CLAUSULA ADICIONAL COBERTURA ODONTOLOGIA

Incorporada al Depésito de Pdélizas bajo el codigo CAD320240009

ARTICULO 1: DESCRIPCION DE COBERTURA.

La Compafiia de Seguros, mediante el pago de la prima estipulada en las Condiciones Particulares de la
poéliza y en las condiciones y términos que aqui se establecen, reembolsara o pagara directamente al
prestador odontoldgico, en adelante también llamados pagos directos, los gastos dentales razonables y
acostumbrados incurridos por los asegurados a causa de una enfermedad o accidente de origen
odontolégico, durante el periodo en que se encuentren amparados por este adicional y siempre que la poéliza
principal y este adicional se encuentren vigentes a esa fecha. Asimismo, en su caso, la compafia
aseguradora proveera los medicamentos ambulatorios segun tipologia especificadas en el articulo 2
siguiente, recetados al Asegurado por cirujano-dentista tratante, durante el periodo de vigencia de esta
clausula adicional, en las dosis establecidas por éste, o bien, a su opcién, reembolsaré el costo de los
mismos al asegurado, siempre en complemento de lo que cubra su sistema de salud previsional, bienestar u
otras instituciones, todo en los términos porcentuales, limites y topes establecidos en las Condiciones
Particulares de la pdliza.

Se entendera que tienen cobertura todas aquellas prestaciones que figuren en el Arancel de Referencia que
se indique en las Condiciones Particulares de la pdliza y que, ademas, tengan asignado un monto o
porcentaje de reembolso a la fecha de otorgamiento de las prestaciones.

Las coberturas descritas en el articulo N°2 pueden ser contratadas en forma conjunta como un todo, o bien,
el contratante puede optar por alguna de ellas, lo que debera expresarse en las Condiciones Particulares de
la péliza.

La Compafiia para cada una de las coberturas contratadas podra otorgar: 1) distintos porcentajes de
reembolsos o0 pagos directos por prestador odontolégico, 2) tope de niUmeros de prestaciones dentales, 3)
montos asegurados diferenciados, 4) distintos aranceles de prestaciones dentales de referencia, todos los
cuales deberan estar expresamente indicados en las Condiciones Particulares de la pdliza.

Podra otorgarse cobertura a los gastos dentales incurridos por el asegurado tanto dentro como fuera de
Chile bajo las condiciones y requisitos que se definan en las Condiciones Particulares de la pdliza, pudiendo
en ambos casos establecerse que la cobertura serd aplicable respecto de gastos dentales incurridos ante
cualquier prestador odontoldgico o0 ante uno 0 mas, en convenio o no, cuyas condiciones de otorgamiento se
sefalen expresamente en las Condiciones Particulares de la poliza.

En razén de lo anterior, la Compariia Aseguradora podra, a peticion expresa del Contratante, limitar la
aplicacion de esta cobertura en relacion al ambito territorial de la péliza o a un determinado nimero de
prestadores odontoldgicos, sin que ello afecte la vigencia de ésta, lo cual debera constar por escrito en las
Condiciones Particulares. Es decir, podra definir zonas geogréficas, ciudades especificas y prestadores
definidos tanto en Chile como en el extranjero, en las que regira la cobertura asi como aquellas en las que
no operara esta cobertura.

Tratandose de cobertura por gastos dentales incurridos fuera del pais y siempre que esta haya sido
contratada, la conversién a moneda nacional se efectuara conforme al tipo de cambio observado
determinado por el Banco Central de Chile el dia anterior a la fecha en que se efectla el reembolso de
gastos dentales, en conformidad a esta clausula adicional.



Del mismo modo, segun sea acordado con el contratante, la pdliza podra establecer limitaciones o
restricciones a las coberturas contratadas en razén de la edad de los asegurados, al prestador o centro
odontoldgico en que se realicen las prestaciones, lo cual debera constar expresamente en las Condiciones
Particulares de la pdliza.

El pago directo se efectuara con aquellos prestadores odontoldgicos con los que la compafiia haya
celebrado un convenio para tal efecto. El pago directo se realizard una vez que el asegurado se identifique
en tal condicion ante el prestador odontoldgico, quien hara efectiva la cobertura del seguro de manera
directa ante la compafiia. En estos casos, los asegurados deberan pagar al prestador odontoldgico solo el
copago final, por lo cual no se podra solicitar el reembolso de esta cantidad posteriormente a la compaiiia.

ARTICULO 2: DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS.

Las coberturas ofrecidas para esta clausula adicional y siempre que su causa sea originada en una
enfermedad o accidente de origen odontoldgico son las siguientes:

A. DENTAL BASICA

Bajo este beneficio se podran contratar las siguientes prestaciones, las cuales deberan quedar
expresamente sefaladas en las Condiciones Particulares de la péliza. Las prestaciones podran ser las
siguientes:

1) CONSULTA DENTAL: El gasto dental incurrido por concepto de la respectiva consulta dental, los
examenes no radioldgicos de diagndéstico clinico visual, planificacién de tratamiento y controles derivados de
ésta.

2) RADIOLOGIA INTRAORAL: Incluye solo las técnicas radiografias Bitewing y Retroalveolares sean estas
simples o totales, indicadas por un cirujano-dentista.

3) HIGIENIZACION O LIMPIEZA: Incluye solo la limpieza coronaria rutinaria o limpieza simple hasta el
ndimero maximo de limpiezas indicadas en las Condiciones Particulares de la Pdliza, con el objeto de
eliminar tinciones, manchas o sarro (tartaro dental) sobre la encia o como tratamiento de gingivitis simple.

4) ODONTOPEDIATRIA: Incluye el tratamiento odontoldgico curativo en nifios hasta los 13 afios, de caries
dentales y sus complicaciones, asi como los tratamientos para su prevencion. No esté incluida en esta
categoria la ortodoncia.

5) OPERATORIA DENTAL SIN LABORATORIO: Es el tratamiento de las caries o lesiones dentales para
devolver a la pieza dentaria su forma y sus funciones. Estan cubiertos solo los tratamientos efectuados con
materiales e insumos, tales como: amalgamas de plata, materiales estéticos como composites directos en
sus distintas variedades vy tipos, vidrios ion6meros y todos los insumos para efectuar estos procedimientos.

No estan incluidas en esta categoria las obturaciones que utilizan materiales como aleaciones metalicas o
porcelanas, tratamientos con carillas, incrustaciones de resina o porcelana, como tampoco no cubre los
procedimientos que involucren el uso de método indirecto convencional, escaner computacional o el uso de
laboratorio dental.

6) CIRUGIA BUCAL SIMPLE: Incluye solo las extracciones dentarias simples indicadas por cualquier motivo
o diagnéstico. Estan excluidos gastos de pabellon, arsenalera, ayudante y extracciones a colgajo o incluidas.

7) ENDODONCIA: Incluye la especialidad que trata el conducto radicular del diente que ha sido afectado por



caries o traumatismo. Estan cubiertos los tratamientos de endodoncia de todas las piezas dentales.
B. DENTAL DE ESPECIALIDAD

Bajo este beneficio se podran contratar las siguientes prestaciones, las cuales deberan quedar
expresamente sefaladas en las Condiciones Particulares de la péliza. Las prestaciones podran ser las
siguientes:

1) RADIOLOGIA ORAL COMPLETA: Incluye todas las técnicas, radiografias intraorales y extraorales
indicados por un cirujano-dentista con el objeto de diagnosticar una terapia odontoldgica.

2) OPERATORIA DENTAL COMPLETA: Es el tratamiento de las caries para devolver a la pieza dentaria su
forma y sus funciones, incluyendo esta categoria la operatoria dental sin laboratorio, asi como las técnicas y
materiales de procedimientos restauradores de operatoria que implique o no el uso de laboratorio
convencional.

3) PERIODONCIA: Incluye los tratamientos de limpieza coronaria rutinaria y los tratamientos de la
especialidad de periodoncia que traten la enfermedad que afecte a las estructuras de soporte del diente,
tales como encias, periodonto y hueso alveolar.

4) CIRUGIA BUCAL COMPLETA: Incluye todos los procedimientos invasivos que intenten devolver la
normalidad a las estructuras 6seas y blandas de la boca incluyendo la denominada Cirugia Bucal Simple, y
cualquier técnica quirdrgica que necesiten de ayudante, arsenalera y pabellon.

5) DISFUNCION: Incluye todo tratamiento para recuperar la funcion articular y muscular bucal mediante
planos de relajacion y apoyo kinesiolégico.

6) PROTESIS FIJA: Incluye el tratamiento para reponer una 0 mas piezas dentarias usando las piezas
remanentes como insercion. Estan incluidas todo tipo de coronas y puentes de cualquier material.

7) PROTESIS REMOVIBLE: Incluye el tratamiento para reponer parcial o totalmente la dentadura perdida
mediante prétesis movibles. Estan incluidas las protesis parciales o totales de cualquier material.

8) IMPLANTES DENTALES: Incluye el tratamiento de implantes dentarios y los procedimientos clinicos y de
laboratorio para su indicacion y ejecucion, como las rehabilitaciones realizadas sobre dichos implantes.

9) MEDICAMENTOS: Antibiéticos, antiinflamatorios, analgésicos y relajantes musculares, que sean
recetados por el cirujano-dentista exclusivamente para tratar o dar apoyo al tratamiento dental.

En los casos en que Compafia Aseguradora otorgue cobertura a través de la provision de los
medicamentos:

a) Ello se realizara a través de las cadenas de farmacias que se sefialen en las Condiciones Particulares, las
cuales proveeran de los medicamentos a los Asegurados como mandatarios de la compafiia aseguradora y
bajo los términos y condiciones de esta clausula adicional.

b) La Compafiia Aseguradora no seréa responsable de la existencia de stock de los medicamentos recetados
en dichas cadenas de farmacias, en cuyo caso el asegurado podra solicitar su reembolso directamente con
la Compaiiia.

10) TRATAMIENTOS CON FINES SOLO ESTETICOS: Blanqueamiento dentario en piezas vitales, mediante
peroxido u otros compuestos con y sin laser.



11) LABORATORIO DENTAL: Incluye todos los procedimientos y materiales de apoyo para la ejecucién de
las restauraciones, protesis e implantes dentales ejecutadas por un laboratorista dental bajo la indicacion y
supervision de un Cirujano-Dentista.

C. ORTODONCIA

Esta cobertura incluye el tratamiento con aparatologia fija o removible en sus distintas técnicas, aparatos de
contencién, mentoneras, fuerzas extraorales y ortodoncia interceptiva.

ARTICULO 3: DEFINICIONES.
Para los efectos de esta cobertura adicional se entiende por:

1. ENFERMEDAD DE ORIGEN ODONTOLOGICO: Toda enfermedad que afecta al diente, encia periodonto
y hueso alveolar, excluyéndose las afecciones de tipo esquelético.

2. 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 odontoldgicas

3. GASTOS DENTALES RAZONABLES Y ACOSTUMBRADOS: Para estos efectos, se tendra en
consideracion el tipo de atencién suministrada y el valor de referencia de ésta, de acuerdo al arancel
indicado en las Condiciones Particulares de la Pdliza denominado Arancel de Referencia.

La Compafiia de Seguros considera como gasto razonable y acostumbrado aquel que no exceda el 100%
del valor asignado para esa prestacion en el Arancel de Referencia, salvo que en las Condiciones
Particulares de la pdliza se establezca un porcentaje diferente.

En el caso de que el gasto dental reclamado exceda al tope de la prestacion del arancel estipulado en el
parrafo anterior, los porcentajes de reembolso se aplicaran sobre dicho tope.

4. CIRUJANO-DENTISTA: Todo profesional habilitado y autorizado legalmente para practicar la odontologia
y que esté calificado para efectuar el tratamiento requerido, segun el articulo 112 del Cédigo Sanitario o la
definicién legal que reemplace dicho precepto.

5. GASTO DENTAL INCURRIDO POR EL ASEGURADO: Es el costo de la prestacion, hasta el limite
establecido como gasto dental razonable y acostumbrado, descontando las sumas reembolsadas o
financiadas por una Institucion de Salud Previsional, como asimismo otros sistemas o instituciones al cual
pertenezca al asegurado y que le otorgue beneficios similares al presente adicional.

6. DEDUCIBLE: La estipulacion por la que el asegurador y asegurado acuerdan que este Ultimo soportara a
todo evento hasta el monto de la pérdida que se hubiere pactado. Tratdndose de esta Cobertura Adicional,
corresponde al monto de los gastos dentales cubiertos por ésta que seran siempre de cargo del asegurado o
contratante, y cuyo monto, forma y periodo de acumulacién se establece en las Condiciones Particulares de
la péliza; pudiéndose establecer un deducible por asegurado, grupo familiar, u otro grupo de asegurados, o
por una combinacion de estos, asi como también para cada una de las coberturas contratadas, prestaciones
0 grupos de prestaciones cubiertas, o prestadores dentales o por solicitud de reembolso, por la edad del
asegurado u otros criterios de tarificacion, segun se indique en las Condiciones Particulares de la poliza.

7. MONTO MAXIMO DE REEMBOLSO: Es el limite maximo establecido para una o mas coberturas que se
otorgan bajo este Adicional, hasta el cual la Compafiia de Seguros reembolsara por un asegurado, por grupo



familiar o por una combinacion de ellos, a causa de una o mas prestaciones de gastos dentales. El monto y
periodo de acumulacion se establece en las Condiciones Particulares de la poéliza

8. PRESTADOR ODONTOLOGICO: Corresponde al conjunto de Centros Odontoldgicos y/o Cirujanos
Odontélogos/Dentistas que la Compafiia mantiene a disposicion de los Asegurados para que puedan
acceder a las respectivas prestaciones dentales.

9. PERIODO DE ACUMULACION: Es el periodo de tiempo que se considera para contabilizar el monto del
deducible, el monto maximo de reembolso o pago, 0 ambos a la vez, lo cual podra estar o no restringido a
uno o mas beneficios, y sera siempre el periodo de vigencia de la péliza principal, u otro que se indica
expresamente en las Condiciones Particulares de la poliza.

10. CARENCIA: Periodo de espera durante el cual los asegurados no tienen derecho a bonificacién,
indemnizacién o reembolso bajo el presente Adicional, y siempre y cuando se encuentre estipulado en las
Condiciones Particulares de la péliza. Se podran establecer periodos diferenciados de carencia por
cobertura o enfermedad que origine el gasto dental.

El periodo de carencia rige a partir de la fecha de vigencia inicial del asegurado en la poéliza o desde su
rehabilitacién de esta cobertura adicional. Para efecto de las renovaciones, a partir del primer aniversario de
esta clausula, dicho periodo de carencia se dara por satisfecho para aquellos asegurados que hayan
cumplido dicho periodo de carencia en la vigencia anterior de la péliza.

El periodo de carencia para las personas que se incorporen con posterioridad a la vigencia inicial de esta
clausula adicional sera a partir de su fecha de incorporacion

ARTICULO 4: EXCLUSIONES.

El presente adicional no cubre ninguno de los beneficios estipulados en él, cuando se originen por:

a) Alguna de las prestaciones dentales indicadas en las coberturas Dental de Especialidad y Ortodoncia del
articulo 1 de este adicional, salvo que se hayan contratado expresamente, debiendo constar en las
Condiciones Particulares.

b) Cualquier tratamiento dental iniciado con anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de la cobertura para
el asegurado, y aquellos cuya enfermedad o accidente tenga su origen con posterioridad a la fecha de

término de vigencia de su cobertura.

c¢) Cualquier tratamiento correctivo de malformaciones genéticas o hereditarias y alteraciones del desarrollo
musculo esquelético facial, secuelas de enfermedades, tratamientos defectuosos, iatrogenia o traumatismo.

d) Cualquier gasto originado por otras terapias reembolsados por otra cobertura de la presente pdliza.
e) Cualquier gasto dental que tenga su origen en tratamientos no especificados en las coberturas que
contempla este adicional o prestaciones dentales no incluidas en el Arancel de Referencia indicado en el

Condicionado Particular de la poliza.

f) Gastos dentales que no estén expresamente indicados en el Cuadro de Beneficios detallado en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

g) Cualquier procedimiento dental realizado por Cirujanos-Dentistas no habilitados ni autorizados legalmente



para practicar la odontologia humana.

h) Medicamentos, exceptuando antibiéticos, analgésicos, antinflamatorios y relajantes musculares que sean
recetados por el cirujano dentista exclusivamente para el tratamiento dental.

i) Cualquier tratamiento dental cuya finalidad sea de embellecimiento, estética o de caracter psicoldgico, o
para corregir malformaciones producidas por enfermedades o accidentes anteriores a la fecha de inicio de
vigencia de la cobertura del asegurado.

j) Procedimientos de profilaxis realizadas dentro de los seis (6) meses siguientes de efectuado un
procedimiento similar.

k) Fluoraciones y otros tratamientos dentales preventivos, a excepcion de los requeridos en prestaciones de
odontopediatria.

[) Las exclusiones sefialadas en las Condiciones Generales de la péliza principal en cuanto sean aplicables.

ARTICULO 5. BENEFICIARIOS.

Los beneficiarios de esta Clausula Adicional serdn aquellos que se encuentren designados en dicha calidad
en las Condiciones Particulares de la péliza.

ARTICULO 6. GASTOS DENTALES EFECTIVAMENTE INCURRIDOS.

Se reconoceran como gastos dentales efectivamente incurridos para los efectos de esta Clausula Adicional,
el costo efectivo de las prestaciones, servicios o tratamientos dentales, descontadas las sumas
reembolsadas o financiadas por una institucioén de salud previsional como asimismo otros sistemas,
instituciones o bienestares a los cuales pertenezca el asegurado y que le otorgue beneficios similares a la
presente Clausula Adicional.

La presente cobertura de reembolso o pago directo de los gastos dentales razonables, acostumbrados y
efectivamente incurridos por el asegurado, se otorgara sélo respecto de aquellas prestaciones dentales que
hayan sido efectivamente pagadas y realizadas al asegurado durante su vigencia en la pdliza, para lo cual el
asegurado deberd entregar a la Compariia aseguradora un certificado emitido por el dentista informando
sobre el avance actualizado del tratamiento.

Por lo anterior, no se reembolsaran bajo esta cobertura los gastos dentales incurridos por el asegurado
respecto de prestaciones dentales que no hayan sido efectivamente pagadas y otorgadas durante el periodo
en gue se encontraba amparado por esta Clausula Adicional.

El asegurado tendra obligacién de informar a la Compafiia, al momento de contratar esta Clausula Adicional
o al tiempo que le sean conferidos, si es posterior, la existencia de otros beneficios convencionales o legales
que otorguen iguales coberturas médicas o seguros que cubran la totalidad o alguno de los beneficios
otorgados por la presente pdliza, como asimismo, de su afiliacién a alguna institucion de salud previsional
privada o estatal.

Sin perjuicio de la regulacién aplicable en caso de pluralidad de seguros establecida en la péliza principal,



los beneficios de esta Clausula Adicional no se duplicaran con los beneficios o coberturas de cualquier otro
sistema o institucién que otorgue beneficios médicos o dentales, y al cual pertenezca el asegurado, de
manera que esta poéliza no cubrira los gastos que deben pagar o reintegrar el empleador del asegurado
titular, servicios de bienestar, el Seguro Obligatorio de Accidentes Personales establecido en la Ley 18.490,
instituciones médicas o similares que otorguen tales beneficios o coberturas.

ARTICULO 7. MONTO MAXIMO DE REEMBOLSO.

El monto maximo de reembolso por persona o por grupo familiar, o por una combinacion de éstos, segun se
indique en las Condiciones Particulares, serd anual y cubrird todos los siniestros ocurridos bajo su vigencia
hasta agotar dicho monto. 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 dental cubierto no agota el monto méximo de reembolso, los siniestros siguientes se pagaran en la
medida del monto que resta para completar el monto méximo anual por persona o grupo familiar o por una
combinacion de éstos indicado en las Condiciones Particulares.

La Compafiia s6lo reembolsara de acuerdo a los porcentajes y limites de reembolso o pago sefialados en
las Condiciones Particulares para esta Clausula Adicional, por los gastos dentales efectivamente incurridos
por el asegurado a consecuencia de una o mas prestaciones derivadas de un siniestro, cubiertas en virtud
de esta Adicional, en la medida que tales gastos dentales excedan el deducible o franquicia que se hubiere
estipulado

ARTICULO 8: PROCEDIMIENTO PARA EL PAGO DE SINIESTROS.

Sin perjuicio a lo dispuesto en las Condiciones Generales de la pdliza principal, se establece que cada vez
que el asegurado incurra en un gasto dental, debera presentar a la compafiia de seguros dentro del plazo de
30 dias contados desde la fecha de emisién del documento, el formulario de reclamo destinado para estos
efectos, junto con los antecedentes que acreditan dicho gasto, salvo en casos de fuerza mayor debidamente
justificados, o si se establece un plazo distinto en las Condiciones Particulares de la péliza. En el evento de
gue asi no lo hiciese, cesara la obligacion de la compafia de seguros de otorgar cobertura por el gasto
dental no presentado dentro del plazo estipulado.

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

No obstante lo anterior, la Comparfia Aseguradora aceptara que el siniestro pueda ser notificado a la
compaiiia hasta 30 dias después desde que fue posible su notificacion, una vez tomado conocimiento de la
emision del documento que acredite dicho gasto incurrido por el Asegurado cuyo reembolso se solicita, salvo
que se indigue otro plazo en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

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



Constituye requisito para cualquier reembolso de gasto dental por parte de la Compafia:

a) Entregar a la compania de seguros el formulario de reembolso dental, que la compafiia de seguros
proporcionara para estos efectos, con la informacion que en él se indique, completada de pufio y letra del
cirujano-dentista tratante, indicando el detalle del tratamiento efectuado, nUmeros de piezas tratadas y tipo
de tratamiento efectuado, fecha de ejecucion, costo unitario y costo total. Se deben indicar los valores
clinicos unitarios.

b) La declaracién del asegurado si el gasto cuya devolucion se solicita estaba cubierto por otros seguros,
sistemas o instituciones que otorguen beneficios médicos y al cual pertenezca el asegurado.

c¢) Entrega a la Compainiia de los originales extendidos a nombre del asegurado de los recibos, boletas y
facturas cuando corresponda, copia de bonos, copia de érdenes de atencidn, copia de programas médicos 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 una parte de ellos por la entidad aseguradora, institucion o entidad
referidos en la letra anterior.

d) Las prestaciones dentales deben estar realizadas y los gastos originados pagados. Tanto la realizacién de
las prestaciones como el pago de ellas deben haberse efectuado durante el periodo en que el asegurado se
encontraba amparado por esta Clausula Adicional.

e) Acompafar las radiografias de diagnostico y de control final de tratamiento en los casos que corresponda
y segun se indique en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

f) Las prestaciones dentales deben ser realizadas por Cirujanos Odontologos/Dentistas y/o en Centros
Odontoldgicos que correspondan a los prestadores odontol6gicos en convenio con la Compaiiia, salvo que
las Condiciones Particulares no lo contemplen.

g) Concurrir personalmente, cuando la compafiia lo solicite y dentro del plazo estipulado en las Condiciones
Particulares, a contraloria dental en los centros que la compafiia determine.

Con todo, la Compafiia de Seguros queda facultada para solicitar los documentos adicionales que estime del
caso, a efectos de aclarar la ocurrencia de un siniestro y determinar su monto. Ademas, podra practicar a su
costo examenes dentales al asegurado respecto de quien se refiera la solicitud de reembolso de gastos
dentales.

Sin el cumplimiento de los requisitos indicados precedentemente, la compafia de seguros no estara
obligada a efectuar reembolso alguno de gastos dentales.

ARTICULO 9: TERMINO DE LA COBERTURA.

Esta clausula adicional es parte integrante y accesoria de las Condiciones Generales de la podliza principal, y
se regira en todo lo que no esté expresamente estipulado en ésta, por dichas condiciones, de modo que solo
serd valida y regir4 mientras el seguro principal esté vigente.

Esta cobertura adicional quedara sin efecto para cualquier tipo de tratamiento a partir de la fecha en que el
asegurado exceda los limites de edad sefialados en las Condiciones Particulares de la poliza.

Por lo tanto, el pago de la prima en forma posterior al término de esta cobertura adicional no dara derecho,
en ningun caso, al reembolso de uno 0 mas gastos dentales que se produzcan con posterioridad a esa



fecha, debiendo la compariia de seguros restituir las primas pagadas en exceso, valores que seran
entregados al contratante de la pdliza.

ARTICULO 10: PRIMA.

La prima de esta clausula adicional se detalla en las Condiciones Particulares de la péliza, y se expresara en
la misma moneda que la del seguro principal de la cual es parte integrante, y debe pagarse en la misma
forma y oportunidad de éste.



