en las Condiciones Particulares, se efectuará en su totalidad, luego de acreditado el diagnóstico de una sola de las enfermedades cubiertas, independientemente del número de enfermedades que sufra el asegurado. De consiguiente, aceptado por la Compañía el hecho de haber ocurrido el riesgo, pagará la totalidad de los beneficios, con lo cual terminará la responsabilidad de la Compañía.

Artículo 10(
Consideración

Esta póliza es emitida en consideración al pago por adelantado de la prima especificada en las Condiciones Particulares, y entra en vigor en la fecha de vigencia declarada en dichas Condiciones Particulares. Después de haber entrado en vigor, esta póliza continuará su efectividad hasta la fecha en que el período de cobertura expire. Todos los períodos de cobertura comenzarán y terminarán a las 00:01 horas de la localidad donde se emite la presente póliza.

Artículo 11(
Reajuste de Valores. 

El capital asegurado y el monto de las primas correspondientes a esta póliza, se expresarán en Unidades de Fomento o en otras unidades reajustables autorizadas por la Superintendencia de Valores y Seguros. El valor de la Unidad de Fomento o de la Unidad Reajustable señalada en las Condiciones Particulares, que deberá considerarse para el pago de las primas o indemnizaciones, será el vigente al momento del pago efectivo de las mismas.

Artículo 12(
Primas.
a)
Pago de Primas: El pago de las primas se hará en la oficina principal del asegurador o en los lugares que éste designe, dentro de los plazos estipulados para el efecto en las Condiciones Particulares de esta póliza.

b)
Plazo de Gracia: Efectuado el pago de la primera prima inicial de la póliza, el asegurador concede un plazo de gracia de treinta y un días (31), o en defecto de este, por el número de días  señalado en las condiciones particulares, para el pago de las primas siguientes, cualquiera sea la forma de pago convenida. Durante este período, la póliza permanecerá en pleno vigor, y si el asegurado cobra algún beneficio durante dicho plazo de gracia, se deducirá previamente del capital a pagar la prima vencida y no pagada.

c)
Término del contrato por falta de pago de prima: Si al vencimiento del plazo de gracia no ha sido pagada la prima vencida, la póliza quedará sin efecto inmediatamente, sin necesidad de aviso, notificación o requerimiento alguno, quedando el asegurador libre de toda obligación y responsabilidad derivada de este contrato de seguro.

d)
Rehabilitación: Si por falta de pago de prima se pone término a esta póliza, cualquier rehabilitación de la misma será en base a la aceptación expresa por parte de la compañía, del pago de la prima vencida y no pagada, y solo cubrirá aquellas pérdidas que resulten de una enfermedad o lesión amparada por esta póliza a partir de la fecha de rehabilitación.

Artículo 13(
Terminación Automática de la Cobertura 
La cobertura indicada en esta póliza terminará automáticamente cuando ocurra una cualquiera de las siguientes situaciones:

a)
Pérdida de la condición de asegurado, de conformidad con las condiciones de asegurabilidad previstas en las Condiciones Particulares de esta póliza.

b)
No pago de la prima de esta póliza al término del período de gracia.
c)
Pago del beneficio o indemnización en los términos previstos en la presente póliza.
Artículo 14(
Término Anticipado del Contrato

La compañía se reserva el derecho de poner término al presente contrato en cualquier momento, sin otro requisito que el de comunicar esta decisión al asegurado por carta certificada y con diez (10) días de anticipación. En este caso se devolverá al asegurado de lo ya pagado por primas la proporción que corresponda al tiempo que falte para la expiración normal del seguro.

Igual derecho tendrá el asegurado, pero en este caso la compañía le devolverá la diferencia entre la prima pagada y la prima consumida conforme a la tarifa para seguros de plazos cortos, cuya tabla se inserta en las Condiciones Particulares.

Artículo 15(
: Resolución de Contrato por No Pago de Prima

La Compañía podrá en el evento de mora o simple retardo en el pago de todo o parte de la prima, reajustes o intereses, declarar resuelto el contrato mediante carta dirigida al domicilio que el Contratante y/o Asegurado haya señalado en la póliza.

La resolución del contrato operará al vencimiento del plazo de quince días corridos, contados desde la fecha de envío de la carta, a menos que antes de producirse el vencimiento de ese plazo, sea pagada toda la parte de la prima, reajustes e intereses que estén atrasados, incluidos los correspondientes para el caso de mora o simple retardo.  Si el vencimiento del plazo de quince días recién señalado recayera en día sábado, domingo o festivo, se entenderá para el primer día hábil inmediatamente siguiente que no sea sábado.

Mientras la resolución no haya operado, la Compañía Aseguradora podrá desistirse de ella mediante una nueva carta que así lo comunique a la persona que contrató el seguro y dirigida al domicilio antes aludido en esta cláusula.

La circunstancia de haber recibido pago de todo o parte de la prima atrasada y de sus reajustes e intereses, o de haber desistido de la resolución, no significará que la Compañía Aseguradora renuncia a su derecho de poner nuevamente en práctica el mecanismo de la resolución pactado en esta cláusula, cada vez que se produzca un nuevo atraso en el pago de todo o parte de la prima. 

Artículo 16°      Propiedad de esta póliza
Todos los derechos, privilegios y opciones conferidos bajo esta póliza estarán reservados al asegurado de la póliza, sin perjuicio de los derechos que los contratantes les correspondieren.

Artículo 17°
Impuestos
Los impuestos que en el futuro se establezcan sobre las primas, intereses, capitales asegurados o sobre cualquier otra base y que afecten al presente contrato serán de cargo del contratante, del beneficiario o herederos según sea el caso, salvo que por ley fuesen de cargo del asegurador.

Artículo 18(
Fecha Efectiva
La fecha efectiva de vigencia de esta póliza es la indicada en las condiciones particulares del contrato.  Todos los vencimientos o aniversarios de la póliza se calcularán a contar desde la fecha de inicio de vigencia, o fecha efectiva.

Artículo 19(
Vigencia y Renovaciones
El plazo de duración de esta póliza será el establecido en las Condiciones Particulares y podrá ser renovada con el consentimiento de la compañía, al término de cada período de cobertura, mediante el pago por adelantado de la prima especificada por la compañía, siendo dicha prima calculada a la tasa que ésta tuviere en vigencia al momento de la renovación y hasta una edad máxima del asegurado indicada en las Condiciones Particulares. 

Artículo 20°   Comunicación entre las partes
Cualquier comunicación, declaración o notificación que haya de hacerse entre la compañía aseguradora y el contratante o asegurado con motivo de esta póliza, deberá efectuarse por escrito mediante carta certificada u otro medio fehaciente, dirigida al domicilio de la compañía o al último domicilio del contratante o asegurado, en su caso, registrado en la Condiciones Particulares de la póliza.

Artículo 21° Arbitraje
Cualquier dificultad que suscite entre el asegurado, el contratante o el beneficiario, según corresponda, y la compañía, en relación con el contrato de seguro de que da cuenta esta póliza, o con motivo de la interpretación o aplicación de sus condiciones generales o particulares, su cumplimiento o incumplimiento, o sobre cualquiera indemnización u obligación referente a la misma, será resuelta por un arbitro arbitrador nombrado de común acuerdo por las partes.  Si los interesados no se pusieran de acuerdo en la persona del árbitro, éste será designado por la justicia ordinaria, y en tal caso el árbitro tendrá las facultades de arbitrador en cuanto al procedimiento, debiendo dictar sentencia conforme a derecho.

No obstante lo estipulado precedentemente, el asegurado, el contratante o el beneficiario, según corresponda, podrá, por si sólo y en cualquier momento, someter al arbitraje de la Superintendencia de Valores y Seguros las dificultades que se susciten con la compañía, cuando el monto de los daños reclamados no sea superior a 120 unidades de fomento, de conformidad a lo dispuesto en la letra i) del artículo 3( del Decreto con Fuerza de Ley N( 251, de Hacienda, de 1931. 

Artículo 22°   Domicilio

Para todos los efectos relacionados con el presente contrato de seguro, las partes fijan como domicilio especial la ciudad o comuna que se indique como tal en las Condiciones Particulares de la Póliza.- 
II.- DEFINICION DE LA COBERTURA

El asegurado podrá optar por una o más de las alternativas de cobertura que a continuación se indican, las que deberán expresamente consignarse en las Condiciones Particulares:

Alternativa A.- Indemnización por Diagnóstico Clínico Cáncer Primario 
Sujeto a las condiciones establecidas en el número I de esta póliza, la Compañía pagará los beneficios establecidos en las Condiciones Particulares cuando al asegurado se le diagnostica clínicamente un Cáncer (neoplasia maligna) Primario.
Para efectos de esta cobertura,  se entenderá por “Neoplasia maligna”, la presencia de un tumor maligno caracterizado por el crecimiento y dispersión incontrolable de células malignas con la invasión y destrucción del tejido normal. Este diagnóstico debe ser soportado por evidencia de células malignas en material histológico o citológico con invasión neoplásica de tejidos demostrada en cirugía, endoscopía, radiología u otro método de imagen.
El Diagnóstico Clínico debe ser fundamentado en la historia clínica y confirmado por un diagnóstico histopatológico de biopsia que certifique positivamente la presencia de neoplasia maligna.  Será requisito la presentación de un Informe Histopatológico por escrito, firmado por un médico calificado,  para la confirmación del diagnóstico en todos los casos.

Un diagnóstico de cáncer solamente será considerado como maligno después de un estudio de la arquitectura histopatológica o patrón del tumor, tejido o espécimen sospechoso. 

Alternativa B.- Indemnización por Diagnóstico de Cáncer Cérvico Uterino y de Mama

Sujeto a las condiciones establecidas en el número I de esta póliza, la Compañía pagará los beneficios establecidos en las Condiciones Particulares cuando al asegurado se le diagnostica clínicamente un Cáncer Primario Cérvico Uterino o un Cáncer de Mama.
Para efectos de esta cobertura, se entenderá por:

·  “Cáncer cérvico uterino”: la aparición de células cancerosas en el cuello uterino afectando los tejidos normales del cuello uterino

· “Cáncer de Mama”: la manifestación del recubrimiento epitelial de los conductos de tamaño grande e intermedio (ductal), o del epitelio de los conductos terminales de los lóbulos (lobular) por células cancerosas

Este diagnóstico debe ser soportado por evidencia de células malignas en material histológico o citológico con invasión neoplásica de tejidos demostrada en cirugía, endoscopía, radiología u otro método de imagen.

El Diagnóstico Clínico debe ser fundamentado en la historia clínica y confirmado por un diagnóstico histopatológico de biopsia que certifique positivamente la presencia de neoplasia maligna, y que dicha neoplasia no es consecuencia directa de una metástasis o cáncer originado en otro órgano, tejido o parte del cuerpo. Será requisito la presentación de un Informe Histopatológico por escrito para la confirmación del diagnóstico en todos los casos, el que deberá ser firmado por un médico calificado
Un diagnóstico de cáncer solamente será considerado como maligno después de un estudio de la arquitectura histopatológica o patrón del tumor, tejido o espécimen sospechoso. 

Alternativa C.- Indemnización por Diagnóstico de Cáncer de Próstata
Sujeto a las condiciones establecidas en el número I de esta póliza, la Compañía pagará los beneficios establecidos en las Condiciones Particulares cuando al asegurado se le diagnostica clínicamente un Cáncer Primario de Próstata.

Para efectos de esta cobertura, se entenderá “Cáncer de Próstata”  la proliferación de células malignas a partir de tejido prostático manifestándose en un crecimiento anárquico y descontrolado de células. 

Este diagnóstico debe ser soportado por evidencia de células malignas en material histológico o citológico con invasión neoplásica de tejidos demostrada en cirugía, endoscopía, radiología u otro método de imagen.

El Diagnóstico Clínico debe ser fundamentado en la historia clínica y confirmado por un diagnóstico histopatológico de biopsia que certifique positivamente la presencia de neoplasia maligna, y que dicha neoplasia no es consecuencia directa de una metástasis o cáncer originado en otro órgano, tejido o parte del cuerpo. Será requisito la presentación de un Informe Histopatológico por escrito para la confirmación del diagnóstico en todos los casos, el que deberá ser firmado por médico calificado.

Un diagnóstico de cáncer solamente será considerado como maligno después de un estudio de la arquitectura histopatológica o patrón del tumor, tejido o espécimen sospechoso. 

Alternativa D.- Indemnización por Diagnóstico de Ataque al Miocardio 
Sujeto a las condiciones establecidas en el número I de esta póliza, la Compañía pagará los beneficios establecidos en las Condiciones Particulares cuando al asegurado se le diagnostica clínicamente la muerte de una porción del músculo cardíaco como consecuencia de una inadecuada irrigación sanguínea hacia una zona relevante.  

Para los efectos de esta cobertura, se entiende por Infarto al Miocardio la enfermedad que consiste en la oclusión permanente o transitoria de una porción del tronco principal  o de una ramificación importante de las arterias coronarias que aportan la sangre al músculo cardiaco, el cual, por falta de dicha nutrición a la zona, produce una necrosis.
El diagnóstico debe ser inequívoco y respaldado por todas las siguientes situaciones:

· Una hospitalización cuyo registro indique un infarto del miocardio dentro de un plazo de 24 horas antes de dicha hospitalización 

· Un historial del típico dolor de pecho, indicativo de una enfermedad cardíaca isquémica.

· Cambios nuevos y relevantes en el electrocardiograma EGG

· Aumento de las enzimas cardíacas por sobre los valores normales

· Estudio radistópico del músculo cardíaco

· Un informe  con el diagnóstico de Ataque al Miocardio firmado por un médico calificado
Alternativa E.- Indemnización por Diagnóstico de Accidente Vascular Encefálico
Sujeto a las condiciones establecidas en el número I de esta póliza, la Compañía pagará los beneficios establecidos en las Condiciones Particulares cuando al asegurado se le diagnostica clínicamente la suspensión brusca y violenta de las funciones cerebrales fundamentales, que produce secuelas neurológicas que duran más de veinticuatro horas y que son de naturaleza permanente.  Esto incluye el infarto de tejido cerebral, la hemorragia intra-craneal o subaracnoidea, y la embolia de una fuente extra-craneal. 

El diagnóstico debe ser inequívoco, firmado por un médico calificado  y deberá registrar un déficit neurológico ya sea reversible o irreversible y deberá ser respaldado por hospitalización cuyo registro indique una apoplejía cerebral de un plazo de 24 horas antes de dicha hospitalización.
Alternativa F.- Indemnización por Diagnóstico de Insuficiencia Renal
Sujeto a las condiciones establecidas en el número I de esta póliza, la Compañía pagará los beneficios establecidos en las Condiciones Particulares cuando al asegurado se le diagnostica clínicamente la falla total, crónica e irreversible, de ambos riñones, que exija la diálisis o riñón artificial permanente o trasplante renal.

El diagnóstico debe ser inequívoco y firmado por un médico calificado.  
Alternativa G.- Indemnización por Diagnóstico de Enfermedad de las Coronarias
Sujeto a las condiciones establecidas en el número I de esta póliza, la Compañía pagará los beneficios establecidos en las Condiciones Particulares cuando al asegurado se le diagnostica clínicamente el estrechamiento o bloqueo de dos o más arterias coronarias que requieran ser corregidas por medio de una revascularización by-pass, realizada con posterioridad a los síntomas de angina de pecho. No se incluye en esta definición, la angioplastia de globo y otras técnicas que no requieran cirugía.

El diagnóstico debe ser inequívoco y firmado por un médico calificado.  
Alternativa H.- Indemnización por Diagnóstico de Enfermedades que requiera ser un receptor de un trasplante de corazón, corazón y pulmón, páncreas, riñón o médula ósea mediante un trasplante de órgano.

Sujeto a las condiciones establecidas en el número I de esta póliza, la Compañía pagará los beneficios establecidos en las Condiciones Particulares cuando al asegurado se le diagnostica y recomienda la realización de un trasplante de corazón, corazón y pulmón, páncreas, riñón o médula ósea.

El diagnóstico deberá ser efectuado por al menos  dos médicos especialistas, donde uno deberá ser elegido por la Compañía.

En caso de producirse diferencia en el diagnóstico y la recomendación del trasplante, el asegurado podrá requerir  ser evaluado por una junta médica compuesta por tres médicos especialistas elegidos por él, de entre una nómina de cinco o más médicos propuestos por la Compañía aseguradora. La Junta Médica podrá someter al asegurado a los exámenes médicos que considere necesarios.
Alternativa I.- Indemnización por Diagnóstico de Esclerosis Múltiple

Sujeto a las condiciones establecidas en el número I de esta póliza, la Compañía pagará los beneficios establecidos en las Condiciones Particulares cuando al asegurado se le diagnostica clínicamente esclerosis múltiple.

Para efectos de esta cobertura “Esclerosos Múltiple” significa anomalías moderadas  neurológicas persistentes, consistentes con la impariedad de función, pero las que no lleven necesariamente al asegurado a una silla de ruedas en forma permanente y diagnosticada por un neurólogo. Esta enfermedad se caracteriza por zonas de tejidos endurecidos del cerebro o de la médula espinal manifestada por parálisis parcial o completa, parestesia, y/o neuritis óptica.  Se caracteriza más allá por episodios de exacerbación o remisión.

El diagnóstico radica en el historial y exámenes físicos y el análisis del líquido cerebro-espinal; un episodio anterior o un episodio único de Esclerosis Múltiple no será una Esclerosis Múltiple para efectos de esta definición.  El diagnóstico debe ser inequívoco y firmado por un médico calificado.  
Alternativa J.- Indemnización por Diagnóstico de Distrofia Muscular

Sujeto a las condiciones establecidas en el número I de esta póliza, la Compañía pagará los beneficios establecidos en las Condiciones Particulares cuando al asegurado se le diagnostica clínicamente distrofia muscular.

Para efectos de esta cobertura “Distrofia Muscular” significa una enfermedad hereditaria que se caracteriza por una progresiva pérdida de la capacidad muscular.  El diagnóstico deberá ser realizado por un médico calificado, basado principalmente en los síntomas clínicos y el historial genético (genético/historial familiar o un estudio de cromosomas).  Las copias de cualquier informe de biopsias musculares podrán ayudar al diagnóstico pero en ningún caso constituirán por sí solas el diagnóstico.

Alternativa K.- Indemnización por Diagnóstico de Parálisis
Sujeto a las condiciones establecidas en el número I de esta póliza, la Compañía pagará los beneficios establecidos en las Condiciones Particulares cuando al asegurado se le diagnostica la pérdida completa  y permanente de la función motora,  de una o más extremidades a causa de una enfermedad o accidente.

El diagnóstico y la determinación de que la pérdida de función es permanente, deberá ser realizado por un médico calificado  y deberá ser continua y permanente por al menos doce (12) meses consecutivos desde la fecha que se inició la parálisis.  Se requerirá evidencia documentada del accidente o enfermedad que causó la parálisis.



