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SEGUROS CLC S.A. en conjunto con el Contratante, quien se individualiza mas adelante, suscriben el
presente Contrato de Seguro, del cual forman parte integrante la propuesta presentada por el adoy
las condiciones generales registradas en la Comisién para el Mercado Financiero (CMF) y ondiciones

particulares que se detallan a continuacion. 51'
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¥Inscrita en el Depdsito de Pdélizas CMF bajo el cédigo POL320180100
: Prestaciones Médicas Derivadas de Cirugias hospitalarias de urgencia
: Clinica Las Condes.

: Arancel “Vivir Mas” de Clinica Las Condes (VM)
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Intermediario - DIRECTO COMPANIA
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IMPORTANTE

Al contratar o incorporarse a este seguro de salud, usted debe tener presente lo siguiente:

A

B.

C.

. En el siguiente cuadro se resumen algunos

Este es un seguro voluntario, que reembolsa solo los gastos médicos cubiertos por esta Pdliza y de
cargo del asegurado.

Este seguro, no sustituye la cobertura que otorga el Sistema Previsional privado o publico al que esté
afiliado el asegurado y no necesariamente cubre las mismas prestaciones.

Antes de contratar este seguro es importante que usted se informe y tenga claridad sobre los
siguientes aspectos:

e Duracion de este seguro.

o Cbmo y bajo qué condiciones se renueva este seguro.
o De qué manera se va a reajustar el costo de este seguro, en caso de acig ‘\,?
e En qué casos NO SE PAGARA ESTE SEGURO.

e Los requisitos para cobrar el seguro.

momento de contratar este seguro:

F.

Este seguro:

NO contempla reno

s Condiciones Generales de este seguro se encuentran depositadas con el cédigo POL320180100
en la Comisién para el Mercado Financiero. Usted puede revisar este texto en www.cmfchile.cl.

Este contrato no cuenta con sello Sernac.



1. REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD, EDADES MINIMAS Y MAXIMAS DE INGRESO Y EDAD
MAXIMA DE PERMANENCIA

1.1 Requisitos de Asegurabilidad:

Si el asegurado titular no es el mismo contratante de esta Pdliza, para tener la calidad de asegurado
debera tener relacion con el contratante de la presente Pdliza, ya sea familiar o contractual.

En caso que el asegurado titular sea menor de 18 afios de edad, solo podran tener la calidad de
asegurado dependiente sus hermanos.

1.2 Edad minima de ingreso a la Pdliza: s"'g

La edad minima de ingreso para los asegurados sera de 30 dias de vida.

o . \M
1.3 Edad maxima de ingreso a la Pdliza: % 0
o P\

La edad maxima de ingreso a la Pdliza sera de 63 anos y 364¢dfas. “g

1.4 Edad maxima de permanencia en la Pélizz ‘ ‘“ °$

La edad maxima de permanencia en la PéliZza serg
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Los Montos Maximos de Gastos Reembolsables sefialados en el cuadro precedente no son acumulables.

Para cada Evento, se considerara el tope que corresponda a Clinica Las Condes, segun el cuadro
precedente.

Cabe destacar que el monto maximo de gastos reembolsables es anual sin limite de eventos durante el
afio de vigencia de la poliza.

Arancel Vivir Mas

Segun lo indicado en el Articulo 4° numeral 17 del Condicionado General, para efectos de la determinacién
de los Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados, la Compafia Aseguradora utilizara como referencia
el Arancel del Prestador Clinica Las Condes denominado “Vivir Mas”.



3. COBERTURAS

La Compania Aseguradora entregara las coberturas detalladas en esta Pdliza segun lo establecido en el
Condicionado General Articulo 2°, para gastos asociados a una hospitalizacion quirurgica de urgencia
cubierto por la pdliza que su ocurrencia sea posterior al inicio de vigencia de la pdliza.

Segun lo indicado en el Articulo 2° del Condicionado General, la Compania Aseguradora reembolsaga los

Incurridos:

En Clinica Las Condes

100% del copago despug

Cobertura para Gastos
Médicos de Hospitalizacion

de Urgencia. el Vivir Mas y hasta un

del 50% de la cuenta total.

Cobertura en Servicio
Rescate CLC y traslados
Sin Cobertura

anllal siempre que:

1) La atencion sea efectuada en Clinica Las Condes. Esta Pdliza no otorga cobertura de maternidad para
atenciones en otros prestadores de salud distintos a Clinica Las Condes;

2) La fecha de concepcién sea posterior al inicio de vigencia de la cobertura de esta Pdliza.
3) El evento sea originado por una complicacion ocurrida antes de las 37 semanas de embarazo.

3.3 Tipo de Habitacion en hospitalizacion:

Este seguro cubrira las hospitalizaciones en habitacion estandar.

4. DEDUCIBLES



Este seguro no tiene deducible.

5. PERIODO DE DURACION DE REEMBOLSO

El Periodo de Duracion de Reembolso sera de treinta dias (30) contado desde la fecha de ocurrencia de
un Evento. En el caso que un evento se prolongue mas alla de 30 (treinta) dias y se mantenga la
hospitalizacién o se requiera una nueva cirugia, éste sera considerado como un nuevo evento.

6. PRIMAS Y EFECTO DEL NO PAGO DE LA PRIMA

en la anualidad de la Pdliza.

Este seguro no tiene comision de intermediacion, e
seguros.

El cuadro siguiente expresa la prima br

Tramo Edad | Mensual

[0-17] 0,29

[18-54]

NUNCIA DE SINIESTROS

El plazo maximo para que la Compania Aseguradora acepte a tramitacion un Gasto Médico presentado
para su reembolso sera de 30 dias.

El plazo de aviso del siniestro sera de 30 dias y se contara desde la fecha de emisiéon del documento que
da cuenta del gasto de cargo del asegurado cuyo reembolso se requiera, independiente de la fecha de la
prestacion que lo origina.

7.1 Antecedentes a presentar: Los originales extendidos a nombre del asegurado de los recibos, boletas
y facturas cuando correspondan, copias de bonos, copias de 6rdenes de atencidn, copia de programas
médicos u otros documentos que acrediten el gasto incurrido y su pago.

La Compania se reserva el derecho de solicitar cualquier otro antecedente que estime necesario, para
poder realizar la respectiva liquidacion del siniestro.



8. EXCLUSIONES

Seran las establecidas en el Condicionado General articulo N° 5 del POL32010100, depositado en la
Comision para el Mercado Financiero. Sin embargo, en relacién a la exclusion establecida en el Articulo 5°
clausula m) del Condicionado General, respecto de Lesion o Enfermedad a consecuencia de la practica de
cualquier actividad objetivamente riesgosa, no sera aplicable.

9. VIGENCIA Y DURACION DEL CONTRATO DE SEGURO

al término de cada periodo de cobertura, salvo en aquellos casos en
voluntad en contrario por incumplimiento en el pago de la prima

vigencia anual.

El contratante otorga su expreso consentimie
siempre que las condiciones indicadas en

La'incorporacién de nuevos asegurados se realizard segun el articulo 14° de las Condiciones Generales.
Para los efectos de incorporarse como asegurados, los nuevos dependientes deberan someterse a la
evaluacion y calificacion de su estado de salud presentando para estos efectos una declaraciéon de salud,
documentos accesorios 0 complementarios, realizarse exdmenes médicos, de laboratorio y someterse a
reconocimiento medico, todo cuando corresponda, de acuerdo a los requisitos de asegurabilidad indicados
en las Condiciones Particulares de la Pdliza y ser aceptados por la Compafia de Seguros, en cuyo caso la
fecha de inicio de vigencia de las coberturas para el o los nuevos asegurados dependientes se iniciara el
dia primero del mes siguiente de la fecha de aceptacion por parte de la Compafia de Seguros.

11. ATENCION AL CLIENTE

La Oficina de Atencién a Clientes de Seguros CLC S. A. se encuentra ubicada en Estoril 450, Edificio 1,
Subterraneo -1, Plataforma de Servicio al Paciente.



El horario de atencion es de lunes a viernes de 8:30 a 18:00 horas.
Call Center: 02-2610 7000. Horario de atencién de lunes a viernes de 8:30 a 20 horas.

E-mails de Contacto:

- Consultas, sugerencias, reclamos o Informacion de tu Pdliza: infoseguros@clc.cl

- Pagos: pagodeprimas@clc.cl




ANEXO 01

Circular N° 2131 Comisién para el Mercado Financiero
INFORMACION SOBRE ATENCION DE CLIENTES Y PRESENTACION DE CONSULTAS Y RECLAMOS

En virtud de la Circular N° 2131 del 28 de noviembre de 2013, las compaiiias de seguros, corredores de
seguros y liquidadores de siniestros, deberan recibir, registrar y responder todas las presentaciones,
consultas o reclamos que se les presenten directamente por el contratante, asegurado, bengfigiarios o
legitimos interesados o sus mandatarios.

Las presentaciones pueden ser efectuadas en todas las oficinas de las enti Q\&e atienda
publico, presencialmente, por correo postal, medios electronicos, o telefoni alideNgs, en el

2. ¢



ANEXO 02: Circular N° 2106 Comision para el Mercado Financiero

PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTROS
1) OBJETO DE LA LIQUIDACION: La liquidacion tiene por fin establecer la ocurrencia de un siniestro,
determinar si el siniestro esta cubierto en la Pdliza contratada en una compariia de seguros determinada, y
cuantificar el monto de la pérdida y de la indemnizacion a pagar.

El procedimiento de liquidacion esta sometido a los principios de celeridad y economia procedimental, de
objetividad y caracter técnico y de transparencia y acceso.

2) FORMA DE EFECTUAR LA LIQUIDACION: La liquidacion puede efectuarla directamente la Compafiia o
encomendarla a un Liquidador de Seguros. La decision debe comunicarse al asegurado dentro d
de tres dias habiles contados desde la fecha de la denuncia del siniestro.

3) DERECHO DE OPOSICION A LA LIQUIDACION DIRECTA: En caso de I|qU|daC|o rla
compania, el asegurado o beneficiario puede oponerse a ella, solicitandole por es ue un
Liquidador de Seguros, dentro del plazo de cinco dias habiles contados des de la

dicha oposicion.
4) INFORMACION AL ASEGURADO DE GESTIONES A REALIZ

6) PLAZO DE LI
fecha denungi espondan a seguros individuales sobre riesgos del

ten e indicando las gestiones concretas y especificas que se realizaran, lo que
asegurado y a la Superintendencia, pudiendo esta ultima dejar sin efecto la

ante igfidad, salvo que se indiquen las razones que justifiquen la falta de requerimiento, ni podran
ogarse los siniestros en que no haya existido gestidn alguna del liquidador, registrado o directo.

8) INFORME FINAL DE LIQUIDACION: EIl informe final de liquidacion debera remitirse al Asegurado y
simultaneamente al Asegurador, cuando corresponda, y debera contener necesariamente la transcripcion
integra de los articulos 25 a 28 del Reglamento de Auxiliares del Comercio de Seguros (D.S. de Hacienda
N° 1.055, de 2012, Diario Oficial de 29 de diciembre de 2012).

9) IMPUGNACION INFORME DE LIQUIDACION: Recibido el informe de Liquidacién, la Compania y el
asegurado dispondran de un plazo de diez dias habiles para impugnarla. En caso de liquidacion directa por
la Compaifiia, este derecho sodlo lo tendra el asegurado.

Impugnado el informe, el Liquidador o la compafiia dispondra de un plazo de 6 dias habiles para responder
la impugnacion.



POLIZA DE SEGURO PARA PRESTACIONES MEDICAS DERIVADAS DE HOSPITALIZACION
QUIRURGICA DE EMERGENCIA

Incorporada al Depésito de Pdélizas bajo el codigo POL 320180100
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 articulo VIII, del Libro Il, del Codigo de Comercio.
Sin embargo, se entenderan validas las estipulaciones contractuales que sean mas beneficiosas para el
asegurado o el beneficiario.

ARTICULO 2°: COBERTURA Y MATERIA ASEGURADA

Que la sum
NO SUpER

ado o pago al Prestador de los Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados,
por el Asegurado, seran efectuados por la Compania Aseguradora hasta el Monto

ional privado o estatal al que se encuentre afiliado o adherido el Asegurado; limites y topes por
patologias y rangos etarios; limites y topes segun el Arancel del Prestador determinado en las condiciones
particulares; establecido para cada Gasto incluido en las coberturas contratadas y/o para cada cobertura
contratada, todo lo que se detalla en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la Pdliza.

La Comparnia Aseguradora reembolsara al Asegurado o pagara al Prestador los Gastos Médicos
Razonables y Acostumbrados, efectivamente incurridos por el Asegurado, respecto del Evento, como
complemento de lo que le cubra el sistema previsional o de salud al que se encuentre afiliado o adherido,
tales como: Isapres, Fonasa, Cajas de Prevision, Departamentos o Servicios de Bienestar, el Seguro
Obligatorio de Accidentes Personales establecido en la Ley N° 18.490, las Cajas de Compensacién de
Asignacién Familiar y otros Seguros de Salud contratados en favor del Asegurado por otras instituciones,
publicas o privadas.



El Monto Maximo de Gastos Reembolsables, definido en el Articulo 4°, numeral 17 de estas Condiciones
Generales y establecido en las Condiciones particulares de la Pdliza, se aplicard a cada Asegurado
durante cada periodo de vigencia del contrato de seguro. Asimismo, si la suma de los reembolsos de
gastos realizados a un asegurado o pagado al Prestador, alcanza el Monto Maximo de Gastos
Reembolsables durante cada periodo de vigencia del contrato de seguro o vencido el Periodo de Duracién
de Reembolso, lo que ocurra primero, el asegurado no tendra derecho a reembolso alguno ni pago al
Prestador por el periodo que reste para el término de su vigencia en este contrato de seguro.

El Periodo de Duraciéon de Reembolso, que se define en el Articulo 4°, numeral 28 de estas Condiciones
Generales y cuya extension se determina en las Condiciones Particulares de la Pdliza, es contado desde la
fecha de ocurrencia de un Evento, durante el cual los gastos originados en dicho plazo seran
reembolsados al Asegurado o pagados al Prestador de conformidad a los términos de esta Pdliza. Todo
gasto que se origine o0 en que se incurra con posterioridad al vencimiento del citado plazo, respectggfie un
mismo Evento, no sera reembolsado por la compania ni pagado al Prestador.

tes
ospi ando

rgic ergenma
%&

Seran de cargo del asegurador unicamente los gastos médicos relacionados c
exclusivamente de Cobertura para Gastos Médicos de Hospitalizaciéon hasta el
estos provengan de prestamones realizadas durante una Hospltallza0|on

Intermedio y Dia Cama transitorio.

2. Servicios hospltalarlos Son los gastos por co

a) En aquellos casos en que el asegurado no esté afiliado a un sistema de salud previsional, privado o
estatal, la compafiia calculara los gastos a ser reembolsados o pagados al prestador y sobre ellos aplicara
el porcentaje de reembolso o pago al prestador que se indica para estos efectos en el Cuadro de
Coberturas de las Condiciones Particulares de la Pdliza.

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) pesos en conformidad al plan o contrato de salud previsional contratado en tales instituciones, por
cualquier causa que sea, la compania calculara los gastos a ser reembolsados o pagados al prestador y
sobre ellos aplicara el porcentaje de reembolso o de pago al Prestador que se indica para estos efectos en
el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la Péliza.



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 de esta pdliza, la compania calculara los gastos a ser reembolsados o pagados al
prestador y sobre ellos aplicara el porcentaje de reembolso o de pago al Prestador que se indica para
estos efectos en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la Pdliza.

d) En el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la Pdliza, se podran establecer términos,
porcentajes, limites y topes de reembolso o pago al Prestador diferenciando por el sistema de salud
previsional al que el asegurado se encuentre afiliado, el plan contratado, el prestador médico que originé el
gasto, el tramo al que pertenece el beneficiario en el caso de sistema de salud estatal, y/o cualquier otro
concepto indicado en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

e) El pago al prestador o reembolso al asegurado, tendra como limite para todas las prestaciones cubiertas
por esta poliza el monto definido en el Arancel del Prestador, que se indique en las condiffones

particulares.
&nte

al, e racion
a la otorgada al momento de contratar esta pdliza, ya sea por voluntad o 5 gurgdo, por
razones legales, reglamentarias o de cualquier otra indole, la compafia $tos a

f) En aquellos casos en que el asegurado esté afiliado a un sistema de salud previsio

Con todo, la Compania Aseguradora no reembolsara a
gasto efectivamente incurrido por el asegurado, asi
Reembolso indicado en el Cuadro de Cobertura

ARTICULO 4°: DEFINICIONES

Para los efectos de esta Podliza
continuacion:

Accidente: Corr

tos médicos, fisioterapéuticos, quirdrgicos o anestésicos.

2. Alta Hospitalaria: Se considera el momento en que el médico tratante determine que los cuidados
del paciente no requieren necesariamente de hospitalizacion.

3. Arancel del Prestador: Documento que contiene los precios vigentes del Prestador y de Honorarios
Médicos vigentes en el Prestador. En caso que alguna prestacién exceda dichos aranceles, la compainiia
aseguradora soélo reembolsara de acuerdo a estos aranceles y cualquier diferencia sera de costo del
Asegurado. Este Arancel forma parte integrante del contrato de seguro y se encuentra disponible en las
oficinas de Atencion de Clientes de la Compania.

4, Asegurado: Es aquel a quien afecta el riesgo que se transfiere al asegurador. Para obtener la
cobertura de esta Pdliza, el asegurado debe ser persona natural; cumplir con los requisitos de



asegurabilidad, edad minima de ingreso y edad maxima de permanencia establecidos en las Condiciones
Particulares de la Pdliza y haber suscrito la propuesta de seguros proporcionada por la compainia,
distinguiéndose entre:

a) Asegurado Titular: Es el contratante de la Pdliza, a menos que se indique lo contrario en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

b) Asegurado Dependiente: Es el (la) cényuge o el (la) conviviente y/o los hijos del asegurado titular, cuya
incorporacion ha sido solicitada por este ultimo y aceptada expresamente por la Compania Aseguradora y
se encuentre individualizado(a) en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

Cuando en esta Pdliza se utilice el término "asegurado”, sin indicar si se trata de asegurado {i

asegurado dependiente.

5. Cirugia y Tratamientos Dentales y Maxilofaciales: todos aquellos tratamient
dentales y por afecciones de tipo esquelético articulares temporo-mandibulare

6. Compainia Aseguradora o Compania: Compafia de Seguros que de

7. Contratante, Contrayente o Tomador: El que celebra el to ¢

sobre quien recaen, en general, las obligaciones y cargas tratp, o)
el o sig\,

de este contrato o su naturaleza deben ser cumplida

distinta. El contratante se indica como tal en las Co nes R re @ oliza.
le déafo a ras, serv
|3 gRiSNE”

8. Cuadro de Cobertura: Corresponde
otorga esta Pdliza y se entiende forman “s

Todas las enfermedades que existan simultaneamente debidas a la misma causa o a otras relacionadas, o
a enfermedades asociadas entre si, seran consideradas como una misma enfermedad.

12. Enfermedades, dolencias o situaciones de salud preexistentes: Se entiende por tales, aquellas
diagnosticadas o conocidas por el asegurado o por quien contrata a su favor, antes de la contratacion del
seguro o0 a la incorporacion del o la beneficiario/a.

13. Evento: Corresponde a una cirugia de emergencia que implique la hospitalizacion por mas de doce
horas en un centro hospitalario, la cual debera ser efectuada en un plazo maximo de 48 horas desde el
momento del primer diagnéstico en el servicio de urgencia o consulta médica. El Asegurado podra
presentar mas de un Evento durante la vigencia de su cobertura en esta pdliza.

14. Gastos Efectivamente Incurridos: es la diferencia entre el monto total de los Gastos Médicos
Razonables y Acostumbrados a causa de un Evento y aquellas cantidades que sean restituidas, aportadas,




bonificadas o reembolsadas al Asegurado o pagadas al Prestador, por instituciones o entidades que
otorguen reintegros, aportes, bonificaciones o reembolsos médicos y prestaciones econdmicas al
Asegurado.

15. Gastos Médicos Ambulatorios: Son aquellos gastos provenientes de prestaciones realizadas en
forma ambulatoria o sin Hospitalizacion, esto aun cuando el tratamiento se haya efectuado en un Hospital.

16. Gastos Médicos de Hospitalizacion: Son aquellos gastos provenientes de prestaciones realizadas al
Asegurado durante una Hospitalizacion prescrita por un Médico.

17. Gastos Meédicos Razonables y Acostumbrados: Es el monto promedio que se cobra por
prestamones de caracter similar al Gasto que se solicita reembolsar o pagar aI prestador en la Iocalldad

S gadas
brados, la
Compafiia Aseguradora utilizara como referencia el Arancel del Prestado i ino § valores

tratamlento de la enfermedad y que no sean consideradas como tratamientos o estudi Xperj tales;

en segundo término.

18. Gastos Reembolsables: Corresponden al costo ef
reembolsados al Asegurado o pagados al Presta

19. Hospital o Establecimiento i ico o privado legalmente
autorizado por el Ministerio de nas enfermas o lesionadas, que
proporcionen asistencia de

uirargica de Urgencia o Emergencia: Es aquella hospitalizacion consecuencia de
ergencia que deba realizarse en un plazo menor a 48 horas desde su primer

da como resultado de un Accidente que afecte al organismo del Asegurado, que presente 0 no
sintomas asociados a esa Lesion y requiera tratamiento médico. Para efectos de esta pdliza, todas las
Lesiones que existan simultaneamente debidas al mismo Accidente seran consideradas como parte del
mismo Evento.

23. 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 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.

24, Médico: Es la persona habilitada y autorizada legalmente para practicar la medicina humana,
calificada para efectuar el tratamiento alépata 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 Cddigo



Sanitario o por la autoridad de salud extranjera respectiva si la prestacion o gasto médico se produjo fuera
de Chile.

25. 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 Pdliza, que, habiendo superado el Deducible, la compafia reembolsara al Asegurado
Titular o, en su defecto, a los herederos legales de éste, o pagara al Prestador, los Gastos Reembolsables
durante la vigencia de este contrato de seguro y en los términos y condiciones sefalados en estas
Condiciones Generales, todo lo que, por su naturaleza, se indica en las Condiciones Particulares de la
Pdliza.

26. Operacion Quirurgica: Es la practica de una o mas intervenciones quirurgicas realizadas al

acondicionada para tal efecto en un Hospital.

27. Ortesis: dispositivo o aparato externo que se utiliza para sostener, alinear o p
o0 mejorar la funcién de partes maviles del cuerpo.

28. Periodo de Duracién de Reembolso: Corresponde al plazo definidg
de la Pdliza contado desde la fecha de ocurrencia de un EventQ
originados por el Evento dentro de dicho plazo, seran reembols;
de conformidad a los términos de estas Condiciones Geng
incurra con posterioridad al vencimiento del citado plazogSe

29.  Pdliza: El documento justificativo del segfo. Se r
propuesta, la declaracion personal de sa as 'c
declaraciones, informaciones y antecedeftes pro

a

Aseguradora. En ella se especificaagle &w jO S .
’ .
te |S|onal alud: Son aquellas prestaciones no

Riesgo Vital: Toda condicién clinica que implique riesgo de muerte o de secuela funcional grave,
que requiera atencion de urgencia de manera inmediata e impostergable, y que corresponda a un Evento
cubierto por esta Pdliza, diagnosticado por un médico y conformado con evidencia clinica, radioldgica,
histolégica y de laboratorio.

35. Habitacion estandar: Aquella que determine el prestador de acuerdo a la naturaleza de su afeccion
y complejidad.

ARTICULO 5° EXCLUSIONES

La cobertura otorgada en virtud de esta pdliza no cubre gastos médicos que no tengan como causa un
evento por cirugia inmediata o de emergencia que demande su internacion hospitalaria por mas de doce
(12) horas.



Tampoco se efectuara el pago de las indemnizaciones ni pagos al asegurado o al prestador, segun sea el
caso, de las distintas coberturas de esta Pdliza cuando los gastos médicos incurridos del asegurado,
provengan o se originen por, o sean consecuencia de, o correspondan a complicaciones de:

a) Durante los primeros 60 dias de vigencia de la podliza, quedaran excluidas todas las enfermedades,
dolencias o situacion de salud preexistentes que den origen a una hospitalizacion quirdrgica de urgencia.
La aplicacion de esta exclusion sera evaluada al momento del siniestro cuando este haya ocurrido antes
de los 60 dias de vigencia con motivo de un diagnéstico por enfermedad.

b) Embarazo, parto normal, parto por cesarea y gastos del recién nacido.

c) Enfermedad psicolégica y/o psiquiatrica.

otros tratamientos para corregir malformaciones congénitas o que sean con fines de embell nto, a
menos que sean necesarios para el tratamiento a causa de un accidente o complicacio

quirdrgica causada por una patologia, que ocurra mientras el Asegurado se encuentr sta
Pdliza.

e) Lesién o enfermedad causada por guerra civil o internacional, sea que
invasioén y actividades u hostilidades de enemigos extranjeros.

f) Lesion o enfermedad causada por participacion activa de

tabaquismo o alcoholismo, y cualquier ny/

estando el Asegurado enajenado Ime

Su sano juicio. ’0\'\

h) Negligencia, imprud o} cm&ve 0, incluyéndose toda lesion o enfermedad
ocurrida a causa n oca§i elg e o efectos de las drogas o alucinégenos o
somniferos o ualqui ustangi &e produz ectos desinhibidores, de acuerdo a la graduacion

ala del Evento, constatado mediante la documentacion

ocurra

i) do tipo de examenes dentales, extracciones, empastes y tratamiento dental, protesis y oOrtesis
maxilofaciales y tratamiento maxilofacial.

a estando en su pleno juicio o enajenado mentalmente.

k) Cualquier tipo de prétesis y ortesis. salvo las consignadas en el Articulo 2°, numeral 4 de estas
Condiciones Generales.

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

m) Lesién o Enfermedad a consecuencia de la practica de cualquier actividad objetivamente riesgosa. A via
de ejemplo y sin ser restrictivos en su enumeracién, se considera riesgoso: el manejo de explosivos;
mineria subterranea; trabajo o deporte o actividad en altura superior a 20 metros o en lineas de alta
tension; inmersion submarina a mas de 30 metros de profundidad; andar en lancha, moto o cuadrimoto o



motocicleta, como conductor o pasajero; carreras de auto; montafiismo sobre 3.000 metros del nivel del
mar; carreras de caballo; ski y snowboard dentro y fuera de canchas o pistas habilitadas; asi como los
conocidos como deportes extremos tales como parapente, beniji, canopy, paracaidismo, alas delta u otros
del mismo género; y en general aquellas actividades que requieren el uso de protecciones y medidas
especiales de seguridad para garantizar la integridad fisica de quien lo practica.

n) Lesién o Enfermedad a consecuencia de la practica como deportista profesional de alto rendimiento
segun la Ley 19.712, cuando no haya sido informado a la compania y aceptado explicitamente por ésta al
momento de contratar esta pdéliza o durante su vigencia.

0) Adquisicién o arriendo de equipos, tales como: sillas de rueda, camas médicas, ventiladores mecanicos,
etc.

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

q) Gastos de comunicacion como llamadas de larga distancia y a teléfonos celulares.

r) Rinoplastia y/o Septoplastia, Mielograma, Gastropexia, Cirugia bariatrica o metabg

cirugia relacionada con diagnostico de cancer.
s) Cualquier tipo de Hernia, con excepcion de una hernia inguinal estr

t) Neurotomia facetaria, solo en caso de compromiso severo
funcional grave de no ser operado en forma inmediata.

u) Salpingectomia u Ooferectomia, salvo en caso d
proceso inflamatorio pelviano agudo.

v) Amigdalectomia y/o adenoidectomia i 5siig®” de flegmon o absceso
amigdaleano.

w) Endoproétesis de cadera, rodi

sea accidental.
y) Reseccig

1° Declarar sinceramente todas las circunstancias que solicite el Asegurador para identificar la cosa
asegurada y apreciar la extension de los riesgos;

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° 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



5° Acreditar la ocurrencia del siniestro denunciado, y declarar fielmente y sin reticencia, sus circunstancias
y consecuencias.

Si el Tomador o Contratante del seguro y el Asegurado son personas distintas, corresponde al Tomador o
Contratante el cumplimiento de las obligaciones del contrato, salvo aquellas que por su naturaleza deben
ser cumplidas por el Asegurado. Las obligaciones del Tomador o Contratante podran ser cumplidas por el
Asegurado.

ARTICULO 7°: DECLARACIONES DEL CONTRATANTE Y DEL ASEGURADO

La Pdliza se otorga en base a las declaraciones, informaciones y antecedentes proporcionados por el
asegurado a solicitud de la Compania Aseguradora en cumplimiento de la obligacion referida en el numeral
1 del articulo anterior, las que deberan prestarse en los formularios o0 documentos que proporcione la
compainia con tal finalidad. Para estos efectos, regira lo dispuesto en los articulos 525 y 539 del Codigo de
Comercio.

ARTICULO 8°: PRIMAS Y EFECTO DEL NO PAGO DE LA PRIMA

La prima es la retribucién o precio del seguro, cuyo monto se determina en
la Pdliza.

Los cambios en el monto de la prima estaran expresamente indi

a) Pago de Primas:

La periodicidad de pago de las primas

drg nsual, tgi tral, semestral o anual,
segun se senale en las Condicione :

icul y deber;

El 5 arse de tal manera que la Compafia Aseguradora pueda identificar a
Sy ivamente estan pagando la prima correspondiente a su 0 sus coberturas
(’ ntra enell eterminado en las condiciones particulares.

@%ﬂmas S enderan pagadas cuando hayan sido efectivamente percibidas por la Compafia
egurad

La pania 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 algun 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, generandose el efecto que se indica en el
parrafo siguiente.

b) Efecto del No pago de la prima:

La falta de pago de la prima producira la terminacion del contrato a la expiracién del plazo de quince dias
(15) contado desde la notificacién que, conforme al Articulo 15° de estas Condiciones Generales, dirija la
Compafiia Aseguradora al Asegurado y dara derecho al asegurador para exigir que se le pague la prima
devengada hasta la fecha de terminacién y los gastos de formalizacién del contrato.



Producida la terminacién, la responsabilidad del asegurador por los siniestros posteriores cesara de pleno
derecho, sin necesidad de declaracion judicial alguna.

ARTICULO 9°: DENUNCIA DE SINIESTROS

En caso que el Asegurado, a causa de un Evento, incurra en un gasto susceptible de ser reembolsado o
pagado al Prestador en virtud de esta Pdliza, el asegurado debera notificar el Evento a la compania
aseguradora, tan pronto sea posible una vez efectivamente incurrido en el Gasto Reembolsable, 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.

El plazo maximo para que la Compania Aseguradora acepte a tramitacion un Gasto Médico presentado
para su reembolso por el asegurado o por quien él designe para este efecto, sera definido en las
Condiciones Particulares de la Pdliza y sera contado desde la fecha de emision del documento que da
cuenta del Gasto Reembolsable.

Son antecedentes necesarios de entregar a la compania para acredltar el Eventoy la ocurre

Asegurado y por el médico tratante, cuando corresponda.

b) Declaracién del Asegurado respecto del sistema previsional o de
adherido, lIsapres, Fonasa, cajas de previsién, departamentg
Obligatorio de Accidentes Personales establecido en la Le

ocu
} Asegurg

demnlz C

da expresamente establecido que el asegurado debera prestar los consentimientos y autorizaciones
que el asegurador estime convenientes para efectos de permitir la evaluacion y liquidacién del siniestro
conforme a la normativa aplicable.

En el caso que se hubiere contratado mas de un seguro que cubra la misma materia, interés y riesgo, al
denunciar un 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 10°: CALCULO DE LOS GASTOS REEMBOLSABLES



El Asegurado, conforme al Articulo 9°, letra b) precedente, debera declarar en su denuncia de siniestro
sobre el sistema previsional o de salud al que se encuentre afiliado o adherido, Isapres, Fonasa, cajas de
prevision, departamentos o servicios de bienestar, el Seguro Obligatorio de Accidentes Personales
establecido en la Ley N° 18.490, las Cajas de Compensacién 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 él, que contemplen algun aporte, indemnizacion, reembolso o
bonificacion, a favor del Asegurado, efectuado o por efectuar, respecto de los gastos susceptibles de ser
reembolsados o pagados al Prestador.

Para los efectos de esta Pdliza, el procedimiento de calculo 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 un Evento y aquellas cantidades que sean restituidas,
aportadas, bonificadas o reembolsadas al Asegurado por instituciones o entidades a las que se refiere el
parrafo anterior y que otorguen reintegros, aportes, bonificaciones o reembolsos médicos y prestaciones
econdmicas al Asegurado.

Queda expresamente establecido que las coberturas de esta Pdliza no se duplicaran con los bengficios o
coberturas de cualquier otro seguro, sistema o institucién que otorgue beneficios médico al cual
pertenezca el asegurado, de manera que esta Pdliza no cubrira los gastos médicos qu aro
reintegrar las empresas, bienestar, el Seguro Obligatorio de Accidentes Personales & Ley

ARTICULO 11°: LIQUIDACION DE LOS GASTOS, FORMA DE P M AXl
REEMBOLSABLES. ‘

ﬁ“&;ﬁ'g%usa de

e lo na pagara restador, los
ala Condicig Particulares de la
Q eriodo defPuracion de Reembolso,

La compania reembolsara al Asegurado Titular que ha

Para la aplicacién de los porcentajes de reembolso o de pago al Prestador establecidos en el Cuadro de
Coberturas contenido en las Condiciones Particulares de la Pdliza, se atendera a las siguientes situaciones
en que se encuentre el Asegurado afectado por el Evento:

a) En aquellos casos en que el Asegurado no esté afiliado a un sistema de salud previsional, privado o
estatal, la compafiia calculara los gastos a ser reembolsados o pagados al prestador y sobre ellos aplicara
el porcentaje de reembolso o de pago al Prestador que se indica en el Cuadro de Coberturas contenido en
las Condiciones Particulares de la Pdliza.



b) El mismo procedimiento de la letra a) precedente, se aplicara respecto de aquellos Asegurados que,
estando afiliados a un sistema de salud previsional, privado o estatal, los gastos efectivamente incurridos
por él no cuenten con bonificacién, aporte y/o reembolso mayor que cero (0) pesos en tales instituciones.

c) En aquellos casos en que el asegurado esté afiliado a un sistema de salud previsional privado y durante
la vigencia de esta podliza disminuyera la cobertura otorgada por dicho sistema previsional, en comparacion
a la otorgada al momento de contratar esta pdliza, ya sea por voluntad o decisién del asegurado, por
razones legales, reglamentarias o de cualquier otra indole, la compania de seguros calculara los gastos a
ser reembolsados o pagados y sobre ellos aplicara el porcentaje de reembolso o de pago que se indica
para estos efectos en el Cuadro de Coberturas de las Condiciones Particulares de la Péliza.

d) En aquellos casos en que el Asegurado esté afiliado a un sistema de salud previsional, privado o estatal,
y los gastos efectivamente incurridos por él cuenten con bonificacién, aporte y/o reembolso mayor que cero
(0) pesos, en tales instituciones, la compafia determinara los gastos susceptibles de ser reembolsados o
pagados al Prestador y sobre la parte de dichos gastos que no han sido objeto de bonificacion, aporte y/o
reembolso por tales instituciones, aplicara el porcentaje de reembolso o de pago al Prestador que se indica
en el Cuadro de Coberturas contenido en las Condiciones Particulares de la Pdéliza.

El pago al Prestador o de los eventuales reembolsos se efectuard siempre y cuando se dé
cumplimiento a los términos y condiciones establecidos en estas Condiciones Generales.
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En caso de requerirse mayores antecedentes sobre la procedencia y monto a reem
Prestador, la Compania dispondra la liquidacién del siniestro conforme al procedi
establecido en el D.S. N° 1055, de 2012, sobre Reglamento de los Auxiliares
otro que lo modifique.

En caso que los gastos cuya cobertura se esté solicitando, se hubi
reembolso al Asegurado o pago al Prestador, se hara en su
tipo de cambio oficial vendedor que exista a la fecha de p
Titulo Il de la Ley N° 18.010.

ARTICULO 12°: APLICACION DEL DED

de los Gastos Médicos que realice
o0 de salud al que el Asegurado se
en Unidades de Fomento.

o

rocedimiento: 1°) Determinacion del monto de los
; 2°) Aplicacién de los porcentajes de reembolso o de

olso del Evento, segun se indica en las Condiciones Particulares de la Pdéliza.

a Aseguradora podra establecer montos diferenciados de Deducible para ciertas
enfe ades, y podra establecer deducibles diferenciados y situaciones exentas de pago de deducible
a adas al pago de primas adicionales circunstancias que seran especificadas en las Condiciones

Particulares de la Pdliza.

De igual forma en las Condiciones Particulares de la Pdliza, se podran establecer montos diferenciados de
Deducible segun el porcentaje de reembolso del sistema de salud previsional al que el Asegurado se
encuentre afiliado, sobre el monto total de los Gastos Médicos.



ARTICULO 13°: VIGENCIA Y DURACION DEL CONTRATO DE SEGURO

La vigencia de las coberturas contempladas en las presentes Condiciones Generales asi como la de las
coberturas adicionales que se contraten en conjunto, si las hubiere, se iniciara en la fecha indicada en las
Condiciones Particulares de la Pdliza, tendra la duracién senalada 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 14°: INCORPORACION DE ASEGURADOS E INICIO DE LA VIGENCIA DE LA COBERTURA
INDIVIDUAL

Si durante la vigencia del seguro, un Asegurado Titular deseare incorporar a nuevos asegurados
dependientes, debera solicitarlo a la Compafia de Seguros. Para los efectos de incorporarse como
asegurados, los nuevos dependientes deberan someterse a la evaluacion y calificacién de su estado de
salud presentando para estos efectos una declaracion de salud, documentos accesorios o
complementarios, realizarse examenes médicos, de laboratorio y someterse a reconocimiento medico,
todo cuando corresponda, de acuerdo a los requisitos de asegurabilidad indicados en las C iones
Particulares de la Pdliza y ser aceptados por la Compafiia de Seguros, en cuyo caso la fec inicio de
vigencia de las coberturas y el correspondiente cobro de prima para el o los n
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ientes circunstancias:

h) Cuando deje de cumplir los requisitos de asegurabilidad y/o cuando cumpla la edad maxima de
permanencia establecidos en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

i) Por fallecimiento del Asegurado Dependiente;



j) Cuando el Asegurado hubiere incurrido en errores, reticencias o inexactitudes en su declaracion
formulada segun el Articulo 7° de estas Condiciones Generales,

El término anticipado de la Pdliza como efecto del no pago de la prima se regulara conforme a lo
establecido en el articulo 528 del Codigo de Comercio. Si la terminacion se produjera como consecuencia
de cualquiera de las restantes causales, o como consecuencia de la voluntad del propio asegurado, se
estara a lo dispuesto en el articulo 537 del mismo cuerpo legal. En cualquiera de los casos precedentes,
terminada la vigencia de la Pdliza, cesara la cobertura del seguro respecto del o los asegurados afectados
por la causal de terminacién de que se trate, cesando las obligaciones de la Compania respecto de los
Eventos que ocurran con posterioridad a esa fecha.

ARTICULO 16°: AJUSTE DE LA PRIMA

En el evento que, con motivo de una renovacion de pdliza, las primas sufran una modificacion en su monto
distinta a los cambios por tramo de edad preestablecidos y sefialados en las Condiciones Particulares de la
Pdliza, la Compania de Seguros informara por escrito al contratante de la Pdliza sobre esta circunstancia,
con una anticipacion de a lo menos sesenta (60) dias a la fecha de renovacion de la Pdliza. El contratante

€n que se propone su renovacion.

ARTICULO 17°: MONEDA O UNIDAD DEL CONTRATO

El capital asegurado y el monto de la prima se expresaran en mon
u otra unidad reajustable autorizada por la Superintendencia

las Condiciones Particulares. “
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tal efecto, debera acreditar que todos los Asegurados que sean rehabilitados rednan las condiciones y
requisitos de asegurabilidad a satisfaccién de la Compania Aseguradora y pagar toda la prima vencida.

La sola entrega a la Compafia Aseguradora del valor de la prima vencida, no producira el efecto de
rehabilitar las coberturas de cada Asegurado o de la Pdliza, en su caso, si previamente no ha habido
aceptacion escrita de la Compafia Aseguradora a la solicitud de rehabilitacion presentada por el



Contratante. El rechazo de la solicitud so6lo generara la obligacion de la Compafia Aseguradora de
devolver la prima recibida por este concepto, sin responsabilidad ulterior.

ARTICULO 19°: CONTRIBUCIONES E IMPUESTOS

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

ARTICULO 20°: COMUNICACION ENTRE LAS PARTES

Cualquier comunicacién, declaracién notificacion que deba efectuar la Compafiia Aseguradora al
Contratante o el Asegurado con motivo de esta Pdliza, debera efectuarse a su direccién de correo
electrénico u otro medio electrénico indicada en las condiciones particulares, salvo que éste no dispusiere
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 electronico, 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 electrénico o de recibir una
constancia de que dicho correo no fue enviado o recibido exitosamente, las comunicacione eran
efectuarse mediante el envio de carta certificada dirigida a su domicilio sefialado en | ndic'éones
Las notificaciones efectuadas via correo electrénico se entenderan realizadas 1

Particulares de la Pdliza o en la solicitud de seguro respectiva.
ﬁante de
haberse enviado éstas, en tanto que las notificaciones hechas por ca rt|f| &nderan

sobre respectivo.
ARTICULO 21°: SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Cualquier dificultad que se suscite entre el (Ios) as ponda, y el

ado
ﬁlcu%€“| uerza de Ley N° 251, de Hacienda, de 1931.
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LO 23°: DOMICILIO

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






