SEGURO COLECTIVO COMPLEMENTARIO DE SALUD

Incorporada al Depésito de Pdélizas bajo el codigo POL320220134

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.

La compaiiia de seguros bajo las condiciones y términos que mas adelante se establecen, conviene en
reembolsar o pagar directamente al beneficiario o al prestador de salud -en adelante también llamados como
los pagos- los gastos médicos razonables y acostumbrados, en que se haya incurrido efectivamente por un
asegurado, a consecuencia de una incapacidad cubierta por este contrato de seguro y ocurrida durante la
permanencia del asegurado en la poéliza. Asimismo, en su caso, la compafiia aseguradora 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, o0 bien, a su opcidn, reembolsara 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 péliza

Los reembolsos o los pagos directos y los costos sefialados anteriormente se efectuaran de acuerdo a las
coberturas y/o prestaciones contratadas, las cuales estan expresamente sefialadas en las Condiciones
Particulares de la péliza, y de acuerdo a los porcentajes establecidos como de reembolsos o pago directo,
valor de provisién de los medicamentos ambulatorios, porcentaje efectivo de reembolso, porcentaje de
bonificacion minima del sistema previsional de salud (BMI) y/o reembolso minimo a otorgar por prestacion,
montos asegurados, deducibles, franquicia, tope de numeros de prestaciones médicas, patologias y topes
por patologias y/o rangos etarios, porcentajes, factor o topes de aranceles de uno o mas prestadores o de un
arancel definido por la compafiia, limites y topes de montos en UF por atencién o prestacion, segun lo
contratado, todo lo cual se dejard expresamente indicado en las Condiciones Particulares de la péliza.

Podra otorgarse cobertura a los gastos médicos 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 médicos incurridos ante
cualquier prestador de salud 0 ante uno 0 mas, en convenio 0 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 peticién expresa del Contratante, limitar la
aplicacion de esta cobertura en relacion al ambito territorial de la pdéliza sin que ello afecte la vigencia de
ésta, la cual deberéa constar por escrito en las Condiciones Particulares. Es decir, podré definir zonas
geograficas y ciudades especificas en Chile como en el extranjero, en las que regira la cobertura asi como
aquellas en las que no operara esta cobertura.

Las coberturas descritas en el articulo N° 3, sobre Descripcién de las Coberturas, de estas Condiciones
Generales, pueden ser contratadas en forma conjunta, o bien, el contratante puede optar por una 0 mas de
ellas, las cuales se dejan expresamente establecidas en las Condiciones Particulares de la poliza.



Los asegurados podran solicitar los reembolsos o los pagos de los gastos médicos que correspondan o la
provision de los medicamentos por las prestaciones en que incurra durante el periodo en que se encuentren
amparadas por esta poliza, y siempre que esta pdliza y las coberturas se encuentren vigentes a esa fecha y
haya transcurrido el periodo de carencia sefialado en las Condiciones Particulares.

Si en las Condiciones Particulares de la p6liza se hubiese estipulado un deducible, la compafia de seguros
reembolsara o pagara los gastos que excedan del deducible que se determine, cuyo monto, periodo y forma
de acumulacién se sefialan en las Condiciones Particulares de la pdliza.

En caso de que en las Condiciones Particulares de la péliza se establezca una franquicia, la compafia de
seguros reembolsard o pagara los gastos o dispondra los medicamentos si éstos exceden el monto de la
franquicia estipulada, cuyo monto y forma de aplicar se indican en las Condiciones Particulares de la pdliza.

La determinacion del monto a reembolsar o pagar cuando corresponda, siempre se calculara sobre los
gastos efectivamente incurridos por el asegurado, salvo que en las Condiciones Particulares de la poliza se
defina un porcentaje de bonificacién minima exigido como cobertura del sistema de salud previsional (BMI)
del asegurado. En tal caso, el monto de gastos efectivamente incurridos se determina como el menor monto
entre, el valor de la prestacién menos el porcentaje de bonificacibn minimo exigido para el sistema de salud
previsional y el valor reclamado.

Para los efectos del pago directo al prestador de salud, cada asegurado debera otorgar autorizacién o
mandato a la compafiia de seguros, para que ésta 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
liquidacion y pago de las facturas, en su caso. Estas autorizaciones podran estar contempladas en los
documentos de solicitud de ingreso a la péliza o en otro documento que forme parte de ella, tal como la
declaracion personal de salud, en su caso.

ARTICULO 3. DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS.

Las coberturas que otorga la compafiia de seguros en virtud de esta péliza, siempre y cuando estén
expresamente indicadas en las Condiciones Particulares de la pdliza, son las que se indican a continuacion:

A) BENEFICIO DE HOSPITALIZACION.

Bajo este beneficio se pueden contratar las siguientes coberturas que se originen de una hospitalizacion, las
cuales deberan estar expresamente indicadas en las Condiciones Particulares de la poliza:

a) DIAS CAMA HOSPITALIZACION: Gasto por habitacion, alimentacion y atencion general de enfermeria,
suministrada al asegurado durante su hospitalizacién.

b) SERVICIOS HOSPITALARIOS: Gastos por concepto de servicios del hospital no incluidos en la letra
anterior, tales como salas de urgencia; derecho de pabell6n; unidad de tratamiento intensivo y/o intermedio,
recuperacion u observacién; exdmenes de laboratorio e imagen médica, procedimientos especiales; equipos,
insumos y medicamentos; otros gastos suministrados al asegurado durante su hospitalizacion y que hayan
sido debidamente prescritos por el médico tratante durante la hospitalizacidn como necesarios para el
tratamiento de la in-capacidad.

c) HONORARIOS MEDICOS: Los honorarios de profesionales médicos y arsenalera que hubieran
intervenido en una operacion quirargica efectuada a un asegurado hospitalizado, incluyéndose las consultas

médicas e interconsultas de pacientes hospitalizados.

d) CIRUGIA DENTAL POR ACCIDENTE: El tratamiento de lesiones provenientes de un accidente a los



dientes naturales, efectuado por un médico cirujano maxilofacial o un odontélogo, siempre que éstas se
realicen dentro de los seis (6) meses siguientes al accidente y que esta cobertura este vigente. El
tratamiento incluye todo tipo de exdmenes dentales, extracciones, empastes, tratamiento dental en general,
el reemplazo de dichas piezas dentales accidentadas.

e) SERVICIO PRIVADO DE ENFERMERA: Es el servicio privado otorgado por una enfermera profesional
durante la hospitalizacion, siempre que haya sido prescrito por el médico tratante, adicional al contemplado
en la definicion de Dia Cama Hospitalizacion.

f) CIRUGIA AMBULATORIA: Si el asegurado sufriera alguna incapacidad como consecuencia de un
accidente o enfermedad, que requiera cirugia sin que fuere hospitalizado en un hospital, se reembolsara o
pagara los gastos en que se incurra por concepto de los servicios hospitalarios suministrados por el hospital,
descritos en la letra b) anterior, y los honorarios médicos relacionados directamente.

g) CIRUGIA BARIATRICA: Si el indice de Masa Corporal (IMC) es mayor o igual a 40, u otro valor indicado
en las Condiciones Particulares de la pdéliza. Si la cobertura respectiva esta expresamente indicada en las
Condiciones Particulares, la compafiia de seguros reembolsara o pagara los gastos efectivamente
incurridos, provenientes de una hospitalizacion, en que incurra un asegurado, después de haber cumplido el
periodo de carencia de seis (6) meses. Los gastos que se cubren bajo esta cobertura son todos aquellos
definidos en las letras a, b y ¢ antes indicada de este Beneficio de Hospitalizacion, todos los cuales se
liquidaran bajo esta cobertura segun el porcentaje de reembolso o0 pago y hasta el monto asegurado, todos
ellos indicados en las Condiciones Particulares de la pdliza.

h) CIRUGIA MAXILOFACIAL: Si esta cobertura esta expresamente indicada en las Condiciones Particulares,
la compafiia de seguros re-embolsara o pagara los gastos efectivamente incurridos, provenientes de una
hospitalizacién, en que incurra un asegurado, después de haber cumplido el periodo de carencia de seis (6)
meses, correspondiente a los gastos de la Cirugia Maxilofacial. Se cubren bajo esta cobertura todos aquellos
definidos en las letras a, b y ¢ antes indicada de este Beneficio de Hospitalizacion, todos los cuales se
liquidaran bajo esta cobertura segun el porcentaje de reembolso o pago y hasta el monto asegurado, todos
ellos indicados en las Condiciones Particulares de la poliza.

i) CIRUGIA DE RINOPLASTIA Y/O SEPTOPLASTIA: Si esta cobertura esta expresamente indicada en las
Condiciones Particulares, la compafiia de seguros reembolsara o pagara los gastos efectivamente
incurridos, provenientes de una hospitalizacion, en que incurra un asegurado, después de haber cumplido el
periodo de carencia de seis (6) meses, correspondiente a los gastos de una Cirugia de Rinoplastia y/o
Septoplastia. Se cubren bajo esta cobertura todos aquellos definidos en las letras a, b y ¢, antes indicada de
este Beneficio de Hospitalizacion, todos los cuales se liquidaran bajo esta cobertura segun el porcentaje de
reembolso o0 pago y hasta el monto asegurado, todos ellos indicados en las Condiciones Particulares de la
poliza.

j) PROTESIS QUIRURGICAS: Si esta cobertura esta expresamente indicada en las Condiciones
Particulares, la compafiia de seguros reembolsard o pagara los gastos efectivamente incurridos por
concepto de prétesis fijas o removibles requeridas a consecuencia de una intervencion quirargica. Quedan
excluidas de la cobertura de esta péliza las protesis maxilofaciales. El gasto se liquidara bajo esta cobertura
segun el porcentaje de reembolso o pago y hasta el monto asegurado indicado en las Condiciones
Particulares de la pdliza.

B) BENEFICIO DE MATERNIDAD.

Si se contrata esta cobertura, la compafiia de seguros reembolsard o pagara en complemento de lo que
cubra el sistema de salud previsional o de bienestar, u otros seguros o convenios, los gastos incurridos,
provenientes de una hospitalizacion, en que incurra un asegurado, que tenga la calidad de asegurado(a)
titular, cnyuge o conviviente civil, y el recién nacido a consecuencia del embarazo, parto y nacimiento,



siempre que la fecha de la concepcidn sea posterior a la fecha de inicio de vigencia de esta cobertura para la
asegurada, salvo que en las Condiciones Particulares de esta péliza se establezca algo diferente. También
estaran cubiertos por este beneficio las complicaciones del embarazo, sea que el resultado del mismo sea
un parto normal, prematuro, cesarea, aborto no voluntario, embarazo extrauterino o ectépico, la interrupcion
voluntaria del embarazo por las causales establecidas en el articulo 119 del Cédigo Sanitario y cualquier
incapacidad inherente al embarazo que requiera de una hospitalizacion prenatal o postnatal, de la madre o
del recién nacido.

Los gastos médicos que se cubren bajo este Beneficio de Maternidad son todos aquellos definidos en las
letras a, b y ¢, del Beneficio de Hospitalizacion anterior, todos los cuales se liquidaran bajo este beneficio, y
serd pagado solo una vez por cada embarazo, incluyendo todas y cada una de las prestaciones relacionadas
con el mismo, y la compafiia de seguros solo reembolsard o pagara segun el porcentaje de reembolso y
hasta el valor tope indicado para esta cobertura en las Condiciones Particulares de la pdliza.

Los gastos médicos incurridos por el recién nacido después del quinto dia del nacimiento, y que no
correspondan a una complicacién del parto, es decir que estén originados en enfermedades congénitas, u
otras no atribuibles o inherentes al parto, nacimiento y sus complicaciones, se reembolsaran o pagaran por
el Beneficio de Hospitalizacion, sélo si se ha contratado el Beneficio de Maternidad y siempre y cuando el
parto haya sido cubierto por este contrato y el recién nacido hubiera sido incorporado al seguro.

Se entenderd como gastos inherentes al embarazo o nacimiento, todos aquellos que se originen como
consecuencia del mismo, es decir, que han ocurrido por la existencia propia del embarazo. A modo de
ejemplo, en esta categoria se encuentran aquellos gastos originados en las hospitalizaciones por partos
prematuros, asfixias neonatales, fracturas producto del nacimiento, y cualquier otra directamente originada
como consecuencia del embarazo y nacimiento.

C) BENEFICIO AMBULATORIO.

Si se contrata esta cobertura, la compafiia de seguros reembolsard o pagara los gastos incurridos,
provenientes de prestaciones realizadas en forma ambulatoria o sin hospitalizacion, efectuadas o prescritas
por un médico tratante, en complemento de lo que cubra el sistema de salud previsional o de bienestar u
otro seguro o convenio, las cuales se indican expresamente en las Condiciones Particulares de la pdéliza bajo
este beneficio.

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 péliza, 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.
iv. ExAmenes de Radiografias.
v. Exdmenes de Ultrasonografia.

vi. Exdmenes de Medicina Nuclear.



vii. Procedimientos de diagndsticos no quirdrgicos.
viii. Procedimientos terapéuticos no quirdrgicos.
D) BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS.

Bajo este beneficio la compafia aseguradora proveera al Asegurado los medicamentos ambulatorios
recetados 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, reembolsara el costo de los mismos al asegurado, en
complemento de lo que cubra el sistema de salud previsional o de bienestar u otro seguro o convenio, de
acuerdo a los porcentajes y limites de reembolso o pago definidos para este beneficio en el Cuadro de
Beneficios de las Condiciones Particulares de la poliza.

Los medicamentos ambulatorios susceptibles de ser proveidos o bien, reembolsados por la compafiia
aseguradora seran solo aquellos que el asegurado deba consumir durante el periodo su vigencia en la
péliza, de acuerdo con la dosis prescrita por el médico tratante y en ningun caso la dosis a reembolsar podra
ser superior a treinta (30) dias de tratamiento a partir de la fecha de compra de los medicamentos.

Bajo este beneficio se podran contratar las siguientes categorias de medicamentos ambulatorios, las cuales
deberan estar expresamente indicadas en las Condiciones Particulares de la péliza. Las categorias de
medicamentos podran ser las siguientes:

a) Medicamento Ambulatorios Genéricos: Se entienden incluidos en esta categoria los medicamentos que
se comercializan bajo su denominacién comun internacional (DCI), es decir el nombre del principio activo,
sin marca comercial, hayan o no demostrado o no bioequivalencia.

b) Medicamento Ambulatorios Bioequivalente Genéricos: Corresponde al medicamento que contiene el
mismo principio activo en la misma dosis y que ha demostrado ser equivalente en términos de calidad,
eficacia y seguridad en comparacion al producto referente, se comercializa bajo su denominacion coman
internacional (DCI), es decir, nombre del principio activo.

¢) Medicamento Ambulatorios Bioequivalente Marca: Corresponde al medicamento que contiene el
mismo principio activo en la misma dosis y que ha demostrado ser equivalente en términos de calidad,
eficacia y seguridad en comparacion al producto referente registrado bajo un nombre comercial una vez
vencida la patente del innovador.

d) Medicamento Ambulatorios de Marca: Se entienden incluidos en esta categoria los medicamentos no
comprendidos en las categorias anteriores, que se comercializan bajo un nombre comercial especifico sujeto
a la proteccidn comercial que otorgan las agencias internacionales de patentes y que han sido registrados
por un laboratorio farmacéutico, los que pueden corresponder a la formula original 0 a una copia.

e) Medicamento Ambulatorio Referente, Original o Innovador: Corresponde al producto original, es decir,
el primer producto que sacé al mercado el medicamento con un principio activo nuevo o aquel que posee
todos los estudios farmacoldgicos y pruebas cientificas.

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 pdliza.

b) La Compafiia Aseguradora no sera 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.

E) BENEFICIO DE SALUD MENTAL.

Bajo este beneficio la compafia aseguradora cubrira los gastos médicos incurridos por concepto de toda
accion, prestacion o tratamiento asociado a un diagndstico psiquiatrico, de salud mental o dependencia, en
complemento de lo que cubra el sistema de salud previsional o de bienestar u otro seguro o convenio, de
acuerdo a los porcentajes y limites de reembolso o0 pago definidos para este beneficio en el Cuadro de
Beneficios de las Condiciones Particulares de la pdéliza. Las prestaciones podran ser las siguientes:

i. Gastos ambulatorios por consultas de Psiquiatria y/o Psicologia. Para los efectos de las prestaciones de
Psicologia constituye requisito para su reembolso la orden de derivacién del médico tratante.

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

ii. Gastos hospitalarios, en funcion del diagnostico médico, independiente de la especialidad del médico o del
hospital que la otorgue.

F) BENEFICIOS ESPECIALES.

Bajo este beneficio la compafia cubrira los gastos médicos correspondientes a las prestaciones y servicios
gue se indican a continuacidn, incurridos en complemento de lo que cubra el sistema de salud previsional o
de bienestar u otro seguro o convenio, de acuerdo a los porcentajes y limites de reembolso o pago
sefalados para cada prestacion y servicio en el Cuadro de Beneficios de las Condiciones Particulares de la
poliza.

Se podran contratar una 0 mas de las siguientes prestaciones y servicios para esta cobertura, los cuales
deberan estar expresamente indicados en las Condiciones Particulares de la pdliza. Las prestaciones y
servicios podran ser los siguientes:

i. Gastos por Optica, lo que incluye todo gasto por marcos Opticos, cristales y lentes de contacto, que sean
recetados por un oftalmologo, por tecn6logo médico con mencion en oftalmologia o por un optémetra con
titulo obtenido en el extranjero en la medida que sean calificados y habilitados con arreglo a las
disposiciones pertinentes del Cadigo Sanitario, con el fin de corregir una malformacidén congénita o alteracion
de la vision, excluyéndose expresamente todos aquellos con fines de proteccién, como los lentes utilizados
para evitar la fatiga visual (V.D.T).

ii. Cirugia Ocular Lasik, comprende todos los gastos derivados del procedimiento de la cirugia, siempre y
cuando el asegurado acredite la necesidad del procedimiento, mediante un informe del médico tratante, con
examenes que lo respalden. Para los casos de Miopia, Hipermetropia y Astigmatismo, se considerara para
dar cobertura, que se trate de pérdidas de visiéon con un minimo de cinco (5) dioptrias en cada o0jo. No se
encuentran cubiertos bajo este beneficio las cirugias que sean necesarias para corregir presbicia. Ademas,
para que un asegurado tenga cobertura de la prestacion de Cirugia Ocular Lasik debe ser mayor de veinte
(20) afnos de edad a la fecha de la prestacion.

iii. Protesisy Ortesis, que comprende todos los gastos derivados de aparatos protésicos, vale decir,
aparatos que reemplazan, temporal o permanentemente, un 6rgano 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 o invalidez. Bajo este beneficio, se excluye la cobertura de proétesis
maxilofacial y se incluyen las plantillas ortopédicas.



iv. Servicio de Ambulancia Terrestre: Es el servicio de traslado via terrestre en una ambulancia para
conducir al asegurado desde y hacia un hospital local, dentro de un radio maximo de 50 Kms.

v. Servicio de Ambulancia Aérea, para conducir al asegurado desde y hacia un hospital segun lo establecido
en las Condiciones Particulares de la péliza.

vi. Terapia Ocupacional, para los efectos de estas prestaciones, constituye requisito para su reembolso la
orden de derivacion del médico tratante.

vii. Fonoaudiologia, para los efectos de estas prestaciones, constituye requisito para su reembolso la orden
de derivacion del médico tratante.

viii. Consulta Nutricionista, para los efectos de estas prestaciones, constituye requisito para su reembolso la
orden de derivacion del médico tratante.

Los beneficios especiales de esta cobertura sélo podran ser contratados en conjunto con alguno de los
beneficios indicados en las letras precedentes, no siendo posible su contratacion en forma individual.

G) LIMITACIONES DE LA COBERTURA.
La presente péliza contempla las siguientes limitaciones de cobertura:

1. En aquellos casos en que el asegurado no esté afiliado a un sistema de salud previsional, privado o
estatal al momento de otorgarse las prestaciones, se cubrira el porcentaje de costo 0 gastos efectivamente
incurrido que se sefiala en las Condiciones Particulares de la péliza.

2. En aguellos casos en que el asegurado este afiliado a un sistema de salud previsional, privado o estatal, y
las prestaciones o gastos reclamados se encuentren tipificadas en el respectivo sistema, y no cuenten con
bonificacion, aporte y/o reembolso mayor que cero (0) en tales instituciones, independiente de la causa que
lo provoque, se cubrird el porcentaje del gasto o del costo efectivamente incurrido que se sefiala en las
Condiciones Particulares de la pdliza. lgualmente, las Condiciones Particulares podran establecer
porcentajes de bonificacion especiales para prestaciones que sean objeto de homologacién en el respectivo
sistema.

3. En aquellos casos en que las prestaciones asociadas se produzcan estando el asegurado afiliado a un
sistema de salud previsional, publico o privado, distinto del cual estaba afiliado al momento de incorporarse
al seguro, se cubrira el porcentaje del gasto o del costo efectivamente incurrido que se sefiala en las
Condiciones Particulares de la pdliza.

4. En aquellos casos en que el asegurado esté afiliado a un sistema de salud previsional privado o publico y
durante la vigencia de esta poliza disminuyera la cobertura previsional de salud del asegurado, en
comparacion a la otorgada al momento de contratar esta poéliza, ya sea por voluntad o decision del
asegurado, por razones legales, reglamentarias o de cualquier otra indole, la Compafia Aseguradora
calculara los gastos a ser reembolsados o0 pagados y sobre ellos aplicara el porcentaje de reembolso o de
pago que se indica para estos efectos en las condiciones particulares de la Péliza

5. En el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la pdliza, 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 originé el gasto
y/o cualquier otro concepto indicado en las Condiciones Particulares de la péliza.

6. El pago al prestador o reembolso al asegurado tendr4 como limite para todas las prestaciones cubiertas
por esta poliza el monto definido en el o los Aranceles del o los Prestadores o de la compafiia, que se



indique en las condiciones particulares.

7. La Compainiia realizara la clasificacion de las prestaciones de salud cubiertas por esta pdliza en
conformidad a las definiciones y rubros de prestaciones contenidas en las Normas Técnicas Administrativas
del Arancel Fonasa, o aquellas que la reemplacen, vigente a la fecha de la respectiva prestacion.

Con todo, la compafiia de seguros no reembolsara o pagara mas alla del gasto efectivamente incurrido por
el asegurado, asi como tampoco mas alla del monto maximo de reembolso indicado en las Condiciones
Particulares de la pdliza.

ARTICULO 4. DEFINICIONES.
Para los efectos de este seguro se entiende por:

1) CONTRATANTE: El que celebra el seguro con el asegurador y sobre quien recaen, en general, las
obligaciones y cargas del contrato. El contratante asume las responsabilidades que emanen de su actuacion
como contratante del seguro colectivo en los términos definidos por el articulo 517 del Codigo de Comercio.

2) ASEGURADOS: Aquellos a quienes afecta el riesgo que se transfiere al asegurador. Para estos efectos
se consideraran como tal a los que habiendo solicitado su incorpo-racién a la péliza, hayan sido aceptados
por la compafiia de seguros y se encuentren incluidos en las Condiciones Particulares de la péliza. Para los
efectos de esta pdliza se distinguen las siguientes categorias de asegurados:

a. Asegurado Titular: La persona que forma parte de un grupo, al ser miembro, trabajador, o esté vinculado
con o por la entidad contratante y se encuentra sefialado o definido en las Condiciones Particulares de la
poliza.

b. Asegurados Dependientes: pueden ser asegurados dependientes las personas naturales vinculadas a
dichos miembros o trabajadores o a las personas vinculadas con o por la entidad contratante. Los
asegurados dependientes deberdn 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.

Las categorias de asegurados dependientes que consten en las Condiciones Particulares, podran
contemplar condiciones y requisitos excluyentes entre éstos.

3) INCAPACIDAD: Toda enfermedad o dolencia, y ademas toda lesién corporal sufrida como resultado de un
accidente, que afecte al organismo de un asegurado y que requieran tratamiento médico. Todas las lesiones
sufridas por una persona en un mismo accidente, se consideran como una sola incapacidad. Todas las
incapacidades que existan simultaneamente debidas a la misma causa o a otras relacionadas entre si, seran
consideradas como una misma incapacidad.

4) ENFERMEDAD: Es un estado que se produce por la pérdida de la funcion de cualquier sistema u érgano,
gue se traduce en un malestar acompafiado de un conjunto de signos y sintomas que altera la funcién vital
normal. Su diagnéstico 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.



5) ACCIDENTE: Todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de
un modo violento que afecte el orga-nismo del asegurado ocasionandole una o0 mas lesiones, que se
manifiesten por heridas visibles o contusiones internas, incluyéndose asimismo el ahogamiento y la asfixia,
torcedura y desgarramientos producidos por esfuerzos repentinos, como también estados septicémicos e
infecciones que sean la consecuencia de heridas externas e involuntarias y hayan penetrado por ellas en el
organismo o bien se hayan desarrollado por efecto de contusiones, revelados por los examenes
correspondientes.

6) 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.

7) INCAPACIDAD PREEXISTENTE: Aquellas enfermedades, dolencias o situaciones de salud
diagnosticadas o conocidas por el asegurado o por quien contrata en su favor, con anterioridad a la fecha de
contratacion o incorporacion a esta péliza segun corresponda.

8) MEDICO: Toda persona habilitada y autorizada legalmente para practicar la medicina humana y calificada
para efectuar el tratamiento requerido, segun el articulo 112 del Cédigo Sa-nitario.

9) HOSPITAL: Todo establecimiento publico o privado legalmente autorizado para el tratamiento médico de
personas enfermas o lesionadas, que proporcionen asistencia de enfermeras las 24 horas y que cuenten con
instalaciones y facilidades para efectuar diagnésticos e intervenciones quirdrgicas. En ningln caso se
interpretara que incluye a un hotel, terma, asilo, sanatorio particular, casa para convalecientes, o un lugar
usado principalmente para la internacion o tratamiento de enfermos mentales, adictos a drogas o
alcohdlicos, con excepcién del beneficio de salud mental, y los que estos recintos se entenderan incluidos en
la definicion de hospital.

10) PRESTADOR DE SALUD: Son establecimientos médicos publicos o privados y médicos que otorgan
servicios 0 acciones de salud.

11) PRESTADOR DE SALUD PREFERENTE: Establecimientos médicos publicos o privados y médicos que
otorgan servicios o acciones de salud y que han sido incluidos en el Plan de Reembolso en calidad de
Prestador Preferente para el otorgamiento de las prestaciones al asegurado

12) HOSPITALIZACION: Se entendera que una persona se encuentra hospitalizada cuando esta registrada
e internada como paciente de un hospital por prescripcion médica, y que utilice a lo menos, un dia completo
de servicio de habitacion, alimenta-cion y atencion general de enfermeria. Para estos efectos se entiende
gue la utilizacion de un dia completo de servicios de habitacidn, alimentacion y atencidn general de
enfermeria corresponde a 24 horas contadas desde su ingreso al Hospital hasta su respectiva alta médica.

13) GASTOS AMBULATORIOS: Son los gastos incurridos por el asegurado a causa del tratamiento de una
incapacidad que no requiere de su internacion en un hospital ni la utilizacién de un dia completo de servicios
de habitacion, alimentacion y atencion general de enfermeria en los términos descritos en el numeral
precedente, esto aun cuando el tratamiento se haya efectuado en dicho establecimiento.

14) GASTOS MEDICOS 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,
segun se especifique en las Condiciones Particulares.

15) CARENCIA: Es el periodo de tiempo establecido en estas Condiciones Generales y/o en las Condiciones
Particulares, contado desde el inicio de la vigencia de esta péliza, o de su rehabilitacién o de la incorporacion
de los asegurados a ella, durante el cual no estan cubiertas las incapacidades y/o embarazos y sus
complicaciones, en su caso, ocurridos al asegurado, quedando éstos automaticamente excluidos de esta
cobertura respecto del asegurado afectado. La compaifiia de seguros no indemnizara los gastos incurridos
por el asegurado, originados con ocasion de una incapacidad ocurrida en ese periodo. Se podran establecer
periodos diferenciados de carencia por cobertura o enfermedad que origine el gasto médico.

16) DEDUCIBLE: Es la estipulacion por la que el asegurador y asegurado acuerdan en que este Ultimo
soportara a todo evento hasta el monto de la pérdida que se hubiera pactado. Para los efectos de esta poliza
correspondera al monto de los gastos cubiertos por este seguro que seran siempre de cargo del asegurado,
y cuyo monto y periodo de acumulacién se establece en las Condiciones Particulares de la pdliza. Se podra
establecer un deducible por asegurado, grupo familiar, 0 una combinacién de éstos, asi como también para
cada una de las coberturas contratadas, prestaciones o grupos de prestaciones cubiertas, o prestadores
médicos, o por solicitud de reembolso, o por la edad del asegurado.

17) FRANQUICIA: Estipulacion por la que la compafia aseguradora y asegurado acuerdan que aquél
soportara la totalidad del gasto o del costo cuando éste exceda del monto que se hubiere pactado. EI monto
de la franquicia para cada siniestro sera establecido en las Condiciones Particulares de la Péliza.

18) BONIFICACION MINIMA DEL SISTEMA PREVISIONAL DE SALUD (BMI): Las prestaciones deberan
contar con una bonificacién minima del sistema de salud previsional del asegurado, la cual no puede ser
inferior al porcentaje establecido en las Condiciones Particulares de la Péliza. En caso que no se cumpla con
la bonificacién minima establecida, al valor de las prestaciones reembolsadas por el sistema de salud
previsional se les aplicara el porcentaje establecido en las condiciones particulares para determinar el monto
sobre el cual se aplicara la bonificaciéon del seguro.

Se podra establecer un BMI para cada una de las coberturas contratadas, prestaciones o grupos de
prestaciones cubiertas, o prestadores médicos, o por el sistema de salud previsional del asegurado.

19) 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 debera estar especificado en las condiciones particulares
de la poliza.

20) EXAMENES DE LABORATORIO: la exploracién complementaria solicitada al laboratorio clinico por un
médico para confirmar o descartar un diagnéstico.

21) EXAMENES DE IMAGENOLOGIA: Es el conjunto de técnicas y procedimientos usados para crear
imagenes del cuerpo humano o partes de él, con propdsitos clinicos y diagndsticos

22) EXAMENES DE RADIOGRAFIAS: Es aquella imagen registrada en una placa fotografica sensible a los
rayos X. Estos rayos atraviesan el cuerpo humano en distintos grados segun la densidad de los tejidos.

23) EXAMENES DE ULTRASONOGRAFIA: Técnica de imagen basada en la diferente capacidad de los
tejidos para reflejar o refractar las ondas de ultrasonido emitidas por un equipo. Dichas ondas son emitidas y
detectadas por un equipo que, mediante la codificacion, en un plano, de los diferentes puntos de reflexion
generados por el tejido, los representa en una imagen en gama de grises, de forma proporcional a la
intensidad de la reflexion, segun su frecuencia y el tiempo en que son detectados



24) EXAMENES DE MEDICINA NUCLEAR: Rama de la medicina que emplea los is6topos radiactivos, las
radiaciones nucleares, las variaciones electromagnéticas de los componentes del nlcleo atémico y técnicas
biofisicas afines, para la prevencion, diagndstico, terapéutica e investigacion médica

25) PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO NO QUIRURGICOS: Aquellos procedimientos efectuados o
supervisados directamente por un médico cirujano para identificar una incapacidad.

26) PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS NO QUIRURGICOS: Aquellos procedimientos efectuados o
supervisados por un médico cirujano para tratar una incapacidad.

27) INSUMOS: Para los efectos de esta poliza, 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: termémetros, 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 telefonicas, publicaciones de avisos en el
diario, gastos del o los acompafiantes, etc.

28) 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 definicidn, entre otras, las
siguientes enfermedades o dolencias: colestasia intrahepatica del embarazo, placenta previa, placenta creta,
preclampsia, eclampsia, hipertension 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 ectépico, entre otras.

29) COMPLICACIONES DEL PARTO: Para estos efectos se entendera por complicaciones del parto a todas
aguellas enfermedades o dolencias que estén directamente relacionadas o sean consecuencia directa del
parto, tales como presentaciones del feto distocicas, hemorragias post parto, inercia uterina, inserciones
placentarias andémalas, corioamniontitis y endometritis, entre otras.

30) MEDICAMENTO: Es todo producto farmacéutico al6pata registrado como tal en el Instituto de Salud
Publica de Chile cuya finalidad sea tratar o mitigar directamente una lesion 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.

31) EVENTO: Se entiende como todas las prestaciones hospitalarias 0 ambulatorias asociadas a un
diagnostico por enfermedad o accidente y sus consecuencias posteriores relacionadas directamente al
diagndstico principal, cuya duracion correspondera a la vigencia de la Pdliza o al plazo que se indique en las
Condiciones Particulares.

32) ARANCEL: Documento o archivo que contiene los valores de las prestaciones médicas ambulatorias y
hospitalarias vigentes de un determinado prestador médico o el establecido por la compaifiia.

En los planes de reembolsos podra fijarse topes de bonificaciéon usando un porcentaje o factor respecto del
arancel que se indique en las Condiciones Particulares.

El arancel formara parte integrante del contrato de seguro y se encontrara disponible en las oficinas de
Atencion de Clientes de la Compaifiia, en la pagina web institucional o en el acceso al portal privado de cada
asegurado.

33) ARANCEL DEL PRESTADOR: Documento o archivo que contiene los precios vigentes del Prestador y
de Honorarios Médicos vigentes en el Prestador. En caso de que alguna prestacion exceda dichos
aranceles, la Compafia Aseguradora so6lo reembolsara de acuerdo a estos aranceles y cualquier diferencia



sera de costo del Asegurado.

34) PLAN DE REEMBOLSO LIBRE ELECCION: aquel en que la eleccion del prestador de salud es resuelta
discrecionalmente por el asegurado o beneficiario, sin intervencion de la aseguradora.

35) PLAN DE REEMBOLSOS CERRADO: aquel cuya estructura sélo contempla la cobertura de las
atenciones de médicas a través de determinados prestadores individualizados en el plan de reembolsos, no
previéndose el acceso a las prestaciones bajo la modalidad de libre eleccién, salvo que en las condiciones
particulares se estipule alguna excepcion para determinadas prestaciones.

36) PLAN DE REEMBOLSO CON PRESTADORES PREFERENTES: aquel cuya estructura combina la
atencion bajo la modalidad de libre eleccion y el financiamiento de beneficios a través de determinados
prestadores previamente individualizados en el plan de reembolsos.

37) TELEREHABILITACION: Servicios de rehabilitacion mediante tecnologias de informacion y
comunicacion digital. Esta modalidad puede considerar una amplia gama de intervenciones clinicas
asociadas a rehabilitacion, como evaluacién, monitoreo, prevencion, intervencién, supervision, educacion,
consulta y consejerias, se realiza de manera sincrénica con el beneficiario.

38) TELECONSULTA: Corresponde a una atencién a distancia realizada a través de tecnologias de la
informacién (videollamada) y telecomunicaciones entre un paciente y un médico que se encuentran en
lugares geograficos distintos y que pueden interactuar entre si en tiempo real (sincrénica).

ARTICULO 5. MONTO MAXIMO DE REEMBOLSO.

La compaiiia de seguros s6lo reembolsara o pagara hasta el monto maximo por periodo de acumulacion,
gue se establece en las Condiciones Particulares de la pdliza, por los gastos incurridos a causa de una o
mas incapacidades por un asegurado, por un grupo familiar o por una combinacién de éstos.

ARTICULO 6. NO DUPLICACION DE BENEFICIOS.

Se reconoceran como gastos incurridos para los efectos de este seguro, el costo efectivo de las
prestaciones, servicios o tratamientos, medicamentos provistos, descontadas las sumas reembolsadas por
iguales beneficios contratados con otras instituciones, sin perjuicio de los montos maximos por las
prestaciones contratados en las Condiciones Particulares de la pdliza.

El contratante o el asegurado tendra la obligacion de informar a la compafiia de seguros de la existencia de
otros beneficios contratados que otorguen iguales coberturas médicas o seguros que cubran la totalidad o
al-guno de los beneficios otorgados por el presente seguro, como asimismo, de su afiliacién a alguna
Instituciéon de Salud Previsional (Isapre o Fonasa).

Los beneficios de este seguro no se duplicaran con los beneficios o coberturas de cualquier otro seguro,
sistema o institucién que otorgue beneficios médicos, y al cual pertenezca el asegurado, de manera que este
seguro no cubrira los gastos que deban pagar o reintegrar las empresas, bienestar, el Seguro Obligatorio de
Accidentes Personales establecido en la Ley N° 18.490, Seguro Individual Obligatorio Covid-19 establecido
por la Ley 21.342, instituciones médicas o simi-lares que otorguen tales beneficios o coberturas, o las
prestaciones cubiertas con los excedentes previsionales.

ARTICULO 7. PLURALIDAD DE SEGUROS.
Habiendo més de un seguro que cubra la misma materia, interés y riesgo, el asegurado podréa reclamar a

cualquiera de los aseguradores el pago del siniestro segun el respectivo contrato y a cualquiera de los
demas el saldo no cubierto. El conjunto de las indemnizaciones recibidas por el asegurado, no podra



exceder el valor del objeto asegurado.

El asegurador que hubiere indemnizado al asegurado tendra derecho a repetir contra los demas
aseguradores la cuota que les corresponda en la indemnizacion, seguin el monto que cubran los respectivos
contratos.

Cabe sefialar que, en ningln caso, son adicionales los limites y montos de indemnizacién cuando existen
dos 0 mas contratos de seguros vigentes al mismo tiempo

ARTICULO 8. EXCLUSIONES.

La presente pdliza no cubre gastos médicos en que haya incurrido un asegurado que sean relativos a alguna
de las prestaciones, medicamentos, gastos farmacéuticos, procedimientos o estudios que se indican a
continuacion, o se originen, o sean consecuencia o complicacion de alguna incapacidad que se menciona en
el presente articulo.

No obstante lo indicado, si en el cuadro de beneficios de las Condiciones Particulares de la péliza se
considera cobertura para alguna prestacion o servicio médico excluido mediante este articulo, se entendera
gue la prestacion o servicio médico se encuentra cubierto de acuerdo a los porcentajes y limites de
reembolso o pago indicados en dicho cuadro de beneficios.

Se encuentran excluidos de cobertura:

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

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

c) Cirugia y/o tratamientos estéticos, cosméticos, plasticos, dentales, ortopédicos y otros tratamientos que
sean para fines de embellecimiento o tengan como finalidad para corregir malformaciones producidas por
enfermedades o accidentes anteriores a la fecha de vigencia inicial del asegurado en la pdliza.

d) Cirugia pléastica, estética, cosmética o reparadora y tratamientos secundarios a dichas cirugias, a menos
gue sea necesitada por una lesidn accidental que ocurra mientras el asegurado se encuentre amparado por
la pdliza.

e) Tratamientos por adiccion a drogas, alcoholismo o tabaquismo. Lesion, enfer-medad o tratamiento
causado por ingestién de alcohol, somniferos, barbitdricos, drogas y demas sustancias de efectos analogos
o similares, o hechos deliberados que cometa el asegurado, tales como los intentos de suicidio, lesiones
auto inferidas y abortos provocados.

f) 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, desdrdenes, lesiones, operaciones y tratamientos relacionados
con la condicién de portador del V.I.H. o el SIDA que padezca el Asegurado

g) No se consideran para efecto de este seguro como enfermedad la cirugia y/o tratamientos a causa de:

i. Cirugia por obesidad o sobrepeso, independientemente del grado de obesidad o sobrepeso del asegurado,
sus tratamientos, consecuencias y complicaciones, excepto cuando se haya contratado la cobertura de
Cirugia Bariatrica descrita en el Beneficio de Hospitalizacion del Articulo N° 3 de este condicionado y esté
expresamente indicado en las Condiciones Particulares de la péliza.



ii. Una Cirugia Maxilofacial, excepto cuando se haya contratado la cobertura de Cirugia Maxilofacial descrita
en el Beneficio de Hospitalizacion del articulo N° 3 de este condicionado, y esté expresamente indicado en
las Condiciones Particulares de la pdliza.

iii. Una Cirugia de Rinoplastia y/o Septoplastia, excepto cuando se haya contratado la cobertura de Cirugia
de Rinoplastia y/o Septoplastia descrita en el Beneficio de Hospitalizacion del articulo N° 3 de este
condicionado, y esté expresamente indicado en las Condiciones Particulares de la pdéliza.

iv. Cirugia de reducciéon o aumento mamario y ginecomastia por cualquier causa, aungque sean para fines
terapéuticos.

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

vi. Tratamientos y/o cirugias oculares para vicios o defectos de refraccion, tales como, miopia, astigmatismo,
hipermetropia, y otras enfermedades oculares.

vii. Esterilizacion quirurgica femenina y masculina independiente de la causa por la cual se indique.

viii. Estudios de diagndstico y tratamientos y procedimiento que tengan relacién con problemas de
esterilidad, impotencia masculina o femenina, fertilidad e infertilidad, sus complicaciones y consecuencias.

ix. Tratamientos para adelgazar.

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

i. Insumos ambulatorios no utilizados en una cirugia.
ii. Cualquier tipo de alimento o sustitutos alimenticios, aunque sean con fines terapéuticos.
iii. Homeopatias y/o Recetario Magistral.

iv. Cremas, lociones faciales, jabones, shampoo, filtros solares, medias antiembolicas o para el tratamiento
de varices.

v. Medicamentos bioldgicos e inmunoterapias.
i) Lesién o enfermedad causada por:

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

ii. Participacién activa del asegurado en rebelidn, revolucion, insurreccién, poder militar, terrorismo, sabotaje,
tumulto o conmocidn contra el orden publico, dentro o fuera del pais.

iii. Participacion del asegurado en actos calificados como delitos por la ley.
iv. Negligencia, imprudencia o culpa grave por parte del asegurado.
v. Encontrarse el Asegurado bajo los efectos de drogas o alucinégenos o en estado de ebriedad, de acuerdo

a la graduacion establecida en la legislacion vigente a la fecha del hecho constatado mediante la
documentacion emanada de la autoridad u organismo competente.



vi. 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
documentacion emanada de la autoridad u organismo competente.

vii. Fusion y fisibn nuclear o cualquier accidente nuclear.

j) Todo tipo de examenes dentales, extracciones, empastes, cirugia y/o tratamiento dental en general, como
también todo tipo de Cirugia Maxilofacial, a excepcién de la necesaria a raiz de un accidente ocurrido
durante la vigencia del asegurado en la pdliza, s6lo seran cubiertas si se ha contratado el beneficio o la
cobertura adicional dental correspondiente, en los porcentajes y monto asegurado que para ella se definan
en las condiciones particulares de la péliza.

k) Aparatos auditivos, lentes 0 anteojos Opticos y de contacto, protesis, ortesis, miembros artificiales y
suministro de aparatos o equipos médicos y/u ortopédicos, asi como también la adquisicién o arriendo de
equipos, tales como: sillas de ruedas, camas médicas, ventiladores mecanicos, etc. La compafiia de seguros
s6lo reembolsara o pagara uno o mas de estos elementos en la medida que estén expresamente indicados
en las Condiciones Particulares bajo la cobertura de Beneficios Especiales.

[) Tratamientos, visitas médicas, examenes, medicamentos, remedios o vacunas para el solo efecto
preventivo, no inherentes o necesarios 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.

m) Hospitalizacion domiciliaria y la atencién particular de enfermeria fuera del recinto hospitalario.

n) Gastos por acompafnantes, mientras el asegurado se encuentre hospitalizado, incluyendo alojamiento,
comidas y similares

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

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

g) Gastos médicos provenientes de una hospitalizacién en que incurra un asegurado o el recién nacido a
consecuencia de embarazo, parto, cesarea y sus complicaciones.

r) Situaciones, dolencias o enfermedades preexistentes.
s) Malformaciones y/o incapacidad congénita.

t) 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 anticoncepcion. En estos se incluirdn anticonceptivos tradicionales o de emergencia, anovulatorios, DIU,
métodos de barrera, y otros de similares o distintos principios.

u) Iriologia, reflexologia y en general tratamientos médicos no tradicionales o experimentales, empiricos y
también la medicina alternativa.

v) Realizacion o participacion habitual o no habitual en una actividad o deporte riesgoso, considerandose
como tales aquellos que objetivamente constituyan una agravacion del riesgo o se requiera de medidas de
proteccion o seguridad para realizarlos. A via de ejemplo, y sin que la enumeracién sea taxativa o restrictiva
sino que meramente enunciativa, se considera actividad o deporte riesgoso el manejo de explosivos, la



mineria subterranea, los trabajos en altura o lineas de alta tension, la inmersién submarina, el pilotaje civil, el
paracaidismo, el montafiismo, las alas delta, el bungee, el parapente, las carreras de autos y motos, entre
otros.

w) Criopreservacién, asi como la compra de células madre, sangre, hemoderivados y cualquier otro tejido u
6rgano.

X) Gastos que no estén expresamente indicados en el Cuadro de Beneficios detallado en las Condiciones
Particulares de la Pdliza, como asimismo, gastos de examenes y procedimientos a través de nuevas
tecnologias no reconocidas por el sistema previsional de salud.

y) Gastos de costo del asegurado que fueron reembolsados por el fondo de los excedentes de cotizaciones
del sistema Isapre, al cual pertenece el asegurado.

z) Ambulancia aérea.
ARTICULO 9. RIESGOS CUBIERTOS BAJO ESTIPULACION EXPRESA.

La compairiia de seguros podra evaluar y otorgar cobertura a los riesgos excluidos en el articulo N° 8 del
presente contrato, con un pago de extra prima, si fuere el caso, y dejando expresamente establecido en las
Condiciones Particulares de la péliza y/o en el Certificado de Cobertura, los riesgos cubiertos bajo esta
estipulacion.

ARTICULO 10. OBLIGACIONES DEL ASEGURADO.

Son obligaciones de los asegurados aquellas sefialadas en el articulo 524 del Cédigo de Comercio, en
cuanto sean aplicables, y todas aquellas que consten en la poliza.

ARTICULO 11. DECLARACION DEL CONTRATANTE E INDISPUTABILIDAD.

Conforme lo dispone el articulo 525 del Cédigo de Comercio, corresponde al asegurado declarar
sinceramente por si 0 por sus asegurados dependientes todas las circunstancias que solicite el asegurador
para identificar la cosa asegurada y apreciar la extension de los riesgos en los formularios de contratacion
que disponga la Compafiia para estos fines. Con tal objeto el asegurador podra solicitar la practica de
examenes médicos de acuerdo a lo establecido en la ley

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 sobre el contratante o asegurado, como tampoco
aguellos hechos o circunstancias que no estén comprendidos en tal solicitud.

Si el siniestro no se ha producido, y el contratante o asegurado hubiere incurrido inexcusablemente en
errores, reticencias o inexactitudes determinantes del riesgo asegurado en la informacion que solicite el
asegurador, éste podra rescindir el contrato. Si los errores, reticencias o inexactitudes del contratante 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 Gltimo caso, la
rescision se producird 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 parrafo anterior y,
en caso contrario, tendra derecho a rebajar la indemnizacién en proporcion a la diferencia entre la prima



pactada y la que se hubiese convenido en el caso de conocer el verdadero estado del riesgo.

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.

Conforme lo dispone el articulo 592 del Cédigo de Comercio, transcurridos dos afios desde la iniciacién del
seguro, el asegurador no podra invocar la reticencia o inexactitud de las declaraciones que influyan en la
estimacion del riesgo, excepto cuando hubieren sido dolosas.

ARTICULO 12. INCORPORACION DE NUEVOS ASEGURADOS.

Podran incorporarse a la péliza, nuevos trabajadores con sus dependientes, conyuge, conviviente civil, hijos
u otros, durante la vigencia de la misma, con notificacion expresa del contratante y previa aceptacion de
parte de la compafia de seguros, en cuyo caso la vigencia de las coberturas se inicia el dia primero del mes
siguiente de la aceptacion. El contratante debera notificar e informar a la compafia de seguros dentro de un
plazo maximo de 30 dias desde la fecha de la contratacion del trabajador, salvo que se estipulare otro
periodo en las Condiciones Particulares de la poliza.

Si con posterioridad a la vigencia inicial de la presente péliza un asegurado titular pudiese llegar a tener
nuevos dependientes, (conyuge, conviviente civil o hijos), el contratante de la poliza deberd comunicarlo a la
compafia de seguros dentro del plazo establecido en las Condiciones Particulares. Sera necesario acreditar,
a satisfaccién de la compafiia de seguros, la buena salud de las personas, en cuyo caso la vigencia de las
coberturas se inicia el dia primero del mes siguiente de la aceptacion.

Los trabajadores que contratados por la empresa contratante y reuniendo las condiciones de asegurabilidad
establecidas no hayan ingresado al inicio del seguro, no lo podran hacer hasta el aniversario siguiente de la
poliza, debiendo acreditar, a satisfaccion de la compafiia de seguros la buena salud. Esta condicion rige
también para los dependientes de los trabajadores que no fueron incluidos en la fecha inicial de cobertura
del trabajador respectivo.

ARTICULO 13. PRIMAS.

a) Pago de la Prima: La prima sera pagada en forma anticipada en la formay en los lugares que ésta
designe, dentro de los plazos y periodicidad que se estipule para estos efectos en las Condiciones
Particulares de la pdliza. La obligacién de pagar la prima en la forma y época pactadas le correspondera al
contratante o al asegurado, segun se especifique en las Condiciones Particulares de la Pdliza. El pago podra
hacerse también mediante cargos automaticos 0 segun otras modalidades de pago que el Asegurador podra
poner a disposicion del Contratante.

La prima se entendera pagada cuando haya sido efectivamente percibida por la Compafiia Aseguradora.

La compaiiia 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 efectlie mediante algin cargo o
descuento convenido. En caso de no poder hacerse el cargo pactado en el medio de pago sefalado 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 la prima.

b) Plazo de Gracia: Para el pago de la prima se concede un plazo de gracia, que sera de treinta (30) dias,
salvo que en las Condiciones Particulares se establezca un plazo diferente, contado a partir del primer dia

del mes de cobertura no pagado, de acuerdo a la forma de pago convenida. Durante este periodo, la péliza
permanecera vigente. Si durante dicho plazo de gracia ocurrieran los riesgos asumidos por la compafia de



seguros, se podra deducir del monto a reembolsar la prima total vencida y no pagada.

¢) Término Anticipado del Contrato: Producido el no pago de la prima en la fecha estipulada o al
vencimiento del plazo de gracia fijado en la letra anterior se producird la terminacion del contrato. De
conformidad a lo establecido en el articulo 528 del Codigo de Comercio, la terminacion del contrato se
verificara a la expiracion del plazo de quince dias contado desde la fecha de envio de la comunicacién que,
con ese objeto, dirija el asegurador al asegurado y dara derecho a aquél para exigir que se le pague la prima
devengada hasta la fecha de terminacion 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.

d) Financiamiento de la Prima: De acuerdo al financiamiento de la prima de este seguro se definen dos
modalidades, ellas son: 1) Contributorio, es aquella que la prima es financiada en conjunto por el contratante
y el asegurado titular, y 2) No Contributorio, es aquella que la prima es financiada solo por el contratante de
la péliza o sélo por el asegurado titular.

ARTICULO 14. REHABILITACION DE LA POLIZA.

Producida la terminacién anticipada del contrato por no pago de prima, podra el contratante solicitar por
escrito su rehabilitacion, dentro del periodo de vigencia del contrato.

A tal efecto, el contratante y/o los asegurados deberan acreditar y reunir las condiciones de asegurabilidad a
satisfaccion de la compafia de seguros y pagar todas las primas vencidas y devengadas que corresponda, y
gue se encuentren pendientes de pago.

La sola entrega a la compafia de seguros del valor de la prima vencida, no producira el efecto de rehabilitar
la péliza si previamente no ha habido aceptacion escrita de la compafia de seguros a la solicitud de
rehabilitacién presentada por el contratante. El rechazo de la solicitud s6lo generaré la obligacién de la
companiia de seguros de devolver el valor de las primas recibidas por este concepto, sin responsabilidad
ulterior.

ARTICULO 15. AVISO DE SINIESTRO.

En caso que el Asegurado incurra en un gasto susceptible de ser reembolsado en virtud del contrato de
seguro, o existiendo el requerimiento de la provision de un medicamento ambulatorio cubierto por el seguro,
éste debera notificarlo a la compafiia aseguradora tan pronto sea posible una vez tomado conocimiento de la
ocurrencia del siniestro, de acuerdo a los procedimientos y a través de los medios que esta Ultima ponga a
su disposicion, los que se indican en las Condiciones Particulares de la pdliza.

No obstante lo anterior, la compafiia aseguradora aceptara que el siniestro pueda ser naotificado a la
compafia, hasta 60 dias después desde que fue posible su notificacién, una vez tomado conocimiento de la
emisién del documento que acredite dicho gasto incurrido por el Asegurado cuyo reembolso se solicita, salvo
gue se indique otro plazo en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

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

ARTICULO 16. REQUISITOS PARA PAGO DE SINIESTRO.

Constituye requisito para cualquier reembolso o pago de los gastos médicos por parte de la compafia de
seguros:

a) La entrega oportuna a la compafiia de seguros del formulario proporcionado por ella, con la informacién



que en €l se indique.

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

c) La entrega a la compafia de seguros de los originales extendidos a nombre del asegurado de los recibos,
boletas, facturas y prefacturas cuando corresponda, copia de bonos, copia de érdenes de atencidn, copia de
programas médicos u otros docu-mentos que acrediten el gasto incurrido y su cancelacion; como asimismo,
en su caso, los que acrediten el pago o el reembolso de parte de ellos por la entidad aseguradora, institucion
u otra entidad de las referidas en la letra anterior.

d) Para obtener el reembolso de gastos médicos o la provision de medicamentos bajo el Beneficio de
Medicamentos Ambulatorios el asegurado deber& 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 Codigo Sanitario y reglamentacion vigente respecto a dispensacion de
medicamentos;

ii. Las recetas médicas tendran una vigencia maxima de treinta (30) dias contados desde su emisién. Con
todo, tratAndose de recetas a permanencia, se entendera que éstas tienen una vigencia maxima de ciento
ochenta (180) dias, por lo que en caso que el tratamiento médico exceda de dicho plazo, sera necesario
presentar una nueva receta por el nuevo periodo.

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

iv. Nombre del medicamento, posologia, duracién del tratamiento y cantidad a dispensar.
v. Nombre, Rut y Firma del médico que emite la receta.

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
costa examenes médicos o pericias al asegurado respecto del cual se refiera la solicitud de reembolso o
indemnizacion.

Sin el cumplimiento de dichos requisitos, la compafiia de seguros no estara obligada a efectuar reembolso o
pago alguno de gastos ni provisidbn de medicamentos segun corresponda.

ARTICULO 17. PAGO DE SINIESTRO.

Denunciado un siniestro y cuantificada la pérdida, la compafia de seguros dispondra el pago de la
indemnizacion en los términos convenidos en la pdéliza y, en caso de requerirse mayores antecedentes sobre
su procedencia y monto, dispondra su liquidacion.

La liquidacién de cada siniestro la practicara de manera directa la compafia de seguros, sin perjuicio del
derecho del asegurado de solicitar el nombramiento de un liquidador externo en la forma y oportunidad
sefalada en el D.S. N° 1055 de 2012, de Hacienda, que establece el Reglamento de los Auxiliares del
Comercio de Seguros y Procedimiento de Liquidacion de Siniestros.

El pago de la indemnizacion se efectuara a través de la forma y medios que se pacten con el contratante y
se indiquen en las Condiciones Particulares de la pdliza.

En caso que los gastos o costos cuya devolucion o pago 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 el procedimiento establecido en el Titulo Il de la Ley
N° 18.010.

El reembolso de los gastos se efectuara por la compafiia de seguros, cuando corresponda, a nombre del
asegurado titular o al contratante del seguro, segun se especifique en las Condiciones Particulares de la

poliza. En el evento que el asegurado titular hubiese fallecido antes de solicitar el reembolso, el mismo se
pagara a quién acredite haber realizado los gastos reembolsables.

Queda expresamente establecido que el asegurado debera prestar los consentimientos y autorizaciones que
el asegurador estime convenientes para efectos de permitir la evaluacion y liquidacion del siniestro conforme
a la normativa aplicable. En tal sentido, 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.

ARTICULO 18. VIGENCIA 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 acordada con el Contratante.

Si en la podliza no se pactara su renovacion automatica, la Compafiia podra establecer nuevas primas y
condiciones de renovacion para el siguiente periodo, en cuyo caso la renovacion de la péliza estara
condicionada a la aceptacidn expresa del contratante a las nuevas primas y condiciones de renovacion. Las
nuevas primas y condiciones seran comunicadas por escrito al contratante con una anticipacion de a lo
menos treinta (30) dias corridos a la fecha de renovaciéon. En caso de aceptacion de las condiciones de
renovacion, el contratante deberd manifestarlo en la forma dispuesta en el articulo 22 de estas condiciones
generales.

En caso de pactarse su renovacion automatica ella se verificara por periodos iguales y sucesivos a menos
que alguna de las partes manifieste su opinién en contrario comunicandolo en la forma establecida en el
articulo 22 de estas condiciones generales, con una anticipacion de, a lo menos, treinta (30) dias corridos a
la fecha de vencimiento de la Pdliza.

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

ARTICULO 19. MANTENCION DE CONTRATO.

La Compafiia podra establecer como requisito minimo para mantener la vigencia de la péliza el cumplimiento
de un porcentaje de adhesién o de un nimero de asegurados titulares y cargas minimos que deban
mantenerse incorporados al seguro, o conservar una determinada composicion etaria de los asegurados
titulares y cargas, debiendo dejarse constancia expresa de dicha condicion como del porcentaje de adhesion
0 nimero minimo gue se exija en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

ARTICULO 20. TERMINACION ANTICIPADA POR MODIFICACION DE SISTEMA DE SALUD
PREVISIONAL.

El presente contrato de seguro fue suscrito por las partes contratantes en consideracion a un sistema mixto
de atencion integrado por el servicio publico denominado FONASA (Fondo Nacional de Salud), y un sistema
privado denominado ISAPRE, (Instituciones de Salud Previsional), instituciones que funcionan como primera



capa de cobertura de los riesgos de salud. En dicha consideracion las partes tuvieron presente al momento
de suscribir el contrato el derecho a la proteccion de salud que comprende la libertad de elegir el sistema de
salud estatal o privado al cual cada persona desee acogerse, consideracion que también forma parte
esencial al ofrecer el presente contrato de seguro por parte de la compafia.

Atendido lo expuesto, el seguro terminara anticipadamente, en la forma que a continuacion se describira,
ante las siguientes circunstancias:

1.- En caso de modificacién de la legislacion o normativa vigente relacionada al sistema de salud previsional
publico o privado, y siempre gue dicho cambio altere significativamente la cobertura del seguro, sea en
cuanto al riesgo asumido o a los beneficios que otorga, en comparacion a las condiciones existentes al
momento de la celebracion del contrato.

Se entendera que una modificacién a la legislacion o normativa vigente relacionada al sistema de salud
previsional publico o privado afecta significativamente la cobertura del seguro cuando se refiere a uno o
algunos de los siguientes aspectos:

a) Imposibilidad de que el asegurado pueda destinar la cotizacién legal para salud o una superior convenida
a una Isapre, o el término de los contratos de salud previsional suscritos entre los asegurados y las Isapres a
consecuencia de lo primero.

b) Aplicacién 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 pdliza 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¢) Eliminacién o modificacion del Sistema de Salud Previsional privado vigente, o maodificacion del orden de
prelacion en la aplicacion de la cobertura del sistema de salud previsional que impligue la concurrencia de la
cobertura de esta pdliza con anterioridad o prescindencia de la cobertura del sistema de salud previsional.

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

2.- En caso de que una o mas isapres, por cualquier causa, se encuentren sometida al régimen especial de
supervigilancia y control establecido en el DFL N° 1 de 2005 del Ministerio de Salud, o en caso de que sea
nombrado sobre una o0 mas isapres un administrador provisional por la Superintendencia de Salud o por la
autoridad de control que corresponda, o se inicie respecto de una 0 mas de éstas entidades un
procedimiento de cancelacién del respectivo registro de isapres ante la indicada autoridad.

3.- Ante el inicio de un procedimiento concursal de liquidacién que pueda afectar a una 0 mas isapres.
Verificada cualquiera de las causales antes indicadas la Compafiia podra facultativamente dar por terminada
la pdliza en forma anticipada, o proponer al contratante nuevas condiciones de cobertura y prima, las que en
caso de no ser aceptadas por el contratante o no obtener respuesta de parte de éste en el plazo otorgado
por la Compafiia en la comunicacion enviada al efecto, daré lugar a la terminacion anticipada del contrato.

ARTICULO 21. TERMINACION ANTICIPADA.

A) RESPECTO DEL CONTRATANTE:



Encontrandose vigente el contrato de seguro colectivo, éste terminara 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
13 letra c) precedente.

b) Cuando se verifique la situacién sefalada en el Articulo 23 de estas Condiciones Generales y el
Contratante no acepte el cambio de moneda o unidad del contrato.

c¢) Por incumplimiento de los requisitos de mantencién del contrato establecidos en el articulo 19 precedente,
esto es, en el evento de que durante la vigencia de la pdliza no se alcance el porcentaje minimo de adhesion
o el numero minimo de asegurados en los casos que dicho requisito se haya establecido en las condiciones
particulares de la pdliza.

d) En caso de verificarse cualquiera de las causales establecidas en el articulo 20 de estas Condiciones
Generales, o cuando el contratante no acepte o no de respuesta a las nuevas condiciones de cobertura y
prima propuestas por la Compafiia en el plazo respectivo.

En el caso de término anticipado del contrato descrito en las letras b), c) y d) anteriores, la Compaiiia,
conforme al Articulo 22 de estas Condiciones Generales, notificard 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 Compafia 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 compafia de seguros sobre
los riesgos asumidos y no tendra obligacion alguna respecto de los siniestros que ocurran con posterioridad
a esa fecha.

B) RESPECTO DEL ASEGURADO:

La cobertura de esta pdliza, y sus Clausulas Adicionales, si las hubiere, terminaran anticipadamente para un
asegurado en particular en los siguientes casos:

a) En caso de que la poliza fuera contratada para asegurar a los trabajadores de una empresa o a los
afiliados de un servicio de bienestar, cuando el asegurado titular pierda la calidad de trabajador o afiliado de
la empresa contratante o servicio de bienestar, segun corresponda de acuerdo al procedimiento descrito en
las Condiciones Particulares;

b) A partir de la fecha en que se produzca el vencimiento de la edad maxima de permanencia de los
asegurados titulares o dependientes establecidos en las Condiciones Particulares de la pdliza.

c¢) Fallecimiento del asegurado titular, en este caso también se excluyen sus asegurados dependientes;

d) Cuando el contratante excluya a un asegurado titular de la némina de asegurados mediante comunicacion
dirigida a la compafiia de seguros, en este caso también se excluyen sus asegurados dependientes;

e) Cuando el asegurado a sabiendas presentare reclamaciones de siniestros mediando informacién
sustancialmente falsa en los términos del articulo 539 del Cédigo de Comercio. En este caso también se
excluyen sus asegurados dependientes.

f) Por falta de pago de la prima del asegurado o del contratante en los términos del articulo 13 letra c) de
estas Condiciones Generales, caso en el cual también se excluyen sus asegurados dependientes;



En los casos descritos en las letras a), b), ¢), d) y ) cesara toda responsabilidad de la compafia de seguros
y ésta no tendra obligacidn alguna respecto de los riesgos que cubre al asegurado que fuere excluido, a
contar de la fecha en que opere tal exclusion. Del mismo modo, en tales casos y a contar de la misma fecha,
cesara toda responsabilidad de la compafia de seguros respecto de los riesgos que amparaba esta poéliza a
los dependientes del asegurado titular excluido.

A su turno, el asegurado podra poner término anticipado al contrato, salvo las excepciones legales,
comunicandolo al asegurador o a través del tomador en la forma establecida en el articulo 22.

ARTICULO 22. COMUNICACION.

Cualquier comunicacion, declaracion o notificacion que deba efectuar la Compafiia Aseguradora al
Contratante o el Asegurado con motivo de esta pdliza, debera efectuarse a su direccién de correo
electronico indicada en las Condiciones Particulares, salvo que éste no dispusiere de correo electronico o se
opusiere a esa forma de notificacion. La forma de notificacion, 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 pdliza. En caso
de oposicion, de desconocerse su correo electronico 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 a su domicilio sefialado en las Condiciones Particulares de la pdliza o en la solicitud de
seguro respectiva.

Las notificaciones efectuadas via correo electrénico 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 a correo de la carta, segun el timbre que conste en el sobre respectivo

ARTICULO 23. MONEDA O UNIDAD DEL CONTRATO.

Los montos asegurados, los valores y las primas correspondientes a esta poéliza se expresaran en Unidades
de Fomento, en moneda extranjera 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 considerara para el pago de primas y beneficios, que se
establezca en las Condiciones Particulares de la pdliza, 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 compainiia de seguros, dentro de los 30 dias siguientes a la notificacion que ésta le hiciere sobre el
cambio de unidad, en cuyo caso se producira la terminacion anticipada del contrato.

ARTICULO 24. ARBITRAJE.

Cualquier dificultad que se suscite entre el Contratante o Tomador, los Asegurados o los Beneficiarios,
segun corresponda, y la Compafiia Aseguradora, sea en relacion con la validez o ineficacia del contrato de
seguro de que da cuenta esta poéliza, 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
indemnizacién reclamada al amparo del mismo, sera resuelta por un &rbitro arbitrador, nombrado de comun
acuerdo por las partes al momento de surgir una disputa. Si los interesados no se pusieren de acuerdo en la
persona del arbitro, éste sera designado por la Justicia Ordinaria, y en tal caso el arbitro tendré 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.

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 Contratante o los Asegurados, segun corresponda, podran,
por si solos y en cualquier momento, someter al arbitraje de la Comision para el Mercado Financiero las
dificultades que se susciten con la Compafia Aseguradora cuando el monto de los dafios reclamados no sea
superior a lo dispuesto en la letra i) del articulo 3° del Decreto con Fuerza de Ley N° 251, de Hacienda, de
1931, o en la disposicién equivalente que se encuentre vigente a la fecha en que se presente la solicitud de
arbitraje.

ARTICULO 25. 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 poliza.

ARTICULO 26. CLAUSULAS ADICIONALES.

Las clausulas adicionales que se contraten en forma accesoria con esta péliza 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 asegurado, de la péliza o la pérdida de derechos
en ella contemplados, cuando dichos efectos estén previstos en los adicionales respectivos.



