SEGURO COLECTIVO COMPLEMENTARIO DE SALUD

Incorporada al Depésito de Pdélizas bajo el codigo POL320220123

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 beneficiario.

ARTICULO 2: COBERTURA Y MATERIA ASEGURADA.

La compairiia de seguros, bajo las condiciones y términos que mas adelante se establecen, reembolsara o
pagara directamente al prestador de salud, en adelante también llamados los pagos, los Gastos Médicos
Razonables y Acostumbrados, incurridos por el Asegurado en el territorio de la Republica de Chile, durante
su vigencia en este contrato de seguro, siempre que se hayan originado por una enfermedad, dolencia o
situacion de salud, diagnosticada u ocurrida durante su vigencia en este contrato de seguro. Los Gastos
Médicos en el extranjero se rigen por lo establecido en la letra G del articulo 3 de estas Condiciones
Generales. También, en su caso, la compafiia de seguros proveera los medicamentos ambulatorios
recetados al asegurado por su médico tratante, durante el periodo de vigencia de este contrato de seguro,
en las dosis establecidas por éste, o bien, a su opcién, reembolsaréa 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, porcentajes, limites y topes establecidos en las Condiciones Particulares de la péliza.

Los reembolsos o los pagos directos de los Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados se efectuaran de
acuerdo a los términos, porcentajes, limites, valor de provision de medicamentos ambulatorios y topes de
reembolso, establecidos para cada gasto incluido en las coberturas contratadas y que se detallan
expresamente en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la pdliza y en el Certificado de
Cobertura.

La compairiia reembolsara o pagara los gastos o proveera los medicamentos ambulatorios antes sefialados,
siempre que se cumplan conjuntamente las siguientes condiciones:

a) El asegurado haya incurrido en estos gastos durante el periodo de vigencia de este contrato de seguro; b)
El asegurado haya incurrido en estos gastos durante su vigencia en este contrato de seguro y con
posterioridad al periodo de Carencia sefalado en las Condiciones Particulares de la péliza; c) Estos gastos
Nno provengan ni se originen por una causa excluida en el Articulo 8 de estas Condiciones Generales; d)
Estos gastos superen el Deducible segun lo sefialado en el Articulo 19 de estas Condiciones Generales; €)
Estos gastos superen la Franquicia establecida en las Condiciones Particulares de la pdliza y definido el
Articulo 30, numeral 20 de estas Condiciones Generales; f) Que la suma de los reembolsos de gastos
realizados al asegurado, durante su vigencia en este contrato de seguro, no superen el Monto Maximo de
Gastos Reembolsables establecido en las Condiciones Particulares de la péliza y en el Certificado de
Cobertura, y definido en el Articulo 30, numeral 27 de estas Condiciones Generales.

El Monto Maximo de Gastos Reembolsables se aplicara a cada Asegurado durante la vigencia de su
cobertura en este contrato de seguro. Asimismo, si la suma de los reembolsos de gastos realizados a un
asegurado alcanza al Monto Maximo de Gastos Reembolsables durante la vigencia de este contrato de
seguro, el asegurado no tendra derecho a reembolso alguno por el periodo que reste para el término de su



vigencia en este contrato de seguro. A su vez todo gasto que se origine con posterioridad al término del
contrato de seguro no sera cubierto por la compainia.

Para los efectos del pago directo al prestador de salud, cada asegurado debera otorgar autorizacién o
mandato a la compafiia de seguros, para que, en caso de existir convenio que asi lo permita, la compafiia de
seguros pague directamente el monto al prestador de salud. Asimismo, los asegurados otorgaran las
autorizaciones necesarias para que el prestador de salud envie directamente a la compafiia de seguros la
informacién sobre su salud que sea requerida para efectuar la liquidacién y pago de las facturas, en su caso.
Estas autorizaciones podran estar contempladas en los documentos de solicitud de ingreso a la pdliza o en
otro documento que forme parte de ella, tal como la declaracién personal de salud, en su caso.

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

ARTICULO 3: DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS.
Las coberturas de este contrato de seguro son las siguientes:
A. COBERTURA DE GASTOS POR HOSPITALIZACION.

B. COBERTURA DE GASTOS DE HOSPITALIZACION POR EMBARAZO, PARTO Y NACIMIENTO PARA
UNA ASEGURADA TITULAR O UNA ASEGURADA DEPENDIENTE CONYUGE.

C. COBERTURA DE GASTOS AMBULATORIO.

D. COBERTURA DE GASTOS MEDICAMENTOS AMBULATORIOS.

E. COBERTURA DE GASTOS SALUD MENTAL.

F. COBERTURA DE GASTOS ADICIONALES.

G. COBERTURA DE GASTOS MEDICOS EN EL EXTRANJERO.

El contratante podra contratar una o mas de estas Coberturas, las que deberan estar expresamente
indicadas en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la pdéliza y en el Certificado de
Cobertura, en los cuales se estableceran los términos, porcentajes, limites y topes de reembolso para cada
gasto incluido en estas Coberturas.

A. COBERTURA DE GASTOS POR HOSPITALIZACION.

La compafiia aseguradora reembolsara o pagaré los gastos médicos razonables y acostumbrados incurridos
por el asegurado, en complemento de lo que cubra el sistema de salud previsional, bienestar u otras
instituciones, segun lo sefialado en el articulo 2 de estas Condiciones Generales, en los términos,
porcentajes, limites y topes de reembolso definidos para cada gasto incluido en esta Cobertura 'y que se

encuentran expresamente indicados en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la pdliza
y Certificado de Cobertura, a consecuencia de una Hospitalizacion.



Se entiende por Hospitalizacion aquella definida en el articulo 30, numeral 9. El contratante podra contratar
uno o mas de estos Gastos, los que deberan estar expresamente indicados en el Cuadro de Coberturas de
las Condiciones Particulares de la pdliza y en el Certificado de Cobertura, en los cuales se estableceran los
términos, porcentajes, limites y topes de reembolso para cada Gasto.

Los Gastos son los siguientes:

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

ii. Servicios Hospitalarios: Gasto por concepto de servicios de Hospital no incluidos en el Dia Cama de
Hospitalizacion, tales como: salas de urgencia, derecho de pabellén, unidad de tratamiento de cuidado
intensivo, coronario o intermedio, exadmenes de laboratorio e imagenologia, ultrasonografia y medicina
nuclear, procedimientos especiales, equipos, insumos, medicamentos y otros gastos suministrados al
Asegurado durante su Hospitalizacion, que hayan sido debidamente prescritos por el Médico tratante como
necesarios para el tratamiento de la Enfermedad, dolencia o situacién de salud.

iii. Honorarios Médicos Quirdrgicos: Honorarios de los profesionales médicos y paramédicos que intervengan
en una Operacion o procedimiento Quirdrgico hospitalizado al Asegurado.

iv. Honorarios Médicos: Honorarios de aquellos profesionales médicos, paramédicos y otros profesionales de
la salud, que efectlien atenciones médicas al Asegurado, conforme a lo prescrito por el Médico tratante,
distintos de los Honorarios Médicos Quirdrgicos durante su estadia como paciente hospitalizado.

v. Cirugia Dental por Accidente: Todos aquellos procedimientos quirdrgicos que se puedan realizar al
asegurado por lesiones provenientes de un accidente a los dientes naturales, efectuados por un médico
cirujano maxilofacial o un odontélogo, siempre y cuando a consecuencia del accidente el asegurado haya
debido estar hospitalizado.

vi. Atencién Privada de Enfermeria: Servicio de enfermeria profesional prestado al Asegurado durante su
Hospitalizacion, siempre que haya sido prescrito por el Médico tratante, adicional al contemplado en la
definicion de Dia Cama de Hospitalizacion.

vii. Servicio de Ambulancia Terrestre: Servicio de traslado via terrestre en una ambulancia para conducir al
asegurado desde y hacia un hospital.

B. COBERTURA DE GASTOS DE HOSPITALIZACION POR EMBARAZO, PARTO Y NACIMIENTO PARA
UNA ASEGURADA TITULAR O UNA ASEGURADA DEPENDIENTE CONYUGE.

Si se contrata esta cobertura, la compafia aseguradora reembolsara o pagara los gastos médicos
razonables y acostumbrados incurridos por la asegurada titular o una asegurada dependiente cényuge y por
el recién nacido, en complemento de lo que cubra su sistema de salud previsional, bienestar u otras
instituciones, segun lo sefialado en el articulo 2 de estas Condiciones Generales, provenientes de una
hospitalizacién a consecuencia de un embarazo, parto y nacimiento.

Para que la asegurada titular o asegurada dependiente conyuge tenga derecho a este beneficio, la fecha
probable de inicio del embarazo debe ser posterior a la fecha de inicio de la vigencia de esta cobertura para
el asegurado que se aplica. Para los efectos de la cobertura de esta poliza, la fecha probable de inicio del
embarazo sera aquella que se determine en base al informe del examen de imagenologia obstétrico
practicado a la asegurada. Este beneficio sera pagadero so6lo una vez por cada embarazo, incluyendo todas
y cada una de las prestaciones relacionadas con el mismo.



Sin perjuicio de los limites definidos para esta cobertura en el Cuadro de Beneficios de las Condiciones
Particulares de la pdliza, se reembolsaran bajo los items parto normal, cesarea, aborto involuntario e
interrupcion voluntaria del embarazo en casos autorizados por ley de esta cobertura, sélo los gastos
incurridos por el asegurado titular o su cényuge asegurado y el recién nacido, hasta el tercer dia de
hospitalizacién en caso de parto normal, aborto involuntario e interrupcion voluntaria del embarazo en casos
autorizados por ley, y hasta el quinto dia de hospitalizacién en caso de cesarea, ambos plazos contados
desde el dia del parto o aborto involuntario o interrupcion voluntaria del embarazo en casos autorizados por
ley, segun corresponda. Los gastos médicos en que incurra el asegurado titular o su conyuge asegurado,
mas alla del plazo de hospitalizacion indicado precedentemente, seran reembolsados bajo el item
complicaciones del parto, si correspondiese segun la definicién de este concepto que se indica en la
presente poliza. Por su parte, los gastos médicos incurridos por el recién nacido podran tener cobertura, sélo
si este tiene la calidad de asegurado a la fecha de la prestacién médica y el parto haya sido cubierto por la
presente poliza.

No obstante lo anterior, para la asegurada titular o asegurada dependiente cényuge cuyo inicio de embarazo
es anterior a la fecha de inicio de la vigencia de esta cobertura, ésta sera en base a novenos. Con esto, el
inicio de vigencia del recién nacido sera a contar del dia 14 de la fecha de nacimiento.

En el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la pdliza y en el Certificado de Cobertura, se
indicaran los términos, porcentajes, limites y topes de reembolsos, para cada uno de los siguientes items:

a) Parto normal; b) Cesarea; c) Aborto involuntario; d) Complicaciones del embarazo; e) Complicaciones del
parto. f) Interrupcion voluntaria del embarazo en casos autorizados por ley.

Los gastos médicos susceptibles de ser reembolsados bajo esta cobertura, son aquellos sefialados en los
puntos i, ii, iii y iv de la letra A) Reembolso Gastos por Hospitalizacion, los cuales se reembolsaran en los
términos, porcentajes, limites y topes de reembolso sefialados para cada item incluido en esta Cobertura y
detallados en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la péliza y en el Certificado de
Cobertura.

Esta cobertura es sélo para la Asegurada Titular o Asegurada Dependiente Conyuge, quedando excluida
para las Aseguradas Dependientes Hijas esta cobertura y todos los gastos ambulatorios y hospitalarios
asociados a los items de esta cobertura.

C. COBERTURA DE GASTOS AMBULATORIOS.

Si se contrata esta cobertura, la companfia aseguradora reembolsara los gastos médicos razonables y
acostumbrados incurridos por el asegurado, en complemento de lo que cubra su sistema de salud
previsional, bienestar u otras instituciones, segun lo sefialado en el articulo 2 de estas Condiciones
Generales, en los términos, porcentajes, limites y topes de reembolso sefialados para cada Gasto incluido
en esta Cobertura y que se encuentran expresamente indicados en el Cuadro de Coberturas de las
Condiciones Particulares de la péliza y en el Certificado de Cobertura, a consecuencia de una atencion
médica ambulatoria.

Se entendera por atencién médica ambulatoria aquella efectuada o prescrita por un médico tratante al
asegurado y que no requiera de su Hospitalizacion.

El contratante podra contratar uno o mas de estos Gastos, los que deberan estar expresamente indicados en
el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la pdliza y en el Certificado de Cobertura, en los
cuales se estableceran los términos, porcentajes, limites y topes de reembolso para cada Gasto.

Los Gastos son los siguientes:



i. Consultas Médicas: Es el tiempo en que el paciente esta junto al Médico en un lugar determinado (el
consultorio o el domicilio de quien sufre el problema de salud), mientras este Ultimo evallUa al paciente,
entrega su opinion profesional y recomienda el tratamiento a seguir.

ii. Examenes de Laboratorio: La exploracién complementaria solicitada al laboratorio clinico por un médico
para confirmar o descartar un diagnéstico.

iii. Exdmenes de Imagenologia, Radiografias, Ultrasonografia y Medicina Nuclear.
iv. Procedimientos de diagnéstico, no quirdrgicos.
v. Procedimientos terapéuticos, no quirtrgicos.

vi. Cirugia Ambulatoria: Todos aquellos procedimientos quirlrgicos que se puedan realizar al asegurado en
forma ambulatoria.

D. COBERTURA DE GASTOS MEDICAMENTOS AMBULATORIOS.

La compaiiia aseguradora proveera al asegurado los medicamentos ambulatorios recetados por su médico
tratante durante el periodo de vigencia de este contrato de seguro, en la dosis establecidas por éste, o bien,
a su opcion, reembolsara los gastos razonables y acostumbrados incurridos por el asegurado por concepto
de medicamentos ambulatorios, en complemento de lo que cubra su sistema de salud previsional, bienestar
u otras instituciones, segun lo sefialado en el articulo 2 de estas Condiciones Generales, en los términos,
porcentajes, limites y topes de reembolso establecidos para cada una de las categorias de medicamentos
definidas para esta cobertura, que deberan quedar indicadas en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones
Particulares de la pdliza y en el Certificado de Cobertura.

Solo tendran cobertura aquellos medicamentos ambulatorios que el asegurado deba consumir durante el
periodo de su vigencia en este contrato de seguro, de acuerdo con la dosis prescrita por el médico tratante.

Bajo esta cobertura se podran contratar las siguientes categorias de medicamentos ambulatorios, las cuales
deberan estar expresamente indicadas en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la
poéliza y en el Certificado de Cobertura, y en ningun caso la dosis a reembolsar o proveer de medicamentos
podra ser superior a treinta (30) dias del tratamiento a partir de la fecha de compra de los medicamentos.

Las categorias de medicamentos son las siguientes:

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

ii. Medicamentos Ambulatorios No Genéricos ni Bioequivalentes: Se entienden incluidos en esta categoria
los medicamentos no incluidos en la categoria anterior, que se comercializan bajo un nombre comercial
especifico sujeto a la protecciébn comercial que otorgan las agencias internacionales de patentes y que han
sido registrados por un laboratorio farmacéutico, los que pueden corresponder a la férmula original o a una
copia;

iii. Medicamentos Ambulatorios Inmunosupresores o Inmunomoduladores: Se entienden en esta categoria
aquellos farmacos que acttan sobre el sistema inmunoldgico disminuyendo los efectos adversos sobre la
enfermedad o trasplante. Estos medicamentos pueden ser genéricos 0 no genéricos;



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

En los casos en que la compafiia aseguradora otorgue cobertura a través de la provision de los
medicamentos:

i. Se realizara a través de las cadenas de farmacias que se sefialen en las Condiciones Particulares de la
poliza, las cuales proveeran los medicamentos a los asegurados como mandante de la compaiiia
aseguradora y bajo los términos y condiciones de la pdliza contratada. ii. La compafia aseguradora no sera
responsable de la existencia de stock de los medicamentos recetados en dichas cadenas de farmacia, en
cuyo caso el asegurado podra adquirirlos en otras farmacias y solicitar su reembolso directamente con la
comparfiia aseguradora.

E. COBERTURA DE GASTOS SALUD MENTAL.

La compaiiia aseguradora reembolsara los gastos médicos razonables y acostumbrados incurridos por el
asegurado, en complemento de lo que cubra su sistema de salud previsional, bienestar u otras instituciones,
segun lo sefialado en el articulo 2 de estas Condiciones Generales, al recibir atencion médica,
procedimientos o tratamiento médico asociado a un diagndstico psiquiatrico o de salud mental, en los
términos, porcentajes, limites y topes de reembolso establecidos para esta cobertura en el Cuadro de
Coberturas de las Condiciones Particulares de la pdliza y en el Certificado de Cobertura.

Los gastos que contempla esta cobertura son los siguientes, los que so6lo se contratan en forma conjunta:

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

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

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

F. COBERTURA DE GASTOS MEDICOS ADICIONALES.

La compairiia aseguradora reembolsara los gastos médicos razonables y acostumbrados, que se indican
expresamente bajo esta cobertura, incurridos por el asegurado en complemento de lo que cubra su sistema
de salud previsional, bienestar u otras instituciones, segun lo sefialado en el articulo 2 de estas Condiciones
Generales.

El contratante podra contratar uno o mas de estos Gastos, los que deberan estar expresamente indicados en
el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la pdliza y en el Certificado de Cobertura, en los
cuales se estableceran los términos, porcentajes, limites y topes de reembolso para cada Gasto.

Los Gastos son los siguientes:

i. Gastos por Servicio de ambulancia aérea para conducir al asegurado desde y hacia un hospital.



ii. Gastos por Optica, lo que incluye todo gasto por marcos épticos, cristales y lentes de contacto, que sean
recetados por el oftalmélogo con el fin de corregir una malformacién congénita o alteracion de la vision,
excluyéndose expresamente todos aquellos con fines de proteccién, como los lentes utilizados para evitar
fatiga visual (V.D.T).

iii. Gastos por Cirugia Ocular Lasik, la que 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 los eventos de Miopia, Hipermetropia y
Astigmatismo, se considerara para dar cobertura, que se trate de pérdidas de visiébn con un minimo de 5
dioptrias. No se encuentran cubiertos bajo este beneficio las cirugias que sean necesarias para corregir
presbicia, defectos aberrométricos o astigmatismo irregular. 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.

iv. Gastos por Protesis y Ortesis, que comprende todos los gastos derivados de aparatos protésicos, vale
decir, aparatos que reemplazan, temporal o permanentemente, un érgano o parte del mismo y los gastos
provenientes de la adquisicion de dispositivos ortopédicos que auxilian parcial o totalmente las funciones de
un miembro con incapacidad fisica. Se excluyen de esta cobertura los gastos por prétesis maxilofacial, como
también los gastos por implantes cocleares.

G. COBERTURA DE GASTOS MEDICOS EN EL EXTRANJERO.

La compairiia aseguradora reembolsara los gastos médicos razonables y acostumbrados sefialados en la
letra A) Reembolso Gastos por Hospitalizacién y letra C) Reembolso Gastos Ambulatorios de este mismo
articulo, incurridos por el asegurado en el extranjero, en complemento de lo que cubra su sistema de salud
previsional, bienestar u otras instituciones, segun lo sefialado en el articulo 2 de estas Condiciones
Generales, en los términos, porcentajes, limites y topes de reembolso definidos en el Cuadro de Coberturas
de las Condiciones Particulares de la péliza y en el Certificado de Cobertura.

No obstante lo anterior, para hacer efectiva esta cobertura la Compafiia debe autorizar el posible gasto, por
lo que el asegurado deberd dar aviso a la Compafiia con minimo treinta (30) dias de anticipacion a la fecha
de ocurrencia del posible gasto médico a ser reembolsado.

ARTICULO 4: LIMITACIONES DE LAS COBERTURAS.

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

a) En aquellos casos en que el asegurado no esté afiliado a un sistema de salud previsional, privado o
estatal, s6lo se cubrira el porcentaje de los gastos efectivamente incurridos y susceptibles de ser
reembolsados que se indica para estos efectos en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares
de la péliza y en el Certificado de Cobertura.

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

c¢) En aquellos casos en que el asegurado esté afiliado a un sistema de salud previsional, privado o estatal, y
las prestaciones o gastos reclamados cuenten con una bonificacion que resulte menor al porcentaje de
bonificacion minimo exigido como cobertura del sistema previsional de salud del asegurado indicado en las



Condiciones Particulares, la compafiia determinara los gastos susceptibles de ser reembolsados y sobre
ellos aplicara el porcentaje de reembolso que se indica para estos efectos en el Cuadro de Coberturas de las
Condiciones Particulares de la pdéliza y en el Certificado de Cobertura.

d) En el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la péliza y en el Certificado de Cobertura,
se podran establecer términos, porcentajes, limites y topes de reembolso diferenciando por el sistema de
salud previsional al que el asegurado se encuentre afiliado, el plan contratado en este ultimo, el prestador
médico que origino el gasto y/o cualquier otro concepto indicado en las Condiciones Particulares de la péliza.

Con todo, la compafiia de seguros no reembolsara mas alla del gasto efectivamente incurrido por el
asegurado, asi como tampoco mas all4 del monto méximo de reembolso indicado en el Cuadro de
Coberturas de las Condiciones Particulares de la poliza y en el Certificado de Cobertura.

ARTICULO 5: CARENCIA.

Las coberturas otorgadas en virtud de este contrato de seguro tendran el periodo de Carencia indicado
expresamente en las Condiciones Particulares de la péliza y en el Certificado de Cobertura, contado desde:
(a) la fecha de vigencia del contrato de seguro para aquellos asegurados que sean incorporados a esa
fecha; o (b) la fecha de vigencia inicial de su cobertura para aquellos asegurados que se incorporen al
contrato de seguro con posterioridad a la fecha de vigencia del mismo, segun lo establecido en el Articulo 21
de estas Condiciones Generales, segun corresponda.

La compairiia no reembolsara los gastos médicos efectivamente incurridos por el Asegurado durante el
periodo de carencia, originados a causa de una enfermedad, dolencia o situacién de salud.

ARTICULO 6: CLAUSULAS ADICIONALES.

Las clausulas adicionales que se contraten en forma accesoria con esta pdéliza 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, cuando dichos efectos estén
previstos en los adicionales respectivos.

ARTICULO 7: ASEGURADOS.

Se consideran asegurados para efectos de esta pdliza, las personas que, cumpliendo los requisitos de edad
y de asegurabilidad establecidos en las Condiciones Particulares de la pdliza, conforman un grupo, al ser
miembros, trabajadores o estén vinculados con o por la entidad contratante. Segun se establezca en las
Condiciones Particulares de la péliza, podran ser asegurados, en calidad de asegurados dependientes,
personas naturales vinculadas a dichos miembros o trabajadores o a las personas vinculadas con o por la
entidad contratante.

El contratante de la péliza, debera informar el ingreso de los asegurados, a través de los medios que la
Comparniia ponga a su disposicién o segun lo indicado en las Condiciones Particulares de la péliza.

ARTICULO 8: EXCLUSIONES.

La cobertura otorgada en virtud de este contrato de seguro no cubre los gastos médicos que no tengan
como causa una enfermedad, dolencia o situacion de salud. Asimismo, la cobertura otorgada en virtud de
este contrato de seguro no cubre los Gastos susceptibles de ser reembolsados, sefialados en el articulo 3 de
estas Condiciones Generales, cuando ellos provengan o se originen por:

a) Enfermedades o Dolencias Preexistentes, entendiendo que éstas corresponden a enfermedades,
dolencias o situaciones de salud diagnosticadas o conocidas por el asegurado o por quien contrata a su



favor, antes de la contratacion del seguro. Para los efectos de la aplicacion de esta exclusion, en el proceso
de contratacion del seguro o de incorporacion de un Asegurado, segun sea el caso, la compafia
aseguradora estard obligada a preguntar al Asegurado acerca de todas aquellas situaciones o
Enfermedades Preexistentes que pueden importar una limitacién o exclusién de cobertura. En las
Condiciones Particulares de la péliza se estableceran las restricciones y limitaciones de la cobertura en
virtud de la declaracién efectuada por el asegurado, y haberlo consentido éste mediante declaracion especial
firmada, la que formara parte integrante de la péliza.

b) Hospitalizacion, rehabilitacién, consultas, examenes y tratamientos por enfermedades psicolégicas y/o
psiquiatricas.

c) Embarazo, complicaciones del embarazo, parto normal o parto por cesarea, complicaciones del parto y
Maternidad en general.

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

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

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

g) Tratamientos por adiccion a drogas, alcoholismo o tabaquismo y sus consecuencias. Tratamientos
médicos causados por la ingestién de alcohol, somniferos, barbitaricos, drogas y demas sustancias de
efectos analogos o similares y de cualquier lesién y/o enfermedad derivada de dicha ingestion. Tratamientos
médicos causados por hechos deliberados que cometa el asegurado, tales como intentos de suicidio,
lesiones auto inferidas y abortos voluntarios no autorizados por ley.

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

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

i. Cirugia por obesidad o sobrepeso, independientemente del grado de obesidad o sobrepeso del asegurado,
sus tratamientos, consecuencias y complicaciones, excepto cuando el indice de Masa Corporal (IMC) sea

mayor a 40 u otro valor indicado en las Condiciones Particulares de la pdliza.

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

iii. Cirugia ocular correctiva (Cirugia Lasik) para vicios o defectos de refraccion, tales como, miopia,
astigmatismo, hipermetropia y otras enfermedades oculares.

iv. Esterilizacion quirdrgica femenina o masculina independiente de la causa por la cual se indique.

v. Estudios de diagnostico, tratamientos y procedimientos que tengan relacién con problemas de esterilidad,
fertilidad e infertilidad, sus complicaciones o consecuencias.

vi. Tratamientos para adelgazar, por sobrepeso o por obesidad.



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

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

ii. Participacién activa del Asegurado en rebelidn, revolucién, insurreccion, sublevacion, sedicion,
conspiracién o motin, poder militar, sabotaje, tumulto o conmocidn contra el orden publico, dentro y fuera del
pais.

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

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

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

vi. Fusién y fision nuclear o cualquier accidente nuclear y sus consecuencias.
vii. Participacién del Asegurado en actos calificados como delitos por la ley.

viii. Accidentes provocados por conducir un vehiculo motorizado en estado de ebriedad, de acuerdo a la
graduacién establecida en la legislacion vigente a la fecha del accidente, constatado mediante la
documentacidon emanada de la autoridad u organismo competente.

k) Todo tipo de exdmenes dentales, extracciones, empastes, cirugia y/o tratamiento dentales en general,
como también todo tipo de cirugia maxilofacial, a excepcion de la necesaria a raiz de un accidente ocurrido
durante la vigencia del asegurado en la péliza y siempre que se haya contratado la cobertura
correspondiente.

[) Lentes o anteojos Opticos y de contacto. Aparatos auditivos, implante coclear y otras tecnologias que se
desarrollen para corregir alguna alteracion de los sentidos.

m) Prétesis, ortesis, miembros artificiales y el suministro de aparatos o equipos médicos y/u ortopédicos, asi
como también la adquisicion o arriendo de equipos, tales como: sillas de ruedas, camas médicas,
ventiladores mecanicos, etc.

n) Tratamientos, visitas o consultas médicas, exdmenes, medicamentos, remedios o0 vacunas para el sélo
efecto preventivo, no inherente o necesario para el diagnéstico de una incapacidad, a excepcién de los
gastos por control de nifio sano y control ginecolégico que seran reembolsados de acuerdo a la cobertura
contratada de la péliza.

0) Los siguientes insumos o gastos farmacéuticos no se cubriran, aun cuando éstos sean con fines
terapéuticos, ellos son:

i. Insumos ambulatorios no asociados a una cirugia.

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



iii. Cremas, lociones faciales, jabones, shampoo, filtros solares, medias antiembdélicas o para el tratamiento
de varices que no incorporan un principio activo.

iv. Homeopatias y/o Recetario Magistral.
p) Hospitalizacion domiciliaria y la atencién particular de enfermeria fuera de un Hospital.

g) Gastos incurridos por acompafnantes mientras el Asegurado se encuentre hospitalizado, incluyendo
alojamiento, comidas y similares.

r) Lesion o Enfermedad a consecuencia de la ocupacion del Asegurado, cubierta por la legislacion de
Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales.

s) Realizacion o participacion en una actividad o deporte riesgoso, considerandose como tales aquellos que
objetivamente constituyan una flagrante agravacion del riesgo o se requiera de medidas de proteccién o
seguridad para realizarlos. A via de ejemplo y sin que la enumeracion sea taxativa o restrictiva sino que
meramente enunciativa, se considera actividad o deporte riesgoso el manejo de explosivos, mineria
subterranea, trabajos en altura o lineas de alta tension, inmersion submarina, piloto civil, paracaidismo,
montafismo, alas delta, benji, parapente, carreras de auto y moto, entre otros. La practica como deportista
profesional de alto rendimiento segun la Ley N° 19.712.

t) Epidemias y pandemias declaradas por la autoridad competente o por el organismo de salud mundial
competente, respectivamente.

u) Criopreservacion, compra de células madre, sangre, hemoderivados y cualquier otro tejido u 6rgano.

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

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

X) Gastos que no estén expresamente indicados en el Cuadro de Coberturas detallado en las Condiciones
Particulares de la Pdliza y en el Certificado de Cobertura, como asimismo, gastos de exdmenes y
procedimientos a través de nuevas tecnologias no reconocidas por el sistema previsional de salud, los
cuales para otorgar cobertura, deberan contar con la aprobacion de la compafiia de seguros.

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

ARTICULO 9: OBLIGACIONES DEL ASEGURADO.
Conforme al articulo 524 del Cédigo de Comercio, las obligaciones del asegurado son las siguientes:

1. Declarar sinceramente todas las circunstancias que solicite el asegurador para identificar los riesgos a que
se encuentra expuesto el asegurado y apreciar la extension de los mismos; 2. Informar, a requerimiento del
asegurador, sobre la existencia de otros seguros que amparen el mismo objeto; 3. Pagar la prima en la
forma y época pactadas; 4. Emplear el cuidado y celo de un diligente padre de familia para prevenir el
siniestro; 5. Notificar al asegurador, tan pronto sea posible una vez tomado conocimiento, de la ocurrencia
de cualquier hecho que pueda constituir o constituya un siniestro, y 6. Acreditar la ocurrencia del siniestro



denunciado, y declarar fielmente y sin reticencia, sus circunstancias y consecuencias. 7. Proveer a la
compafia aseguradora de todo tipo de informacion médica que ésta le solicite y que dicha informacién
permita evaluar si procede otorgar cobertura al gasto presentado.

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

Las obligaciones del tomador podran ser cumplidas por el asegurado.
ARTICULO 10: DECLARACIONES DEL CONTRATANTE Y ASEGURADO.

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

Convenido el contrato de seguro sin que el asegurador solicite la declaracion sobre el estado del riesgo, éste
no podra alegar los errores, reticencias o inexactitudes del Asegurado, como tampoco aquellos hechos o
circunstancias que no estén comprendidos en tal solicitud.

Si el siniestro no se ha producido, y el Asegurado hubiere incurrido inexcusablemente en errores, reticencias
o0 inexactitudes determinantes del riesgo asegurado en la informacion que solicite el asegurador de acuerdo
al nimero 1 del articulo anterior, el asegurador podra rescindir el contrato. Si los errores, reticencias o
inexactitudes no revisten alguna de dichas caracteristicas, el asegurador podra proponer una modificacion a
los términos del contrato, para adecuar la prima o las condiciones de la cobertura a las circunstancias no
informadas. Si el Asegurado rechaza la proposicion del asegurador o no le da contestacion dentro del plazo
de diez dias contado desde la fecha de envio de la misma, este ultimo podra rescindir el contrato. En este
ultimo caso, la rescisién se producira a la expiracion del plazo de treinta dias contado desde la fecha de
envio de la respectiva comunicacion.

Si el siniestro se ha producido, el asegurador quedara exonerado de su obligacion de pagar la indemnizacion
si proviene de un riesgo que hubiese dado lugar a la rescision del contrato de acuerdo al inciso anterior y, en
caso contrario, tendré derecho a rebajar la indemnizacion en proporcién a la diferencia entre la prima
pactada y la que hubiese convenido en el caso de conocer el verdadero estado del riesgo.

Estas sanciones no se aplicaran si el asegurador, antes de celebrar el contrato, ha conocido los errores,
reticencias o inexactitudes de la declaracion o hubiere debido conocerlos; o si después de su celebracion, se
allana a que se subsanen o los acepta expresa o tacitamente.

La aseguradora deber& proporcionar los medios apropiados para que las declaraciones contenidas en este
articulo, se realicen en forma expedita y eficiente, ya sea en la propuesta de seguro o en la solicitud de
incorporacién, o por las formas establecidas en el articulo 25, o en otras formas convenidas y expresadas
asi en las condiciones particulares de esta pdéliza.

ARTICULO 11: INDISPUTABILIDAD.

Transcurridos dos afos desde la vigencia de la cobertura individual del asegurado en el contrato de seguro
colectivo, la compafiia no podréa invocar la reticencia o inexactitud de las declaraciones que influyan en la
estimacion del Riesgo, excepto cuando hubieren sido dolosas.

ARTICULO 12: DEBER DE INFORMACION DEL CONTRATANTE DEL SEGURO COLECTIVO.

Sin perjuicio de las obligaciones del asegurador, el contratante del seguro colectivo debera informar al
asegurado que forme parte de la pdliza, acerca de todas las circunstancias, modalidades, términos y



condiciones del seguro, haciendo especial mencién de las condiciones de asegurabilidad y exclusiones de
cobertura.

La compairiia no sera responsable en caso de reticencia, omision o falsa declaracién del riesgo, del interés o
de la materia asegurada o en el evento del incumplimiento de alguna condicién de asegurabilidad,
detectados al liquidar un siniestro, salvo que hubieran sido conocidas por el asegurador antes del siniestro.

ARTICULO 13: BENEFICIARIOS.

Los beneficiarios de la cobertura de este contrato de seguro seran los asegurados titulares por aquellos
gastos médicos incurridos por ellos mismos, como también por los gastos médicos incurridos por sus
asegurados dependientes.

En el caso que corresponda efectuar un reembolso al asegurado titular y éste haya fallecido, el pago de
dicho reembolso sera efectuado a quien acredite haberse hecho cargo de los gastos médicos segun conste
en los comprobantes emitidos por el prestador de salud. En cualquiera de los casos, la compafiia
aseguradora se libera de cualquier responsabilidad o reclamo posterior por dicho pago.

ARTICULO 14: PRIMA Y EFECTO DEL NO PAGO DE LA PRIMA.

a) Pago de Primas: El contratante deber& pagar la prima en las oficinas de la Compaifiia o en los lugares que
ésta designe, mensualmente en forma anticipada o dentro de los plazos y periodicidad que se estipule para
tales efectos en las Condiciones Particulares de la pdliza. El pago podra hacerse también mediante cargos
automaticos o segun otras modalidades de pago que el Asegurador podra poner a disposicién del
Contratante. Independiente de la forma de financiamiento de la prima, el pago de ésta sera siempre de
responsabilidad del contratante de la pdéliza.

El pago de la prima debera efectuarse de tal manera que la Compafiia Aseguradora pueda identificar a
aquellos Asegurados que efectivamente estan pagando la prima correspondiente a su 0 sus coberturas
contratadas.

Las primas se entenderan pagadas cuando hayan sido efectivamente percibidas por la Compafiia
Aseguradora.

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

b) Efecto del No pago de la prima: La falta de pago de la prima, una vez expirado el plazo de gracia,
sefalado en las Condiciones Particulares de la péliza, producira la terminacion del contrato a la expiracion
del plazo de 15 (quince) dias contado desde la notificacién que, conforme al Articulo 25 de estas
Condiciones Generales, dirija el asegurador al contratante, y dara derecho al asegurador para exigir que se
le pague la prima devengada hasta la fecha de terminacién y los gastos de formalizacion del contrato.
Producida la terminacion, la responsabilidad del asegurador por los siniestros posteriores cesara de pleno
derecho, sin necesidad de declaracion judicial alguna.

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



ARTICULO 15: DENUNCIA DE SINIESTROS.

Efectuado un gasto médico reembolsable en virtud de la presente péliza, o existiendo el requerimiento de la
provision de un medicamento ambulatorio cubierto por el seguro, el asegurado debera informar a la
Comparniia de Seguros en un plazo de treinta (30) dias contados desde la fecha de emisién de los
documentos que den cuenta del gasto médico de cargo del asegurado cuyo reembolso se solicita, salvo que
se indique otro plazo en las Condiciones Particulares de la pdliza. Con todo, en caso de no renovacion de la
poliza, el plazo de aviso de siniestros no podra ser superior a treinta (30) dias contados desde la fecha de
término de la vigencia de la péliza.

El aviso de siniestro deberd efectuarse por medio del formulario fisico o electrénico que la compafiia de
seguros dispondra para estos efectos, el que debera completarse con la informacién que en él se exija.

ARTICULO 16: REQUISITOS PARA EL REEMBOLSO DE GASTOS.

El asegurado debera entregar a la companiia los siguientes antecedentes necesarios para acreditar el monto
de los gastos susceptibles de ser reembolsados o pagados:

a) Formulario proporcionado por la compafia con toda la informacion que en él se indique, suscrito por el
asegurado y por el médico tratante, cuando corresponda.

b) Declaracién del asegurado respecto a su afiliacién a alguna institucion previsional, publica o privada, que
contemple algun aporte, indemnizacién, reembolso o bonificacion, a favor del Asegurado, efectuado o por
efectuar, respecto de los gastos susceptibles de ser reembolsados o pagados, o de cualquier otra institucién
gue otorgue iguales beneficios o coberturas médicas, como también otros seguros que cubran la totalidad o
parte de los gastos cubiertos por la presente péliza.

c¢) Originales de recibos, boletas y facturas cuando corresponda, bono original copia afiliado, copia de
ordenes de atencion, copia de programas médicos u otros documentos extendidos a nombre del Asegurado
que den cuenta del gasto incurrido y su pago. Asimismo, el Asegurado debera presentar a la compafiia los
documentos que den cuenta de cualquier aporte, indemnizacion, reembolso o bonificacién, a favor del
Asegurado, efectuado o por efectuar por instituciones o entidades, publicas o privadas, a las que pertenezca
el Asegurado, y que otorguen beneficios médicos o prestaciones econémicas al Asegurado.

d) Para obtener el reembolso de gastos médicos o la provision de medicamentos bajo el Beneficio de
Medicamentos Ambulatorios el asegurado deberé presentar una receta validamente emitida a la fecha de

adquisicion de los medicamentos, entendiéndose por tal aquella que contenga a lo menos lo siguiente:

i. Los requisitos establecidos por el Cédigo Sanitario y reglamentacidn vigente respecto a dispensacion de
medicamentos.

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

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

iv. Nombre del medicamento, posologia, duracion del tratamiento y cantidad a dispensar.
v. Nombre, Rut y Firma del médico que emite la receta.
El Asegurado esta obligado a acreditar la ocurrencia del siniestro denunciado y por ello debe proporcionar a

la Compaiiia los antecedentes médicos y examenes, como también aquellos documentos legales necesarios
para acreditar el gasto y determinar el monto del Gasto Reembolsable. En el mismo sentido, la Compafiia



podra solicitarle la realizacion de pericias y examenes médicos, para establecer el origen de los Gastos
Reembolsables. El asegurado debera requerir o autorizar a la Compafiia para que solicite en su nombre, de
sus médicos tratantes y/o Instituciones de Salud, incluido el Instituto de Salud Publica de Chile, los
antecedentes que ellos posean y que sean necesarios para la acreditacion de los Gastos Reembolsables.

En el evento que se hubiere contratado mas de un seguro que cubra la misma materia, interés y riesgo, al
denunciar el siniestro el Asegurado debe comunicar a todos los aseguradores con quienes hubiere
contratado, los otros seguros que lo cubran, de acuerdo al Articulo 556 del Cédigo de Comercio.

ARTICULO 17: AUTORIZACION PARA SOLICITAR INFORMACION.

Tanto el asegurado como los beneficiarios deberan entregar a la compafiia de seguros o a la persona que
actue en su representacion, informacion de cualquier Médico, Enfermera, Psic6logo, Clinica, Hospital,
Laboratorio Clinico, Fondo Nacional de Salud (Fonasa), Isapre, compafiia de seguros o cualquier otra
institucion publica o privada, relativa a su estado de salud y cualquier documento asociado, por ejemplo, y
sin ser restrictivos en su enumeracion, copia de parte policial o relato de los hechos, ficha médica completa,
epicrisis, cartola histérica detallada de gastos médicos en su institucion de salud para la correcta liquidacion
del siniestro. Para lo anterior, tanto el asegurado como los beneficiarios desde ya autorizan a la compafiia
aseguradora, para solicitar tales documentos.

ARTICULO 18: CALCULO DE LOS GASTOS REEMBOLSABLES, FORMA DE PAGO Y MONTO MAXIMO
DE GASTOS REEMBOLSABLES.

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

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

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

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

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

En caso de requerirse mayores antecedentes sobre la procedencia y monto a reembolsar, la Compafiia
dispondra la liquidacion del siniestro conforme al procedimiento de liquidacion establecido en el D.S. N°
1055, de 2012, sobre Reglamento de los Auxiliares del Comercio de Seguros, u otro que lo modifique.



En caso que los gastos cuya cobertura se esté solicitando, se hubieren efectuado en moneda extranjera, el
reembolso se hara en su equivalencia en moneda nacional, segun el tipo de cambio oficial vendedor que
exista a la fecha de pago, conforme al procedimiento establecido en el Titulo Il de la Ley N° 18.010.

ARTICULO 19: APLICACION DEL DEDUCIBLE.

El Deducible sera el monto indicado en las Condiciones Particulares de la pdliza, expresado en Unidades de
Fomento y se aplicara por cada Asegurado, por grupo u otra forma sefialada en las Condiciones Particulares
de la Pdliza.

La aplicacién del Deducible, se sujetara al siguiente procedimiento: 1°) Determinacién del monto de los
Gastos Reembolsables cubiertos por este contrato de seguro, 2°) Aplicacion de los porcentajes de
reembolso que se indica en el Cuadro de Coberturas contenido en las Condiciones Particulares de la pdliza
sobre el monto determinado conforme al nimero anterior y 3°) Al monto resultante de la operacion anterior
se le aplicara el monto del Deducible.

ARTICULO 20: VIGENCIA Y DURACION DEL CONTRATO DE SEGURO.

El contrato de seguro entrara en vigencia en la fecha indicada en las Condiciones Particulares de la pdliza,
tendra la duracién sefialada en las mismas Condiciones Particulares y podra ser renovada por el lapso,
condiciones y prima que autorice el Contratante.

Terminada la vigencia del contrato, sea anticipada o no, cesara toda responsabilidad de la compafia
aseguradora sobre los riesgos que asume y ésta no tendra obligacién alguna respecto de los siniestros que
ocurran con posterioridad a esa fecha.

ARTICULO 21: INCORPORACION DE ASEGURADOS Y VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL.

Todas las personas que quisieran ingresar al contrato de seguro deberan presentar su solicitud o propuesta
de seguros, someterse a la evaluacion y calificacion de su estado de salud presentando para estos efectos
una declaracion de salud, documentos accesorios 0 complementarios, realizarse exdmenes médicos, de
laboratorio y someterse a reconocimiento médico, todo cuando corresponda, de acuerdo a los requisitos de
asegurabilidad indicados en las Condiciones Particulares de la pdliza. En caso de ser aceptada la solicitud,
la Compafia Aseguradora cubrird el riesgo desde la fecha de inicio de vigencia indicada en este articulo o
segun se indique en las Condiciones Particulares de la poliza.

La vigencia inicial de la cobertura para los asegurados comenzara el primer dia del mes siguiente al de la
aceptacion notificada por la compafia de seguros.

ARTICULO 22. CAMBIO DE CIRCUNSTANCIAS RELATIVAS AL SISTEMA DE SALUD PREVISIONAL.

En caso de verificarse algin cambio de circunstancia o alguna modificacion de la legislaciéon o normativa
vigente relacionada al sistema de salud previsional publico o privado, que 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 celebracién del contrato, la Compaiiia podra 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 Compafiia en la
comunicacion enviada al efecto, dard lugar a la terminacion anticipada del contrato.

Se entenderd por cambio de circunstancia o por modificacion a la legislacién o normativa, aquella que
genere alguno de los siguientes efectos:

(a) En caso de cualquier hecho o circunstancia que altere sustancialmente la cobertura previsional publica o



privada del asegurado afectando la cobertura del seguro, sea en cuanto al riesgo asumido o a los beneficios
gue otorga, en comparacion a las condiciones existentes al momento de la celebracién del contrato. Se
entenderd que un cambio altera sustancialmente la cobertura del seguro, cuando ocurra una disminucién de
los planes de salud previsional del asegurado en un porcentaje igual o mayor de aquel que se indique en las
Condiciones Particulares de la Pdliza o cuando un porcentaje de los asegurados, superior al sefialado en las
Condiciones Particulares, cambien su sistema previsional vigente. En este Ultimo caso, a solicitud de la
Compaiiia, el Contratante estara obligado a informarle respecto de los asegurados y su sistema previsional.
En caso de incumplir dicha obligacion, la Compafiia estara facultada para terminar anticipadamente la
Pdliza.

(b) 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.

(c) Modificacion del orden de prelacién en la aplicacién 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.

(d) Imposicién de aranceles de prestaciones médicas que produzcan como efecto el otorgamiento de
bonificaciones sobre prestaciones no contempladas en la pdéliza, 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 23: TERMINO DEL CONTRATO DE SEGURO COLECTIVO.

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

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

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

b) Cuando se verifique la situacion sefalada en el Articulo 28 de estas Condiciones Generales y el
Contratante no acepte el cambio de moneda o unidad del contrato.

¢) En caso de verificarse un cambio de circunstancia o una modificacion de la legislacién o normativa vigente
del sistema de salud previsional publico o privado en los términos descritos en el articulo 22 de estas
Condiciones Generales.

d) Cuando el Contratante incumpla la obligacién establecida en la letra (a) del articulo 22 de estas
Condiciones Generales.

En el caso de término anticipado del contrato descrito en la letra b) de este articulo, la Compafiia, conforme
al Articulo 25 de estas Condiciones Generales, notificara al contratante que se producira el término del
contrato de seguro a la expiracion del plazo de treinta (30) dias contado desde la notificacion, liberAndose la
Compafiia Aseguradora de toda obligacion y responsabilidad derivada del contrato de seguro una vez que
éste haya terminado.

Terminada la vigencia del contrato de seguro, cesara toda responsabilidad de la compafiia de seguros sobre



los riesgos asumidos y no tendra obligacion alguna respecto de los siniestros que ocurran con posterioridad
a esa fecha.

ARTICULO 24: TERMINO DE LAS COBERTURAS INDIVIDUALES.
El contrato de seguro colectivo terminard respecto de un asegurado titular, en los siguientes casos:

a) Por término del contrato de seguro colectivo; b) Cuando el contratante informe que el asegurado titular ya
no es parte del grupo asegurado; c) Por fallecimiento; d) A las 24:00 horas del dia en que el asegurado
cumpla la edad maxima de permanencia en el contrato de seguro colectivo, u otro dia posterior, todo lo cual
se indica en las Condiciones Particulares de la péliza; e) Por no pago de prima dentro de los plazos
establecidos y haya trascurrido el plazo de aviso segun lo establecido en el Articulo 14 precedente; f)
Cuando el asegurado hubiere incurrido en errores, reticencias o inexactitudes en su declaracion formulada
segun el Articulo 10 de estas Condiciones Generales, conforme a lo sefialado en el Articulo 9 de estas
Condiciones Generales; g) Cuando el asegurado incurra en el delito establecido en el Articulo 470, N° 10 del
Cddigo Penal.

Por su parte, encontrandose vigente el contrato de seguro colectivo, éste terminara respecto de un
asegurado dependiente, en los siguientes casos:

a) Por todas las causas de término anticipado del contrato de seguro respecto del asegurado titular; b)
Cuando el contratante informe que el asegurado dependiente ya no es parte del grupo asegurado; c) Por
fallecimiento; d) A las 24:00 horas del dia en que el asegurado cumpla la edad maxima de permanencia en
el contrato de seguro colectivo, u otro dia posterior, todo lo cual se indica en las Condiciones Particulares de
la péliza; e) Por no pago de prima dentro de los plazos establecidos y haya trascurrido el plazo de aviso
segun lo establecido en el Articulo 14 precedente; f) Cuando el asegurado hubiere incurrido en errores,
reticencias o inexactitudes en su declaracion formulada segun el Articulo 10 de estas Condiciones
Generales, conforme a lo sefialado en el Articulo 9 de estas Condiciones Generales; g) Cuando el
asegurado incurra en el delito establecido en el Articulo 470, N° 10 del Codigo Penal.

En todos los casos, cesara toda responsabilidad de la compafiia de seguros y ésta no tendra obligacion
alguna respecto de los riesgos que cubre al asegurado, cuya cobertura ha terminado anticipadamente, a
contar de la fecha de dicho término.

ARTICULO 25: COMUNICACION ENTRE LAS PARTES.

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

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

La aseguradora debera facilitar mecanismos para que se realicen las comunicaciones, particularmente a



través de medios electronicos, sitios web, centro de atencion telefonica u otros analogos, debiendo siempre
otorgar al asegurado o denunciante un comprobante de recepcion al momento de efectuarse, tales como
copia timbrada de aquellos, su identificacibn mediante cédigos de verificacion u otros. Estos mecanismos
seran individualizados en las Condiciones Particulares de la pdéliza o en la solicitud de seguro respectiva.

ARTICULO 26: SOLUCION DE CONFLICTOS.

Cualquier dificultad que se suscite entre el asegurado, el contratante o el beneficiario, segun corresponda, y
el asegurador, sea en relacién 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, o
sobre la procedencia o el monto de una indemnizacion reclamada al amparo del mismo, seré 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 &rbitro, éste sera designado por la justicia ordinaria, y en tal caso
el arbitro tendra las facultades de arbitrador en cuanto al procedimiento, debiendo dictar sentencia conforme
a derecho.

En ningun caso podra designarse en el contrato de seguro, de antemano, a la persona del 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.

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

1) Admitir, a peticién de parte, ademas de los medios probatorios establecidos en el Cédigo de
Procedimiento Civil, cualquier otra clase de prueba.

2) Decretar de oficio, en cualquier estado del juicio, las diligencias probatorias que estime convenientes, con
citacion de las partes.

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

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

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

No obstante lo estipulado precedentemente, el asegurado, el contratante o beneficiario, segun corresponda,
podra, por si solo y en cualquier momento, someter al arbitraje de la Comision para el Mercado Financiero
las dificultades que se susciten con la compafia cuando el monto de los dafios reclamados no sea superior
a 120 Unidades de Fomento, de conformidad a lo dispuesto en la letra i) del articulo 3° del Decreto con
Fuerza de Ley N° 251, de Hacienda, de 1931.

ARTICULO 27: IMPUESTOS.

Los impuestos que se establezcan durante la vigencia del contrato de seguro y que afecten al presente
contrato, seran de cargo del asegurado, salvo que por ley fuesen de cargo de la Compaiiia.

ARTICULO 28: MONEDA O UNIDAD DEL CONTRATO DE SEGURO.



Los montos asegurados, los valores y las primas correspondientes a este contrato de seguro se expresaran
en Unidades de Fomento, o cualquier otra unidad reajustable que haya sido autorizada por la Comision para
el Mercado Financiero, de tal forma que tanto los montos asegurados, los valores y como las primas se
reajustaran en la misma oportunidad y proporcién en que estas unidades lo hagan.

El valor de la unidad reajustable elegida, que se considerard para el pago de primas y beneficios, que se
establezca en las Condiciones Particulares de la péliza, sera el vigente al momento de su pago efectivo.

Si la Unidad de Fomento o la unidad reajustable estipulada dejare de existir, se aplicara en su lugar aquella
gue oficialmente la reemplace, a menos que el contratante no aceptare la nueva unidad y lo comunicare asi
a la compania de seguros, dentro de los diez (10) dias siguientes a la notificacion que ésta le hiciere sobre el
cambio de unidad, en cuyo caso se producira la terminacion anticipada del contrato de seguro.

ARTICULO 29: DOMICILIO.

Para todos los efectos legales del presente contrato de seguro, las partes sefialan como domicilio especial el
gue aparece detallado con tal caracter en las Condiciones Particulares de la péliza.

ARTICULO 30: DEFINICIONES.

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

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

2) Asegurados: Se consideran asegurados de esta pdliza a las siguientes personas, que habiéndose
solicitado su incorporacion a la péliza, hayan sido aceptados por la compafiia de seguros y se encuentren
incluidos en las Condiciones Particulares de la péliza.

a. Asegurado Titular: La persona que, cumpliendo los requisitos de edad y de asegurabilidad establecidos en
las Condiciones Particulares de la podliza, es parte de un grupo al ser miembro, trabajador o esté vinculado
con o por la entidad contratante.

b. Asegurados Dependientes. Pueden ser asegurados dependientes las personas naturales vinculadas al
Asegurado Titular, segun lo establecido previamente. Los asegurados dependientes deberan cumplir los
requisitos de edad y de asegurabilidad establecidos en las Condiciones Particulares de la péliza y
encontrarse sefialados como tales en las respectivas Condiciones Particulares de la pdliza.

c. Asegurados: Cuando en esta pdliza se utilice el término "asegurado", sin indicar si se trata de asegurado
titular o dependiente, se debera entender que dicho término abarca y comprende tanto al asegurado titular
como al asegurado dependiente que se hayan sefialado en las Condiciones Particulares de la pdéliza.

3) 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 funcién vital
normal. Su diagndéstico y confirmacion debe 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 quirargico, asi como sus recurrencias o recaidas,
complicaciones y secuelas, se consideran como una misma enfermedad. Todas las enfermedades que
existan simultdneamente debidas a la misma causa o a otras relacionadas, o a enfermedades asociadas
entre si, seran consideradas como una misma enfermedad. No se consideran como enfermedad aquellas



afecciones corporales auto-provocadas intencionalmente por el asegurado.

4) Accidente: Corresponde a todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, debidamente
acreditado, causado por medios externos y de un modo violento que afecte al organismo del Asegurado,
ocasionandole una o0 mas lesiones que se manifiesten por contusiones o heridas visibles y también los casos
de inmersion o lesiones internas reveladas por los examenes correspondientes. Se considera como un
Accidente las consecuencias que puedan resultar al tratar de salvar vidas humanas. Se considera como
Accidente las consecuencias provenientes de infecciones piogénicas que sean consecuencia de una herida,
cortadura o amputacién accidental. No se consideran como Accidentes los ataques cardiacos, atagues
epilépticos, enfermedades vasculares, accidente vascular encefalico, accidente vascular periférico, derrame
cerebral, trastornos mentales, desvanecimientos o sonambulismo, infecciones virales o bacterianas, o
cualesquiera otra enfermedad, ni los hechos o sucesos que sean consecuencia de lo anterior y que afecten
al organismo del Asegurado. Tampoco se consideran como accidentes aquellos sucesos sobrevenidos a
consecuencia de tratamientos médicos, fisioterapéuticos, quirdrgicos o anestésicos.

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

6) Enfermedad o Dolencia Preexistente: Corresponden a enfermedades, dolencias o situaciones de salud
diagnosticadas o conocidas por el asegurado o por quien contrata a su favor, antes de la contratacién del
seguro.

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

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

9) Hospitalizacion: es aquella situacion que se presenta cuando una persona esta registrada como paciente
de un Hospital por prescripcion médica, de acuerdo a la practica comun y que pernocte a lo menos una
noche en el Hospital y utilice un dia completo de servicio de habitacion, servicio de alimentacion y atencion
general de enfermeria.

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

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



sugeridos por las asociaciones gremiales de los profesionales de la salud cuyo cobro se esté efectuando.

12) Gasto médico incurrido por el asegurado: Es toda prestacién o accion médica que ha sido efectivamente
recibida o realizada en el asegurado durante el periodo de vigencia de su cobertura en la poliza.

13) Gasto médico incurrido y cubierto: El costo de la prestacién incurrida por el asegurado, hasta el limite
establecido como gasto médico razonable y acostumbrado, descontando las sumas reembolsadas,
financiadas o bonificadas por la Institucion de Salud Previsional a la cual pertenece el asegurado, como asi
mismo, los pagos o reembolsos de otros seguros o sistemas que le otorguen proteccion de salud al
asegurado y le otorguen beneficios similares al presente adicional, gasto que sera cubierto por la pdliza,
Unicamente si el asegurado se encuentra vigente dentro de la poliza.

14) Carencia: Corresponde al periodo establecido en las Condiciones Particulares de la pdliza durante el
cual el asegurado no recibe reembolsos por Gastos de Hospitalizacion ni por Gastos Ambulatorios que
otorga esta poliza, derivados de una enfermedad o accidente.

15) Deducible: Es el monto de los gastos cubiertos bajo esta péliza, expresado en Unidades de Fomento,
establecido en las Condiciones Particulares de la poliza que siempre son de cargo del Asegurado. La
liquidacion de los gastos se explica en el Articulo 18 y la aplicacion del Deducible se detalla en el Articulo 19,
ambos de estas Condiciones Generales. El Deducible se aplicara por cada Asegurado, por grupo u otra
forma sefialada en las Condiciones Particulares de la Poliza.

16) Deducible GES: Corresponde a la suma de los copagos establecidos en el Decreto Supremo vigente, de
acuerdo a la ley N° ord.19.966 en la que se establece el régimen general de Garantias Explicitas en Salud
(GES). Copago fijado, para cada intervencién sanitaria, en el DS, que tiene un monto maximo equivalente a
UF 122.

17) Deducible CAEC (Cobertura Adicional de Enfermedades Catastréficas): Corresponde a la suma de los
copagos realizados por un diagnostico o problema de salud en la red cerrada de atencion asignada por la
Isapre, es equivalente a un maximo de UF 126, los copagos que superen el deducible son cubiertos al 100%
por la Isapre.

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

19) Deducible por solicitud de reembolso: Corresponde al monto de cada solicitud de reembolso de gasto
médico que serd de cargo del asegurado y cuyo monto se debera indicar en las Condiciones Particulares de
la pdliza. Este deducible por solicitud de reembolso sélo se aplicara una vez que el asegurado haya
acumulado el monto total del deducible definido en el numeral 15) del presente articulo.

20) Franquicia: Es el monto minimo de los gastos médicos en que sera necesario que incurra el asegurado a
consecuencia de una prestacion médica para que tenga derecho a la cobertura que otorga esta péliza. Para
los efectos de determinar el monto minimo de los gastos médicos se consideraran en forma individual cada
uno de los documentos que den cuenta de los gastos médicos incurridos. Excedido dicho monto, la
compaifiia considerara el monto total del gasto médico para el reembolso de acuerdo a la cobertura
contratada, sin perjuicio de la aplicacion del deducible o deducible por solicitud de reembolso que
corresponda. El monto de la franquicia se establecera en las Condiciones Particulares de la péliza.

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



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

23) Solicitud de reembolso de gasto médico: Corresponde a la peticidon reembolso de gastos médicos por
parte del asegurado mediante la entrega del formulario proporcionado por la Compafia Aseguradora. La

solicitud de reembolso de gasto médico podra comprender uno o varios gastos médicos incurridos por el

asegurado.

24) Fecha de emision del documento: Corresponde a la fecha en que el documento de pago (boleta, factura,
bono) es emitido por el prestador.

25) Fecha de pago del documento: Es la fecha en que el costo de la prestacion es pagado al prestador
respectivo, se reconoce por el timbre "pagado” o "cancelado".

26) Insumos: Para los efectos de esta pdliza, son aquellos elementos utilizados para los procedimientos de
diagnostico o terapéutico, correspondiendo a todos aquellos inherentes 0 necesarios para el tratamiento
médico. No se consideran dentro de esta definicion: termdmetros, productos de higiene personal, vendas
elasticas si la cirugia no es de extremidades, fajas abdominales, medicamentos dermo-cosméticos en
general, cortes de pelo, postura de aros, depilaciones, llamadas telefénicas, publicaciones de avisos en el
diario, gastos del o los acompafantes, etc.

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

28) Gastos de Hospitalizacion: Son aquellos gastos provenientes de prestaciones realizadas al Asegurado
durante una Hospitalizacién prescrita por un Médico.

29) Gastos Reembolsables: Corresponden al costo efectivo de los Gastos Ambulatorios y Gastos de
Hospitalizacion asociados a una enfermedad o accidente, que son susceptibles de ser reembolsables en
virtud de lo dispuesto en esta poliza por constituir Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados, en los
términos y condiciones sefialados en el numeral 27 de este Articulo.

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

31) Operacién Quirargica: Es la practica de una o mas intervenciones quirargicas realizadas al Asegurado
por un Médico en un pabell6n quirdrgico o en una sala de procedimiento especialmente acondicionada para
tal efecto en un Hospital.

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

33) Ley de Urgencia: Ley que opera cuando existe una condiciéon de salud que implique riesgo vital o
secuela funcional grave de no mediar una atencién médica inmediata. La cubre tanto Fonasa como las

Isapres y el copago correspondiente lo paga directamente el asegurado en dichas instituciones.

34) Complicaciones del embarazo: Corresponden a todas aquellas enfermedades o dolencias que estén



directamente relacionadas o sean consecuencia directa del embarazo y cuya presencia u ocurrencia afecte
gravemente el desarrollo normal de éste. Se consideraran bajo esta definicion las siguientes enfermedades o
dolencias: colestasia intrahepética del embarazo, placenta previa, placenta creta, preclampsia, eclampsia,
hipertensién del embarazo, diabetes gestacional, incompetencia cervical, distosia del embarazo, infeccion
huevo ovular, rotura prematura de membranas y amenaza de parto prematuro sin gue haya terminado en
parto, embarazo ectdpico, entre otras.

35) Complicaciones del parto: Corresponden a todas aquellas enfermedades o dolencias que estén
directamente relacionadas o sean consecuencia directa del parto, tales como mala presentacion del feto,
desajustes del parto, corioamniontitis y endometritis, entre otras.

ARTICULO 31: MODIFICACIONES AL CONTRATO DE SEGURO COLECTIVO.

Esta materia se rige por el articulo 517 del Codigo de Comercio.



