SEGURO DE SALUD COMPLEMENTARIO INDIVIDUAL

Incorporada al Depésito de Pdlizas bajo el codigo POL320230311

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 caracter imperativo establecidas en el Titulo VIII, del Libro I, del Cédigo de Comercio. Sin
embargo, se entenderan validas las estipulaciones contractuales que sean méas beneficiosas para el
Asegurado o el Beneficiario.

ARTICULO 2: COBERTURA Y MATERIA ASEGURADA

La Compafia Aseguradora conviene reembolsar o pagar directamente al beneficiario o al prestador de
salud, segun corresponda, bajo las condiciones y términos que mas adelante se establecen, los gastos de
asistencia médica, razonables y acostumbrados y efectivamente incurridos (copago) por el Asegurado en
complemento de lo que cubra su Sistema de Salud Previsional, tanto dentro como fuera de Chile, asociados
a una enfermedad, dolencia, condicién o situacion de salud o accidente, segun corresponda, que se
produzcan por prestaciones otorgadas dentro de la vigencia del Asegurado en la péliza y conforme a los
términos, proporciones, limites, topes y condiciones que deberan quedar expresamente sefalados en las
Condiciones Particulares.

Esta cobertura contempla el reembolso de las prestaciones incluidas en los Beneficios indicados a
continuacioén, en la medida que figuren expresamente como contratados en las Condiciones Particulares de
la péliza, y de acuerdo a los porcentajes establecidos como reembolso y/o porcentaje de bonificacién minima
del Sistema de Salud Previsional (BMI), montos asegurados, deducibles y limites definidos para esta, los
cuales se dejan expresamente indicados en las Condiciones Particulares de la poliza.

A. Beneficio Hospitalario: Corresponde al reembolso de los gastos médicos provenientes de prestaciones
realizadas durante una hospitalizacion, efectuadas o prescritas por un médico tratante y que se detallan a
continuacion. Se excluyen las prestaciones definidas en las letras C, D y E de este articulo.

i. Dia Cama por Hospitalizacion: Corresponde al gasto por concepto de dia cama en un establecimiento
asistencial por un periodo mayor a veinticuatro (24) horas o pernoctando en el lugar, ya sea en una
habitacion estandar o en UTI o UCI, dependiendo de la condicion y gravedad del Asegurado, hasta los
porcentajes de reembolso y limites definidos en las Condiciones Particulares.

ii. Servicios Hospitalarios: Corresponde al gasto por concepto de servicios clinicos no incluidos en la letra
anterior, tales como salas de urgencia; derecho de pabellon; examenes de laboratorio e imagenologia;
procedimientos especiales; equipos; insumos y medicamentos; y otras prestaciones otorgadas a los
Asegurados durante su hospitalizacion y que hayan sido debidamente prescritos por el médico tratante
durante ésta como necesarios para el tratamiento del accidente o enfermedad, dolencia, condicién o
situacion de salud que motivé la hospitalizacion.

iii. Honorarios Médicos: Corresponden a los honorarios del equipo médico que hubiera participado en una
intervencion quirdrgica o procedimientos, incluyéndose las consultas médicas e interconsultas de pacientes

hospitalizados.

iv. Atencion de Urgencia en Traumatismos con y sin compromiso de Piezas Dentarias por Accidente: Gastos



por concepto de intervenciones de urgencia a consecuencia de un accidente, realizadas dentro de los 6
meses siguientes a éste, por un cirujano maxilo facial o dentista que resuelva las lesiones generadas.
Considera gastos asociados a radiologia, sutura de heridas, reduccion de fracturas, luxaciones, extracciones
dentarias, tratamientos de endodoncia de urgencia y piezas dentarias provisorias.

v. Ambulancia Terrestre y/o Aérea: Es el servicio de traslado, para conducir al Asegurado, desde y hacia un
centro asistencial, conforme a los términos, proporciones, limites y condiciones sefialados en las
Condiciones Particulares.

B. Beneficio Ambulatorio: Corresponde al reembolso de los gastos médicos incurridos por el Asegurado
asociados a prestaciones realizadas en forma ambulatoria o sin hospitalizacion, efectuadas o prescritas por
un meédico tratante, y que se detallan expresamente a continuacion. Se excluyen las prestaciones definidas
en las letras D y E de este articulo.

i. Consultas Médicas.

ii. Exdmenes de Laboratorio, Radioldgicos y de Imagenes.

iii. Procedimientos de Diagndstico no Quirlrgicos. Considera el dia cama en un establecimiento asistencial
por un periodo mayor a seis (6) horas y menor a veinticuatro (24) horas.

iv. Procedimientos Terapéuticos. Incluye medicamentos suministrados al Asegurado en dichos
procedimientos, en la medida que éstos sean proporcionados y/o preparados en la misma entidad
hospitalaria donde fueran suministrados. Considera el dia cama en un establecimiento asistencial por un
periodo mayor a seis (6) horas y menor a veinticuatro (24) horas. Para efectos de reembolso de estas
prestaciones, constituye requisito la orden de derivacién del médico tratante.

v. Cirugia Ambulatoria como consecuencia de un Accidente o Enfermedad. Incluye medicamentos
suministrados al Asegurado en dicho procedimiento, en la medida que éstos sean proporcionados y/o
preparados en la misma entidad hospitalaria donde fueran suministrados. Considera el dia cama en un
establecimiento asistencial por un periodo mayor a seis (6) horas y menor a veinticuatro (24)

vi. Kinesiologia o Fonoaudiologia. Para efectos de reembolso de estas prestaciones, constituye requisito la
orden de derivacion del médico tratante.

C. Beneficio de Maternidad: Bajo este beneficio la Compafiia reembolsara los gastos incurridos,
provenientes de una hospitalizacion del Asegurado y del recién nacido a consecuencia del embarazo, parto y

nacimiento.

En el Cuadro de Beneficio de Maternidad estipulado en las Condiciones Particulares, se estableceran los
porcentajes y limites de reembolso para cada uno de los siguientes items:

i. Parto Normal.

ii. Parto por Cesarea.

iii. Aborto Espontéaneo.

iv. Complicaciones del Embarazo.
v. Complicaciones del Parto.

Los gastos médicos que se consideraran bajo el Beneficio de Maternidad son aquellos definidos en los



numerales i, ii y iii, de la letra A de este articulo, y seran reembolsados solo una vez por cada embarazo. En
caso de Partos Multiples, se aplicara la cobertura establecida en las Condiciones Particulares.

Se entenderan como gastos inherentes al embarazo, parto y hacimiento, todos aquellos que se originen
como consecuencia del mismo, es decir, que han ocurrido por la existencia propia del embarazo, tales como:

i. Hospitalizaciones por partos prematuros.
ii. Asfixias neonatales.

iii. Fracturas producto del nacimiento, y cualquier otra directamente originada como consecuencia del
embarazo y/o del nacimiento.

Las complicaciones del embarazo y complicaciones del parto tendrén la cobertura sefialada en el Cuadro de
Beneficios de Maternidad estipulado en la Condiciones Particulares. Se consideraran como complicaciones

del embarazo y complicaciones del parto, las definidas a continuacion:

- Complicaciones del embarazo: Para efectos de esta pdliza, se consideraran las siguientes
complicaciones del embarazo:

i. Colestasia intrahepética del embarazo.

ii. Placenta Previa.

iii. Placenta Creta.

iv. Preeclampsia.

v. Eclampsia

vi. Hipertension del embarazo.

vii. Diabetes gestacional.

viii. Incompetencia cervical.

ix. Distocia del embarazo.

X. Infeccion huevo ovular.

Xi. Rotura prematura de membranas.

xii. Amenaza de parto prematuro, sin que éste haya terminado en parto.

- Complicaciones del parto: Para efectos de esta pdliza, se consideraran como complicaciones del parto a
aguellas que estén directamente relacionadas con el proceso del trabajo de parto y al parto en si, y que
normalmente surgen de manera subita e inesperada. Se enumeran a continuacion:

i. Trabajo de parto prolongado, parto de evolucion rapida.

ii. Sufrimiento fetal.

iii. Asfixia perinatal.



iv. Frecuencia cardiaca anormal del recién nacido.
v. Distocia del hombro.

vi. Hemorragia excesiva.

vii. Distocia fetal (posicién fetal).

viii. Desproporcién cefalopélvica.

ix. Desgarros perineales.

X. Ruptura uterina.

xi. Embolia del liquido amnidtico.

xii. Circular del cordoén.

Los gastos médicos incurridos por el recién nacido que hubiera sido incorporado a la poliza dentro del plazo

sefalado en las Condiciones Particulares y que no correspondan a una complicacion del parto, es decir, que
estén originados por enfermedades congénitas, u otras no atribuibles o inherentes al parto, nacimiento y sus
complicaciones, se reembolsaran bajo la cobertura descrita en la letra A de este articulo, en la medida que el
embarazo, parto y nacimiento estén cubiertos por la péliza.

D. Beneficio de Salud Mental: Bajo este beneficio, la Compafiia cubrira las prestaciones o tratamientos
asociados a un diagndéstico psiquiatrico o de salud mental, de acuerdo a los porcentajes y topes indicados en
el Cuadro de prestaciones para el Beneficio de Salud Mental incorporado en las Condiciones Particulares.
Las prestaciones podran ser las que se detallan a continuacion. Se excluyen de las prestaciones descritas a
continuacion las definidas en las letras A y B de este articulo.

i. Gastos ambulatorios por consultas de psiquiatria y/o psicologia. Para efectos de reembolso de las
prestaciones de psicologia, constituye requisito la orden de derivacién del médico tratante.

ii. Los gastos por consultas de sicopedagogia podran incluirse en este item si asi se estipulare en las
Condiciones Particulares. Para su reembolso, constituye requisito la presentacion de la orden de derivacién
del médico tratante.

E. Beneficios Complementarios: Bajo este beneficio, la Compafia cubrird los gastos por concepto de
Optica, Cirugia Ocular Lasik, Bariatrica, Maxilofacial, Rinolaringolégica, Prétesis, elementos de osteosintesis
y Ortesis. La Compafiia realizara el reembolso de acuerdo a los porcentajes y topes indicados en el Cuadro
de prestaciones de los Beneficios Complementarios incorporado en las Condiciones Particulares de la
poéliza. Las prestaciones podran ser las que se detallan a continuacién. Se excluyen de las prestaciones
descritas a continuacion las definidas en las letras A y B de este articulo.

i. Gastos por Optica: incluye todo gasto por marcos 6pticos, cristales y lentes de contacto, que sean
recetados por un oftalmdlogo, por un tecnélogo médico con mencidn en oftalmologia o por un optdmetra con
titulo obtenido en el extranjero certificado y habilitado para ejercer la profesion en Chile, con el fin de corregir
una malformacion congénita o alteracion de la vision, excluyéndose expresamente todos aquellos con fines
de proteccion, como los lentes utilizados para evitar la fatiga visual (V.D.T.).

ii. Cirugia Ocular Lasik: comprende todos los gastos derivados del procedimiento de la cirugia, siempre y
cuando el Asegurado acredite la necesidad del procedimiento mediante un informe del médico tratante, con
examenes que lo respalden. Para otorgar cobertura en los casos de Miopia, Hipermetropia y Astigmatismo,



se considerara que se trate de pérdidas de vision con un minimo de cinco (5) dioptrias. No se encuentran
cubiertas bajo este beneficio las cirugias que sean necesarias para corregir presbicia. Ademas, para que un
Asegurado tenga cobertura de la prestacion de Cirugia Ocular Lasik debe ser mayor de veinte (20) afios de
edad a la fecha de la prestacion.

iii. Cirugia Bariatrica: Comprende los gastos derivados de una Cirugia Bariatrica para casos de obesidad,
entendiéndose por tal si el indice de Masa Corporal (IMC) es mayor o igual a 40 o si el indice de Masa
Corporal (IMC) es mayor o igual a 35, con la presencia de al menos una o mas de las siguientes
enfermedades agregadas a la obesidad: Diabetes Mellitus tipo 2; Cardiopatias Severas Secundarias a
Obesidad; Apnea Obstructiva del Suefio Severa o Enfermedades Osteo-Articulares Severas candidatas a
protesis de reemplazo.

iv. Cirugia Maxilofacial: Considera los gastos efectivamente incurridos por el Asegurado asociados a una
Cirugia Maxilofacial a causa de una enfermedad.

v. Cirugia Rinolaringoldgica: Considera los gastos efectivamente incurridos por el Asegurado
provenientes de todo procedimiento quirdrgico rinolaringoldgico no estético, incluyendo la cirugia de
rinoplastia y/o septoplastia funcional.

vi. Protesis, Osteosintesis y Ortesis: Considera los gastos efectivamente incurridos por el Asegurado
asociados a aparatos protésicos, vale decir, aparatos que reemplazan, temporal 0 permanentemente, un
organo o parte del mismo, dispositivos para fijar y estabilizar fragmentos 6seos de una fractura y los gastos
provenientes de la adquisicion de dispositivos ortopédicos que auxilian parcial o totalmente las funciones de
un miembro con incapacidad fisica o invalidez. Bajo este beneficio se excluye la cobertura de prétesis
maxilofacial y se incluyen las plantillas ortopédicas.

Para las prestaciones asociadas a los Beneficios descritos en las letras A, B, C, D y E de estas Condiciones
Generales, se tendran las siguientes consideraciones:

Se establece que el inicio de cobertura sera de acuerdo a los plazos indicados para cada una de ellas en las
Condiciones Particulares.

Las prestaciones médicas aranceladas que se presenten a la Compafiia para solicitar su reembolso,
deberéan contar con una Bonificacion Minima del Sistema de Salud Previsional o de bienestar u otro seguro o
convenio del Asegurado, la cual no puede ser inferior al porcentaje establecido en las Condiciones
Particulares. En caso que no se cumpla con la bonificacion minima establecida, al valor de las prestaciones
se le aplicara el porcentaje de bonificacién minima definido en las Condiciones Particulares. Sobre el valor
remanente, entre el valor de la prestacion y el resultado de la operacion descrita, se aplicara la cobertura de
la pdliza conforme a los términos, proporciones, limites, deducibles, topes y condiciones que deberan quedar
expresamente sefalados en las Condiciones Particulares.

Las prestaciones no aranceladas y aquellas que no tengan cobertura en el Sistema de Salud Previsional o
de bienestar u otro seguro o convenio no tendran cobertura bajo esta pdéliza, salvo que se establezca algo
distinto en las Condiciones Particulares.

En aquellos casos en los que el Asegurado no se encuentre afiliado en algin Sistema de Salud Previsional,
ya sea Publico o Privado, no tendré la cobertura otorgada por el presente seguro.

Si en las Condiciones Particulares de la pdliza se hubiese estipulado un deducible, la Compafiia
reembolsard o pagara los gastos cubiertos por la péliza, que excedan del deducible que se determine, cuyo
monto, periodo y forma de acumulacion se sefialan en las Condiciones Particulares.



Queda expresamente establecido que, de acuerdo con el principio de mera indemnizacion consagrado en el
articulo 550 del Cédigo de Comercio, el seguro no puede constituir una oportunidad de ganancia o
enriguecimiento para el Asegurado, por tanto, las coberturas que otorga esta péliza no se duplicaran con las
coberturas de cualquier otro seguro, sistema o institucién que otorgue beneficios al cual pertenezca el
Asegurado. De esta manera, la péliza no cubrira los gastos médicos que deben pagar o reintegrar las
Empresas, Bienestar, el Seguro Obligatorio de Accidentes Personales establecido en la Ley N° 18.490,
Comparniias de Seguros, Instituciones Médicas o similares que otorguen tales beneficios o coberturas.

ARTICULO 3: DEFINICIONES
Para los efectos de esta poliza se entiende por:

a) Contratante: Es aquella persona natural o juridica que celebra el contrato de seguros con la Compafiia
Aseguradora y sobre quien recaen, en general, las obligaciones y cargas del contrato.

b) Asegurado: Aquel a quien afecta el riesgo que se transfiere a la Compafiia Aseguradora. Se entendera
como Asegurado a la persona que figure en tal condicion en las Condiciones Particulares.

c) Beneficiario: Corresponde a la persona que tiene derecho a la indemnizacion o reembolso en caso de
siniestro indicado en las Condiciones Particulares y cuya designacion podra realizarse en el contrato o en un
acto posterior.

d) Deducible: Corresponde al monto que siempre sera de cargo del Asegurado, y cuyo monto
corresponderd al definido en las Condiciones Particulares. Se podra establecer un deducible por Asegurado,
grupo familiar, o0 una combinacion de ellos. En consecuencia, la Compafia sé6lo pagara los reembolsos
cubiertos por la pdliza, una vez que estos hayan superado acumulativamente el equivalente al deducible
establecido y hasta el monto maximo reembolsable que se indique en las Condiciones Particulares.

e) Monto Ma&ximo de Reembolso: Corresponde al monto maximo en la moneda de la pdliza que la
Compafiia reembolsara por los gastos médicos efectivamente incurridos por el Asegurado (copago), de
acuerdo a lo establecido en las Condiciones Particulares.

f) Enfermedad: Es un estado que se produce por la pérdida de la funcién de cualquier sistema u érgano,
que se traduce en un malestar acompafiado de un conjunto de signos y sintomas que altera la funcion vital
normal. Su diagndstico y confirmacién deben ser efectuados por un Médico. Todas las consecuencias
posteriores relacionadas a una enfermedad o asociadas a la misma familia de enfermedades se
consideraran como una misma enfermedad. Las enfermedades que se produzcan como consecuencia
inmediata o directa de un tratamiento médico o quirdrgico, asi como sus recurrencias o recaidas,
complicaciones y secuelas, se consideraran como una misma enfermedad. Todas las enfermedades que
existan simultaneamente 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.

g) Dolencia, Condicién o Situacion de Salud: Corresponde a cualquier elemento, factor, circunstancia o
antecedente que altere la salud de una persona, haya o no requerido tratamiento, aun cuando haya sido
dado de alta y exista o no un diagnéstico definitivo.

h) Accidente: Corresponde a todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, debidamente
acreditado, causado por medios externos y de un modo violento que afecte al 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 también
como accidente las consecuencias provenientes de infecciones piogénicas que provengan de una herida,



cortadura o amputacién accidental.

No se considera como accidente el suicidio, los ataques cardiacos, ataques epilépticos, enfermedades
vasculares, accidente vascular encefélico, accidente vascular periférico, derrame cerebral, trastornos
mentales, desvanecimientos o sonambulismo, infecciones virales o bacterianas, o cualquier otra
enfermedad, ni los hechos o0 sucesos que sean consecuencia de lo anterior y que afecten al organismo del
Asegurado. Tampoco se considera como accidente aquellos sucesos sobrevenidos a consecuencia de
tratamientos médicos, fisioterapéuticos, quirdrgicos o anestésicos.

i) Gasto Médico Razonable y Acostumbrado: Es el monto que habitualmente se cobra por prestaciones
de caracter similar a los Gastos Ambulatorios y/o Gastos de Hospitalizacion 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 lesion o enfermedad, dolencia,
condicion o situacion de salud 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
Compaifiia 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.

j) Gasto Efectivamente Incurrido (copago): Corresponde al valor de las prestaciones, servicios o
tratamientos, descontadas las sumas reembolsadas por beneficios otorgados por otras instituciones o
Sistemas de Salud Previsional Publico o Privado. Sobre este monto se aplicaran los porcentajes de
reembolso establecidos en las Condiciones Particulares, salvo que se especifique lo contrario en dichas
condiciones.

k) Prestacién sin cobertura del Sistema de Salud Previsional Publico o Privado: Se entendera como
una prestacion sin cobertura del Sistema de Salud Previsional Publico o Privado cuando ésta no haya
otorgado bonificacion alguna, segin documento que acredita dicho gasto médico.

[) Prestacion no arancelada: Se entendera como una prestacion no arancelada aquella que no se
encuentra incorporada en el arancel del Sistema de Salud Previsional Publico o Privado del Asegurado con
un cadigo.

m) Hospitalizacion: Es aquella situacién que se presenta cuando una persona esté registrada como
paciente de un Establecimiento Hospitalario por prescripcion médica, y que utilice a lo menos, un dia
completo de servicio de habitacidn, alimentacion y atencion general de enfermeria. Para estos efectos se
entiende como dia completo de servicios de habitacién, alimentacion y atencién general de enfermeria, a 24
horas contadas desde el comienzo de la hospitalizacién en el Establecimiento Hospitalario hasta su
respectiva alta médica o al hecho de pernoctar en dicho Establecimiento. El concepto de Hospitalizacion no
considera, bajo ningun aspecto, lo que se denomina hospitalizacién domiciliaria.

n) Médico: Corresponde a aquellas personas que poseen el titulo respectivo y estén habilitados legalmente
para el ejercicio de esta profesion en el pais en que se otorguen las prestaciones, en los términos
establecidos en la normativa vigente.

0) Cuadro de Beneficios: Corresponde al detalle de todos los beneficios, servicios o prestaciones, de
acuerdo a los limites y topes alli indicados, a los que tiene derecho de cobertura un Asegurado y que se
encuentran descritos en las Condiciones Particulares de la pdliza.



ARTICULO 4: EXCLUSIONES

Esta pdliza excluye de su cobertura, y no considera los gastos médicos definidos en ella cuando éstos
provengan o se originen por, sean consecuencia de, o correspondan a complicaciones de:

a) Participacién del Asegurado en actos calificados como delitos por la ley.

b) Guerra; invasién; actos de enemigos extranjeros; hostilidades u operaciones bélicas, sea que haya habido
0 no declaracién de guerra; guerra civil; insurreccion; sublevacion; sedicién; motin; tumulto, rebelion,
revolucion, poder militar, sabotaje 0 conmocidn contra el orden publico, desérdenes sociales, dentro o fuera
del pais, o hechos que las leyes califiquen como delitos contra la seguridad interior del Estado.

c) Participacién activa del Asegurado en acto terrorista. Se entiende por acto terrorista toda conducta
calificada como tal por la ley, asi como el uso de fuerza o violencia o la amenaza de ésta motivada por
causas politicas, religiosas, ideoldgicas o similares, con la intencion de ejercer influencia sobre cualquier
gobierno o de atemorizar a la poblacion, o a cualquier segmento de la misma.

d) Prestaciones médicas, farmacos y técnicas experimentales, 0 no aprobadas por el ISP o bien no avaladas
por sociedades cientificas chilenas, ni de examenes, medicamentos o procedimientos relacionados con
nuevas tecnologias no reconocidas o no aranceladas por el sistema de salud previsional, sea FONASA,
Isapre o la Institucién que las reemplace, a menos gque se especifique lo contrario en las Condiciones
Particulares.

e) Gastos por hospitalizacion domiciliaria ni la atencién particular de enfermeria fuera del hospital e
intrahospitalaria.

f) Gastos por acompafiantes, mientras el Asegurado se encuentre hospitalizado, incluyendo alojamiento,
comida y similares.

g) Cualquier prestacion o medicamento que tenga cobertura a través de la Ley N° 20.850 (Ricarte Soto).

h) Tratamientos, visitas médicas, examenes, medicamentos, remedios 0 vacunas para el solo efecto
preventivo, no inherente ni necesario para el diagndstico de una enfermedad o condicion médica.

i) Cualquier tipo de alimentos, sustitutos alimenticios, productos cosméticos, medias antiembolicas y
tratamientos para adelgazar, incluso aquellos prescritos con fines terapéuticos.

j) Todo tipo de tratamientos odontoldgicos, examenes, extracciones, empastes e implantes dentales cuyo
origen sea distinto a un accidente con excepcion de los gastos asociados a una Cirugia Maxilofacial por
enfermedad, los cuales tendran cobertura a partir del plazo establecido en las Condiciones Particulares.

k) Las prestaciones no aranceladas y aquellas que no tengan cobertura en el Sistema de Salud Previsional o
de bienestar u otro seguro o convenio no tendran cobertura bajo esta pdéliza, salvo que se establezca algo
distinto en las Condiciones Particulares.

l) Enfermedades, Dolencias o Situaciones de Salud Preexistentes, entendiéndose por tales aquellas
diagnosticadas, informadas o conocidas por el Asegurado o por quien contrata a su favor, antes de la
contratacion del seguro. Se consideraran también como preexistentes aquellas enfermedades o condiciones
de salud que estén siendo sometidas a un proceso de estudio de diagndéstico y que posteriormente resulte
confirmatoria de su existencia. Conforme a lo dispuesto en los articulos 524 y 525 del Cédigo de Comercio,
en las Condiciones Particulares de la péliza se dejara constancia de aquellas enfermedades, dolencias o
situaciones de salud preexistentes declaradas por el Contratante o Asegurado y aceptadas expresamente
por la Compaiiia.



m) Tratamientos por: adiccion a drogas, tabaquismo o alcoholismo; lesion, enfermedad o tratamiento
causado por ingestidén voluntaria de somniferos, barbitdricos, drogas y demas sustancias de efectos
analogos o similares.

n) Fisién o fusion nuclear o contaminacion radioactiva.

0) Lesién o Enfermedad ocurrida a consecuencia de la ocupaciéon del Asegurado, cubiertos por la Ley 16.744
que Establece Normas Sobre Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales y sus modificaciones.

p) Crio preservacion, compra de células madre, sangre, hemoderivados y cualquier otro tejido u 6rgano, asi
como los tratamientos o procedimientos que se deriven de estas acciones.

g) Evaluaciones o tratamientos por terapia ocupacional.
r) Curas de reposo, cuidado sanitario, periodos de cuarentena o aislamientos.

s) La Companiia no reembolsara tratamientos realizados por médicos que no estén registrados en la
Superintendencia de Salud. Asimismo, se excluyen los tratamientos de medicina alternativa y los no
tradicionales, experimentales o empiricos, aun cuando hayan sido realizados o prescritos por médicos
registrados en la Superintendencia de Salud.

t) Cirugias y Tratamientos Maxilofaciales, estéticos, plasticos, reparadores, ortopédicos y otros tratamientos
gue sean para fines de embellecimiento o para corregir malformaciones congénitas o producidas por
enfermedades o accidentes, salvo aquellos contenidos y expresamente sefialados en el articulo 2 de este
documento.

u) Cirugias, tratamientos o gastos asociados a:

i. La obesidad con un IMC inferior a 40, con o sin enfermedades asociadas; tallas bajas (cualquiera sea su
origen), delgadez no patoldgica, gigantismo, ginecomastia, u otros similares y cirugia de reduccién o
aumento mamario.

ii. Disfuncion eréctil; fertilidad e infertilidad. Esterilizacion, inseminacion artificial o la investigacion,
diagnostico o tratamiento de la infertilidad y tratamientos anticonceptivos.

ii. Adquisicion o arriendo de equipos, tales como: sillas de rueda, camas médicas, ventiladores mecanicos,
entre otros.

iv Cirugia ocular para la correccién de los vicios de refraccidn, cualquiera sea su técnica, lentes o anteojos
Opticos.

Las exclusiones previamente mencionadas se aplicaran, salvo que en las Condiciones Particulares se
estipule otra condicién.

v) Medicamentos, remedios, drogas e insumos ambulatorios, con excepcion de los otorgados en el Beneficio
Ambulatorio del Articulo N° 2 de las presentes Condiciones Generales, salvo que se sefiale algo distinto en
las Condiciones Particulares de la poliza.

w) Negligencia, imprudencia o culpa grave, incluyéndose toda lesion o enfermedad ocurrida a causa o bajo
los efectos del alcohol, drogas y la influencia de sustancias estupefacientes o sicotropicas. Esto incluye la
conduccion de cualquier vehiculo o medio de transporte o la operacion de cualquier tipo de maquinaria
ejecutados bajo los efectos descritos en esta exclusion, de acuerdo con la graduacion establecida en la



legislacion vigente al momento del accidente del Asegurado, constatado mediante la documentacion
emanada de la autoridad u organismo competente.

X) Lesiones auto provocadas, atentados contra su propia vida, automutilacion o autolesion, o por lesiones
inferidas al asegurado por terceros con su consentimiento e intoxicaciones por la ingestién voluntaria de
somniferos, barbitdricos, drogas y demas sustancias de efectos analogos o similares y de cualquier lesién
y/o enfermedad derivada de dicha ingestion, cualquiera sea la época en que ocurra ya sea estando en su
pleno juicio o enajenado mentalmente.

y) Intoxicacién por encontrarse el Asegurado bajo los efectos del alcohol, de cualquier narcético,
estupefacientes, drogas o cualquier alucindégeno, lo cual deberé ser calificado por las autoridades
competentes.

z) Epidemias o pandemias oficialmente declaradas por la autoridad competente o por el Organismo de Salud
Mundial competente.

aa) Una infeccién oportunista, o un neoplasma maligno, si al momento de la enfermedad el Asegurado sufria
VIH (+). Con tal propésito, se entendera por:

i. "Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida", lo definido para tal efecto por la Organizacion Mundial de la
Salud.

ii. Infeccion Oportunista incluye, pero no debe limitarse a Neumonia causada por Pneumocystis Carinii,
Organismo de Enteritis Crénica, Infeccidon Virica o Infeccion Micobacteriana Diseminada.

iii. Neoplasma Maligno incluye, pero no debe limitarse al Sarcoma de Kaposi, al Linfoma del Sistema
Nervioso Central 0 a otras afecciones malignas ya conocidas o que puedan conocerse como causas
inmediatas de muerte en presencia de una inmunodeficiencia adquirida.

iv. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida debe incluir Encefalopatia (demencia) de V.I.H. (Virus de
Inmunodeficiencia Humano) y Sindrome de Desgaste por V.I.H. (Virus de Inmunodeficiencia Humano).

bb) Prestaciones asociadas a embarazo, complicaciones del embarazo, parto normal o parto por ceséarea,
complicaciones del parto y maternidad en general, que no se encuentren detalladas en el Beneficio de
Maternidad de estas Condiciones Generales.

cc) Realizacion o participacion en actividades o deportes peligrosos que pongan en riesgo su vida o
integridad fisica, y que no hayan sido declarados al momento de contratar el seguro. Como ejemplo, se
consideran actividades peligrosas el manejo de explosivos, armas de fuego, deportes extremos, entre otras.
Sin embargo, si el asegurado realiza actividades deportivas de alto rendimiento segun lo establecido en el
articulo 8 de la Ley del Deporte N° 19.712 de enero 2001 en el DFL 1 de 1970, respectivamente o en las
normas que las reemplacen o las sustituyan, pero las declara y son aceptadas expresamente por la
compafia aseguradora, se cubriran los gastos directamente relacionados con dicha actividad, y se acordara
una prima adicional correspondiente.

dd) Enfermedades psicolégicas y psiquiatricas. Asimismo, no estara cubierta aquella hospitalizacién para
fines de reposo o psiquiatricos.

ee) Prestacion de servicios del Asegurado en las Fuerzas Armadas o funciones policiales de cualquier tipo
incluyendo las funciones de Policia Civil y Gendarmeria, durante el ejercicio de sus funciones.

ff) Drogas y Medicamentos que no cuenten con registro sanitario en el Instituto de Salud Publica de Chile
(ISP), de acuerdo con la normativa vigente del pais.



gg) Participacion del Asegurado en actos temerarios, imprudentes o peligrosos, asi como participacion en
carreras, apuestas, competencias y desafios que sean la ocupacion principal del asegurado.

ARTICULO 5: OBLIGACIONES DEL ASEGURADO

El Asegurado debera dar cumplimiento a las obligaciones contenidas en el articulo 524 del Codigo de
Comercio que le sean atingentes en consideracion al tipo de seguro de que se trate. En especial, el
Asegurado estara obligado a:

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

2. Pagar la prima en la forma y época pactadas;
3. Emplear el cuidado y celo de un diligente padre de familia para prevenir el siniestro;

4. Las demas obligaciones, deberes o cargas que contemple la ley, este Condicionado General, Clausulas
Adicionales, Condiciones Particulares, Propuesta de Seguros o Solicitud de Incorporacién en su caso.

Si el Contratante del seguro 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 Contratante podran ser cumplidas por el Asegurado.
ARTICULO 6: DECLARACIONES DEL ASEGURADO

Corresponde al Asegurado declarar sinceramente todas las circunstancias que solicite la Compafiia para
apreciar la extension de los riesgos al momento de la contratacién. Para todos estos efectos, regiré lo
dispuesto en los articulos 524 numero 1, 525 y 539 del Cédigo de Comercio.

Sera obligacion del Asegurado, proporcionar a la Compafiia todos los antecedentes médicos y examenes
que obren en su poder, autorizar a la Compafiia para requerir de sus médicos tratantes y de Instituciones de
Salud todos los antecedentes que ellos posean, y dar las facilidades y someterse a los examenes y pruebas
gue la Compainiia solicite para efectos de evaluar y liquidar el siniestro conforme a la normativa aplicable. El
costo de éstos sera de cargo de la Compafia Aseguradora.

El Asegurado debera otorgar las autorizaciones que el asegurador estime convenientes para efectos de
permitir la evaluacion y liquidacion del siniestro conforme a la normativa aplicable.

ARTICULO 7: PRIMAS Y EFECTOS DEL NO PAGO DE LA PRIMA

La prima debera ser pagada por el Asegurado en la forma, periodicidad y lugar segln se establezca en las
Condiciones Particulares de la pdliza.

La falta de pago de la prima en los plazos estipulados en las Condiciones Particulares de la pdliza, producira
la terminacion del contrato de seguro a la expiracion del plazo de quince (15) dias, contado desde la
notificacion que dirija la Compafiia al Asegurado, y dara derecho a la Compafiia para exigir que se le pague
la prima devengada hasta la fecha de terminacion y los gastos de formalizacion del contrato. Dicha
terminacion no aplicara en caso que el Contratante pague la prima antes del plazo sefialado previamente.

En caso de no pago de la prima, la Compafiia podra conceder un periodo de gracia establecido en las
Condiciones Particulares de la péliza, contado desde el primer dia de cobertura no pagada de acuerdo a la



forma de pago convenida. Durante el plazo de gracia, la pdliza permanecera vigente y con cobertura. Una
vez transcurrido el periodo de gracia sin el pago de la prima correspondiente, se producira la terminacioén del
contrato a la expiracién del plazo de quince (15) dias, contado desde la fecha de envio de la comunicacion
gue, con ese objeto, dirija la Compafiia al Contratante. Terminado el plazo antes mencionado, la Companiia
no estara obligada al pago de indemnizaciones por siniestros. En caso que el Asegurado fallezca antes de
dicho plazo, se deducira del reembolso a pagar la prima vencida y no pagada.

Producida la terminacion, la responsabilidad de la Compafiia por los siniestros posteriores cesara de pleno
derecho, sin necesidad de declaracion judicial alguna.

Se establece que cualquier cambio relativo a impuestos aplicables a la prima, no seran de cargo de la
Compaiiia, por ende, a contar de la fecha de la modificacion se aplicaran sobre la prima neta establecida
para la poliza o sus adicionales, si fuese el caso.

ARTICULO 8: VIGENCIA Y DURACION DEL CONTRATO

La presente pdliza tendra una vigencia inicial de un (1) afio o del plazo que se sefiale en las Condiciones
Particulares, y podré ser renovada por un nuevo periodo a partir de la fecha de vencimiento de la pdliza, con
la posibilidad de acordar nuevas condiciones de coberturas y primas entre la Compariia Aseguradora y el
Contratante.

La renovacion de la péliza no esta garantizada, y la Compafiia Aseguradora deberd comunicar al
Contratante las nuevas condiciones de cobertura y prima para el préximo periodo de vigencia con al menos
treinta (30) dias de anticipacion de la fecha de vencimiento de la péliza. En caso de no recibir respuesta por
parte del Contratante antes del término de vigencia de la pdliza, se entenderan aceptadas las nuevas
condiciones de renovacion.

No obstante lo anterior, el Contratante tendra el derecho de terminar la péliza en cualquier momento durante
su vigencia mediante notificacion a la Compafia Aseguradora, con efectos a partir de la fecha de recepcion
de dicha comunicacion.

Si la Compafia Aseguradora no enviase al Contratante de la pdliza las condiciones de renovacion con la
anticipacion sefalada se entendera que la poéliza ha sido renovada automaticamente en las mismas
condiciones vigentes.

ARTICULO 9: DENUNCIA DE SINIESTROS

Los gastos médicos incurridos por el Asegurado deberan ser notificados a la Compairiia en el plazo
establecido en las Condiciones Particulares, contado desde la fecha de emisién del documento que da
cuenta del gasto de cargo del Asegurado.

En tal sentido, se deberan presentar a la Compafiia los siguientes antecedentes relativos al siniestro:

a) Formulario de Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos, salvo que la informacion requerida esté
contenida en la documentacion recibida.

b) Informe Médico que estipule claramente el diagndstico por el cual estd haciendo uso de esta cobertura,
indicando ademas el tratamiento asociado a dicho diagndéstico (si correspondiese).

c) Historial de prestaciones emitido por el Sistema de Salud Previsional del Asegurado (si correspondiese).

d) Documentos originales extendidos a nombre del Asegurado tales como: boletas, facturas y/o las 6rdenes
de atencion con el detalle de las prestaciones otorgadas y los documentos que acrediten su pago. Asimismo,



cuando corresponda, debera acompafar los documentos originales que acrediten el pago o el reembolso por
otras entidades aseguradoras, sistemas o instituciones que otorguen beneficios médicos al cual pertenezca
el Asegurado.

e) En caso de accidente, adicionalmente debera acompafar el Formulario de Declaracién de Accidente,
proporcionado por la Compafiia.

f) Parte Policial, Alcoholemia e Informe Toxicol6gico (si correspondiese).

g) Otros antecedentes tales como, ficha clinica, otros informes médicos, examenes, declaraciones,
certificados u otros documentos, relativos al siniestro del Asegurado y que permitan establecer la
procedencia de la cobertura (si correspondiese).

El Asegurado o su representante, debera requerir de sus médicos tratantes, prestadores de salud publicos o
privados, Compafiias de Seguros, Instituciones de Salud, incluidas el Instituto de Salud Publica de Chile y
las Comisiones Médicas respectivas, Instituciones de Salud Previsional Privadas y Publicas, los
antecedentes que ellos posean y que sean necesarios para la acreditacion del siniestro denunciado. No
obstante, el Asegurado autoriza expresamente a la Companiia o Liquidador de Seguros para requerir a las
instituciones antes sefialadas todos los antecedentes necesarios, incluidos datos sensibles, para evaluar la
procedencia de la cobertura y para darlos a conocer en el proceso de revision de la procedencia de estas
coberturas, lo cual incluye el contenido de la Declaracion Personal de Salud suscrita.

ARTICULO 10: TERMINACION
El presente seguro terminard por las siguientes causales:

1. Cuando culmine el plazo de vigencia establecido en las Condiciones Particulares y la péliza no haya sido
renovada.

2. Cuando no se efectue el pago de prima de la pdliza, una vez transcurrido el periodo de gracia y superado
el plazo de quince (15) dias desde la notificacion que la Compainiia le dirija al Contratante para estos efectos.

3. Cuando el Asegurado hubiere incurrido en errores, reticencias o inexactitudes en su declaracion
formulada segun los Articulos 5y 6 de estas Condiciones Generales.

4. Cuando el Asegurado incurra en el delito de fraude de seguro, previsto en el articulo 470, numero 10 del
Cadigo Penal.

5. Cuando el Asegurado presentare reclamaciones de siniestros fraudulentas, engafiosas, apoyadas en
declaraciones falsas o documentos adulterados, la Compaifiia exigira la restitucion de los gastos
reembolsados o pagados al Asegurado, si los hubiere. En estos casos, la cobertura se excluye para el
Asegurado y sus dependientes, y la responsabilidad de la Compafiia cesa. A partir de la fecha en que se
efectla la exclusion, la Compariia no tendré obligacion alguna respecto de los riesgos cubiertos en esta
poliza para el(los) Asegurado(s) excluido(s).

6. Si la moneda o unidad estipulada en las Condiciones Particulares dejare de existir y el Contratante no
aceptare la nueva unidad que oficialmente la reemplazare, comunicandolo asi a la Compafiia dentro de los
diez (10) dias siguientes a la notificacion que ésta le hiciere sobre el cambio de unidad.

7. Cuando el Contratante solicite el término anticipado de la pdliza.

8. Cuando el Asegurado Titular llegue a la edad maxima de permanencia sefialada en las Condiciones
Particulares y no exista un Asegurado Dependiente que cumpla con los requisitos de asegurabilidad para



asumir la calidad de tal, segun se establezca en las Condiciones Particulares de la poliza.

9. En caso de fallecimiento del Asegurado Titular y no exista un Asegurado Dependiente que cumpla con los
requisitos de asegurabilidad para asumir la calidad de tal, segun se establezca en las Condiciones
Particulares de la pdliza.

Terminada la vigencia de esta pdéliza, sea anticipadamente o no, cesara toda responsabilidad de la
Compariia sobre los riesgos que asume, y ésta no tendra obligacién alguna respecto de los eventos que
ocurran con posterioridad a esa fecha.

ARTICULO 11: MODIFICACION DEL SISTEMA DE SALUD PREVISIONAL.

En caso de modificacién de la legislacién o normativa vigente relacionada al Sistema de Salud Previsional
publico o privado, y siempre que dicho cambio altere significativamente la cobertura del seguro, sea en
cuanto al riesgo asumido o a los beneficios que otorga, en comparacion a las condiciones existentes al
momento de la celebracion del contrato, la Compafiia podré facultativamente dar por terminada la pdliza en
forma anticipada, o proponer al Contratante nuevas condiciones de cobertura y prima, las que en caso de no
ser aceptadas por el contratante o no obtener respuesta de parte de éste en el plazo otorgado por la
Compaiiia en la comunicacion enviada al efecto, dara lugar a la terminacién anticipada del contrato.

Se entendera que una modificacion a la legislacién o normativa vigente relacionada al Sistema de Salud
Previsional publico o privado afecta significativamente la cobertura del seguro cuando se refiere a uno o
algunos de los siguientes aspectos:

a) Aplicacion de reglas de suscripcion de riesgo no previstas, inconciliables o que impongan restricciones
respecto de aquellas consideradas por la Compafiia al momento del otorgamiento de la péliza tales como, y
sin que la siguiente enumeracion sea taxativa, el levantamiento de exclusiones, cobertura de preexistencias,
cambios en los requisitos de asegurabilidad, cambios en las prestaciones cubiertas.

b) Modificacion del orden de prelacién en la aplicacion de la cobertura del Sistema de Salud Previsional que
implique la concurrencia de la cobertura de esta pdliza con anterioridad o prescindencia de la cobertura del
sistema de salud previsional.

c¢) Imposicién de aranceles de prestaciones médicas que produzcan como efecto el otorgamiento de
bonificaciones sobre prestaciones no contempladas en la pdliza, o que supongan el pago de dichas
prestaciones en un porcentaje superior al que se indica en las Condiciones Particulares del seguro; o bien,
gue impongan el reembolso de prestaciones en cuyo otorgamiento se empleen nuevas tecnologias no
contempladas en los aranceles considerados al momento de la suscripcién.

ARTICULO 12: COMUNICACION ENTRE LAS PARTES

Cualquier comunicacion, declaracién o notificacion que deba efectuar la Compafiia al Contratante o al
Asegurado con motivo de esta pdliza, debera efectuarse a su direccion de correo electrdnico o a través de
cualquier sistema de trasmision o registro digital de la palabra escrita o verbal indicada en las Condiciones
Particulares o por cualquier otro medio de comunicacién fehaciente, asimismo sefialado en las Condiciones
Particulares.

ARTICULO 13: CLAUSULAS ADICIONALES

Las Clausulas Adicionales que se contraten en forma conjunta con este contrato de seguro, complementan o
amplian la cobertura establecida en ella, pudiendo ciertos adicionales, con motivo del pago de las
indemnizaciones contempladas en ellos, provocar el término anticipado del contrato de seguro y de sus
coberturas, cuando dichos efectos estén previstos en las Clausulas Adicionales respectivas.



ARTICULO 14: SOLUCION DE CONFLICTOS

Cualquier dificultad que se suscite entre el Asegurado, el Contratante o el Beneficiario, segun corresponda, y
la Compaiiia, sea en relacion con la validez o ineficacia del contrato de seguro, o con motivo de la
interpretacion o aplicacion de sus Condiciones Generales o Particulares, su cumplimiento o incumplimiento,
0 sobre la procedencia o el monto de una indemnizacién 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 ninguin caso podré designarse en el contrato de seguro, de antemano, a la persona del arbitro.

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, de acuerdo a lo establecido en el articulo 543 del Codigo de Comercio.

ARTICULO 15: MONEDA O UNIDAD DEL CONTRATO

El monto asegurado y el monto de la prima se expresaran en Unidades de Fomento u otra unidad
reajustable autorizada por la Comision 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
podliza, que se considerara para el pago de primas e indemnizaciones, sera el vigente al momento del pago
efectivo de las mismas.

Si la moneda o unidad estipulada dejara de existir, se aplicara en su lugar aquella que oficialmente la
reemplace, a menos que el Contratante no aceptase la nueva unidad y lo comunicase asi a la Compafiia
dentro del plazo establecido en las Condiciones Particulares, siguiente a la notificacion que ésta le hiciese
sobre el cambio de unidad, en cuyo caso se producird la terminacién anticipada del contrato.

ARTICULO 16: DOMICILIO

Para todos los efectos legales derivados del presente contrato, las partes fijan como domicilio especial la
ciudad sefialada en las Condiciones Particulares de la poliza.



