CLAUSULA GASTOS MEDICOS POR ENFERMEDAD, ADICIONAL A: SEGURO DE
ACCIDENTES PERSONALES, COD. POL 3 09 118.

Incorporada al Depdésito de Pdlizas bajo el cédigo CAD 3 09 123

Esta Clausula Adicional, no obstante lo estipulado en las Condiciones Generales de la pdliza se
regird por las estipulaciones siguientes:

ARTICULO 1°: COBERTURA

La compafiia aseguradora reembolsara al asegurado los gastos médicos o bien pagara las
indemnizaciones o rentas en caso de cirugia u hospitalizacién, segun se especifique en las
Condiciones Particulares, a causa de una enfermedad de acuerdo a la descripcion de las
coberturas establecidas en el Articulo 2° de esta Clausula Adicional. ElI Contratante debera optar
entre las coberturas contempladas en esta Clausula Adicional, por aquellas que desee contratar, lo
gue debera quedar expresamente registrado en la Condiciones Particulares de la poliza.

Queda expresamente establecido que para efectos de que opere esta Clausula Adicional, sera
necesario que la enfermedad que de origen a los gastos médicos, hospitalizacién o cirugia, segun
corresponda, haya sido diagnosticada una vez transcurrido el periodo de carencia establecido en
las Condiciones Particulares y durante la vigencia individual del asegurado en la péliza.

ARTICULO 2°: DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS
A. REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ENFERMEDAD

En virtud de esta cobertura adicional, la compafia aseguradora reembolsara al asegurado los
gastos médicos ambulatorios u hospitalarios, segun los porcentajes, limites condiciones y términos
sefialados en las Condiciones Particulares de la poliza, en que éste incurra a causa de una
enfermedad cubierta por esta Clausula Adicional en los términos descritas en el articulo 1°, hasta
el monto anual indicado como tope maximo en las Condiciones Particulares.

Sera condicién necesaria para que opere esta cobertura adicional que la enfermedad que de
origen a los gastos médicos haya sido diagnosticada una vez transcurrido el periodo de carencia
establecido en las Condiciones Particulares y durante la vigencia individual del asegurado en la
poliza.

El contratante podra contratar separadamente esta cobertura adicional sélo para gastos médicos
ambulatorios o s6lo para gastos médicos hospitalarios o bien podra contratar ambas, lo cual
debera quedar especificado en las Condiciones Particulares, salvo que hubiese contratado la
cobertura establecida en la letra B. siguiente, circunstancia en que sélo podra contratar la presente
cobertura para reembolso de gastos médicos ambulatorios.
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B. REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR HOSPITALIZACION POR ENFERMEDAD

En virtud de esta cobertura adicional, la compafiia reembolsara al asegurado hospitalizado en un
establecimiento hospitalario a causa de una enfermedad cubierta por esta clausula adicional en los
términos descritos en el articulo 1°, los gastos de asistencia médica, farmacéutica y hospitalaria
segun los porcentajes, limites condiciones y términos sefialados en las Condiciones Particulares
de la pdliza.

Sera condicidn necesaria para que opere esta cobertura adicional que la enfermedad que de
origen a la hospitalizacién haya sido diagnosticada una vez transcurrido el periodo de carencia
establecido en las Condiciones Particulares y durante la vigencia individual del asegurado en la
poliza.

C. MONTO DIARIO POR HOSPITALIZACION POR ENFERMEDAD

En virtud de esta cobertura adicional, la compafia aseguradora pagara al asegurado hospitalizado
por mas de 24 horas continuas en un establecimiento hospitalario, a causa una enfermedad
cubierta por esta clausula adicional en los términos descritos en el articulo 1°, el monto diario que
se indica en las Condiciones Particulares, independientemente del gasto real en que haya
incurrido el asegurado y de acuerdo a lo que mas adelante se sefiala. Esta cobertura adicional se
pagara una vez transcurridos el nimero de dias sefialados en las Condiciones Particulares,
contados desde el inicio de la hospitalizacion y hasta el término de la hospitalizacion.

Sera condicién necesaria para que opere esta cobertura adicional que la enfermedad que de
origen a la hospitalizacion haya sido diagnosticada una vez transcurrido el periodo de carencia
establecido en las Condiciones Particulares y durante la vigencia individual del asegurado en la
poliza.

D. BENEFICIO DE CIRUGIA POR ENFERMEDAD

En virtud de esta cobertura adicional, la compafiia aseguradora pagara al asegurado que incurra
en gastos médicos por una intervencion quirurgica, generada a consecuencia de una enfermedad
cubierta por esta clausula adicional en los términos descritos en el articulo 1°, la cantidad que
resulte de multiplicar el capital asegurado por el porcentaje de la Tabla de Operaciones
Quirlrgicas, establecidas en las Condiciones Particulares para cada tipo de operacion quirargica,
en gue haya incurrido el asegurado y de acuerdo a lo que méas adelante se sefiala.

Las limitaciones para esta cobertura adicional son las que a continuacién se sefialan:

1. La cantidad calculada por este procedimiento para el pago de la indemnizacién no
podra exceder el monto real de los gastos en que incurrié el asegurado.

2. Cuando una intervencién quirargica no se encuentre en la Tabla de Operaciones
Quirlrgicas, la compafiia aseguradora determinard el pago comparando la
intervencion quirdrgica realizada con aquella de la Tabla de Operaciones
Quirdrgicas que mas se le asemeje, a criterio de la compafiia aseguradora, en
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cuanto a complejidad quirtrgica y tiempo de duracién. En caso de que el asegurado
no esté de acuerdo con el criterio de la compafiia aseguradora para la clasificacion
de la intervencion, la cuestién sera resuelta, sin forma de juicio, por un médico
cirujano designado de comun acuerdo por las partes, cuyos honorarios seran de
cargo exclusivo del asegurado.

3. En caso que se realice mas de una intervencion quirdrgica, como consecuencia de
una misma enfermedad, el pago del beneficio ascendera al monto que resulte de
multiplicar el capital asegurado por el porcentaje de la intervencion quirtrgica que
tenga asignado en la Tabla de Operaciones Quirdrgicas el porcentaje mas alto, de
las efectuadas.

4, El pago de todas las intervenciones quirdrgicas producidas por una misma
enfermedad, no excedera en ningun caso el monto del capital asegurado sefialado
en las Condiciones Particulares de la péliza para esta cobertura.

5. El gasto correspondiente a intervenciones quirdrgicas de los Organos de
reproduccion, amigdalas, adenoides, pdlipos y hernias, esta cubierto sélo después
de transcurridos 120 dias o por un periodo inferior indicado en las Condiciones
Particulares, contados desde el inicio de la vigencia de esta clausula adicional o de
la vigencia individual cuando corresponda.

El asegurado que ademdas deba utilizar ademas un servicio de ambulancia terrestre para su
traslado, tendra derecho a percibir el monto maximo establecido en las Condiciones Particulares
para efectos de ambulancia.

E. CONVALECENCIA

El asegurado podra contratar, mediante el pago de la prima correspondiente, la cobertura
complementaria de convalecencia para las coberturas adicionales de hospitalizacion o cirugia,
indicadas en las letras B., C. y D. estipulandolo expresamente en las condiciones particulares de la
péliza. En consecuencia, no podra contratarse esta cobertura complementaria sino se ha
contratado la alguna de las coberturas de hospitalizacion o de cirugia, estipuladas en las letras
recién indicadas.

En caso que el asegurado haya contratado esta cobertura complementaria, la compafia pagara al
asegurado, por concepto de convalecencia, el monto diario indicado en las Condiciones
Particulares y por el lapso de dias sefialado en las mismas condiciones particulares. Para esta
cobertura complementaria se entiende que el periodo de convalecencia se inicia una vez
terminada la hospitalizacién, esto es la cobertura comienza al dia siguiente de recibida el alta
médica por el asegurado.

Queda expresamente establecido, que en caso de contratarse esta cobertura complementaria,

ésta soOlo se pagara por una de las coberturas indicadas en las letras sefialadas, aun cuando un
siniestro involucre més de una de ellas.
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ARTICULO 2°: DEFINICIONES
Para los efectos de esta Clausula Adicional se entenderé por:

Enfermedad: Toda alteracion de la salud cuyo diagnéstico y confirmacion sea efectuado por un
médico legalmente reconocido.

Médico: Persona habilitada y legalmente autorizada para ejercer la medicina humana segun el
Articulo 112 del Cédigo Sanitario.

Médico especialista: Médico que posee estudios profundizados, experiencia o practica profesional
en una o mas ramas de la medicina y, que se encuentra adscrito a un capitulo o sociedad médica de
esa especialidad, que permite ser reconocido como tal por sus pares.

Padecimientos congénitos: Alteracion del estado de salud fisiol6gico o morfolégico en alguna
parte, érgano o sistema del cuerpo que tuvo su origen en el periodo de gestacion, aunque algunos
se hagan evidentes al momento del nacimiento o después del nacimiento o después de varios afios.

Establecimiento Hospitalario: Todo establecimiento publico o privado legalmente autorizado para
el tratamiento médico de personas enfermas o lesionadas, que proporcionen asistencia de
enfermeras las 24 horas y que cuenten con instalaciones y facilidades para efectuar diagnosticos e
intervenciones 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.

Carencia: Es un periodo de tiempo durante el cual se pagan primas pero el Asegurado no recibe la
cobertura prevista en esta Clausula Adicional. Se extiende desde la fecha de inicio de la vigencia de
esta clausula adicional o desde la incorporacién del asegurado a la misma, segun corresponda,
hasta una fecha posterior determinada y especificada en las Condiciones Particulares. Los gastos
médicos, cirugias y hospitalizaciones a causa de enfermedades diagnosticadas durante este periodo
no estaran cubiertos por esta clausula adicional.

Situacién o enfermedad preexistente: Cualquiera enfermedad, patologia, incapacidad, lesion,
dolencia, padecimiento o problema de salud en general que afecte al Asegurado y que haya sido
conocido o diagnosticado, con anterioridad a la fecha de la suscripcion de la propuesta o solicitud de
incorporacion a esta clausula adicional.

ARTICULO 3°: EXCLUSIONES
No se reembolsaran los gastos médicos o0 no se pagara el monto asegurado para cada cobertura
asociada a esta Clausula Adicional cuando los gastos médicos provengan o se hayan generado

por una enfermedad, que se haya originado, se asocie 0 sea consecuencia de:

a) Consultas, examenes y tratamientos médicos o quirdrgicos distintos de los necesarios a
consecuencia de lesiones o enfermedad cubiertas por esta Clausula Adicional.
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b

)

c)

d

f)

)

g)

h)

)

k)

Tratamientos por adiccion a drogas, alcoholismo o tabaquismo. Lesién, enfermedad o
tratamiento causado por ingestion de alcohol, somniferos, barbitlricos, 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, ya sea que el asegurado haya estado en su pleno juicio o enajenado
mentalmente.

La hospitalizacion para fines de reposo, de rehabilitacion, como asimismo la
hospitalizacién, consultas, examenes o0 tratamientos por enfermedades psiquiatricas,
psicologicas o cualquier tipo de enfermedad metal.

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

Tratamientos estéticos, cosméticos, plasticos, dentales, ortopédicos y otros tratamientos o
cirugias que sean para fines de embellecimiento o para corregir malformaciones producidas
por enfermedades anteriores a la fecha de vigencia de esta Clausula Adicional o la vigencia
inicial del asegurado en ésta. Tampoco se cubrirdn cirugia plastica, estética, cosmética o
reparadora y tratamientos secundarios a dichas cirugias.

Hospitalizacion a consecuencia de embarazo o maternidad, parto, aborto o la pérdida que
resulte del mismo.

Exdmenes médicos de rutina. Tratamientos, visitas médicas, examenes, medicamentos,
remedios o vacunas para el sélo efecto preventivo, no inherente o necesario para el
diagnéstico de una enfermedad.

Anomalias congénitas y los trastornos que sobrevengan por tales anomalias o se
relacionen con ellas.

Infecciones bacterianas.
Hernias y sus consecuencias, sea cual fuere la causa de que provengan.
Veneno, inhalacién de gases o vapores venenosos,

Lesién o enfermedad causada por:
Guerra civil o internacional, sea que esta haya sido declarada o no, invasiéon y
actividades u hostilidades de enemigos extranjeros.
Participacién activa del asegurado en rebelién, revolucion, insurreccién, poder militar,
terrorismo, sabotaje, tumulto o conmocién contra el orden publico, dentro o fuera del
pais.
Participacién del asegurado en actos calificados como delitos por la ley.
Negligencia, imprudencia o culpa grave por parte del asegurado.
Fusién y fisién nuclear o cualquier accidente nuclear.
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m) Una infeccién oportunistica, 0 un neoplasma maligno, si al momento de la enfermedad el
asegurado sufria del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. Con tal propdsito, se
entenderd por:

- "Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida”, lo definido para tal efecto por la
Organizacion Mundial de la Salud. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida debe
incluir Encefalopatia (demencia) de V.L.H. (Virus de Inmunodeficiencia Humano) y
Sindrome de Desgaste por V.I.H.

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

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

n) Todo tipo de exdmenes dentales, extracciones, empastes, tratamiento o cirugia dental en
general, como también todo tipo de cirugia maxilofacial.

0) Situaciones o Enfermedades preexistentes. Para los efectos de la aplicacion de esta
exclusién, al momento de la contratacion la Compafia Aseguradora debera consultar al
Asegurable acerca de todas aquellas situaciones o enfermedades preexistentes que
pueden importar una limitaciébn o exclusion de la cobertura que contempla esta clausula
adicional. En el certificado de cobertura se estableceran las restricciones y limitaciones de
la cobertura en virtud de la declaracién de salud efectuada por el Asegurable, quien debera
entregar su consentimiento a las mismas mediante declaracion especial firmada por él, la
cual formard parte integrante de la pdliza. Con todo, la declaracion especial del asegurable
no sera necesaria en el caso de seguros contratados colectivamente a favor de
trabajadores o de afiliados a Servicios de Bienestar, por su empleador o el citado servicio,
respectivamente, y siempre y cuando el pago de la prima sea integramente cubierto por
estos.

ARTICULO 4°: TERMINACION ANTICIPADA

Esta cobertura adicional terminara en caso término del seguro principal o de la cobertura individual
para algun Asegurado.

Asimismo, esta cobertura adicional terminara anticipadamente para un Asegurado en particular desde
la fecha en que el Contratante o el Asegurado no pague la prima respectiva, aplicandose al respecto
el plazo de gracia sefialado en las Condiciones Particulares de la pdliza conforme a lo estipulado en el
articulo precedente.

Asimismo, la Compafiia Aseguradora podra poner término anticipado a la cobertura adicional
cuando el asegurable hubiese omitido, retenido o falseado informacion que altere el concepto de
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riesgo asumido por la Compafiia, o cuando presentare reclamaciones fraudulentas, o engafiosas,
0 apoyadas en declaraciones falsas.

Igual derecho tendra el contratante, pero en este caso la compafia aseguradora le devolvera la
diferencia entre la prima pagada y la prima consumida conforme a la tarifa para seguros de plazos
cortos, cuya tabla es parte integrante de este contrato y que se encuentra incorporada en las
Condiciones Particulares.

En caso que esta Clausula Adicional fuese contratada en forma colectiva, la cobertura de ésta
terminara ademas anticipadamente respecto de un Asegurado, en el instante en que éste deje de ser
miembro, trabajador o tener un vinculo contractual, legal o institucional con la entidad contratante.

En el mismo caso sefialado en el parrafo precedente, las coberturas contratadas para un Asegurado
en particular permaneceran vigentes hasta el término del periodo por el cual se haya pagado la prima
respectiva.

El término de la cobertura individual no daré lugar a devolucion de primas.

ARTICULO 5°: BENEFICIARIOS

El beneficiario de esta Clausula Adicional serd el asegurado individualizado en las Condiciones
Particulares. No obstante lo anterior, en caso de fallecer el asegurado antes del pago del siniestro, y
en caso que ello corresponda, el monto asegurado sera pagado a los herederos legales.

ARTICULO 6°: DECLARACIONES DEL ASEGURADO

La veracidad de las declaraciones hechas por los Asegurados o por el Contratante, segin sea el
caso, en la propuesta o solicitud de incorporacién al seguro, en sus documentos accesorios o
complementarios y en el reconocimiento médico, cuando éste corresponda, constituyen elementos
integrantes y esenciales de la cobertura y de este contrato de seguro.

Cualquier omisién o reticencia, declaracion falsa o inexacta relativa al estado de salud, edades,
ocupaciones, actividades o deportes riesgosos que realicen habitualmente los asegurados, que
pudieren influir en la apreciacion de los riesgos, o de cualquiera circunstancia que, conocida por la
compafiia aseguradora, hubiere podido retraerla de la celebracion del contrato o producir alguna
modificacion sustancial en sus condiciones, faculta a la compafiia aseguradora para poner término
anticipado a esta Clausula, rechazar el pago de los beneficios reclamados, y en todos estos casos,
retener el valor de la prima pagada, salvo que hubiese transcurrido el plazo de indisputabilidad
indicado en las Condiciones Particulares, contado desde el inicio de la vigencia de la Clausula, o
desde la incorporacion del asegurado, o desde la Ultima rehabilitacion, o desde que se produjere el
aumento del capital asegurado, segun corresponda.
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Sin embargo, cuando en una solicitud de beneficios se compruebe que hubo inexactitud en la
indicacion de la edad del Asegurado, sera aplicable lo dispuesto en las Condiciones Generales del
seguro principal.

ARTICULO 7°: PAGO DE PRIMA

La prima correspondiente a la cobertura de que da cuenta esta Clausula Adicional se estipula en
las Condiciones Particulares de la pdliza.

La Compafiia Aseguradora tendréa derecho, en cada aniversario del seguro principal, a modificar la
prima correspondiente a esta cobertura adicional, de acuerdo a la tarifa vigente en esa fecha. En
todo caso la Compafia informara al contratante de la pdliza de esta modificacion con una
anticipacion de sesenta (60) dias a la fecha antes referida, teniendo el derecho el contratante de la
poéliza a aceptar la modificacion o renunciar a esta cobertura adicional, lo cual debera informar a la
Companiia en un plazo de treinta (30) dias contado desde la recepcidon de la comunicacién de ésta.
Si el contratante de la pdliza asi no lo hiciere, se entendera que acepta la modificacion de la prima
propuesta por la Compafiia Aseguradora correspondiente a esta cobertura adicional.

Para el pago de la prima se concede un plazo de gracia en los términos sefialados en las
Condiciones Generales de la pdliza, el cual estara especificado en las Condiciones Particulares.

ARTICULO 8°: REHABILITACION

Producida la terminacion anticipada de la péliza o la terminacion de la cobertura que contempla esta
clausula adicional para un Asegurado en particular por no pago de prima, podra el Contratante
solicitar por escrito su rehabilitacion dentro de los tres meses siguientes a la fecha de la terminacion
anticipada.

A tal efecto, debera acreditar que todos los Asegurados que sean rehabilitados rednan las
condiciones y requisitos de asegurabilidad a satisfaccién de la Compafiia Aseguradora y pagar toda
la prima vencida y reserva matematica cuando corresponda, los gastos que originen la rehabilitacion
y deméds cantidades que se adeudaren a la Compafiia Aseguradora.

La sola entrega a la Companiia Aseguradora del valor de la prima vencida, no producira el efecto de
rehabilitar las coberturas de que trata esta clausula adicional respecto de cada Asegurado o de la
pdliza, en su caso, si previamente no ha habido aceptacién escrita de la Compafia Aseguradora a la
solicitud de rehabilitacion presentada por el Contratante. El rechazo de la solicitud sélo generara la
obligacion de la Compafia Aseguradora de devolver la prima recibida por este concepto, sin
responsabilidad ulterior.

Pagina8de9



ARTICULO 9°: EVALUACION Y LIQUIDACION DE LA COBERTURA

Ocurrido un siniestro cubierto por esta Clausula Adicional debera informarse dicha circunstancia a
la Compafiia Aseguradora dentro del plazo establecido para estos efectos en las Condiciones
Particulares, contados desde la fecha de emision del documento que da cuenta del gasto de cargo
del asegurado cuyo reembolso se requiera, salvo caso fortuito o fuerza mayor.

Sera condicién necesaria para proceder al reembolso, la presentacion por parte del asegurado, de
las boletas o facturas originales comprobatorias asi como los documentos que acrediten los gastos
médicos.

Tratdndose de la cobertura de Monto Diario por Hospitalizacién por Enfermedad, descrita en el
Articulo 2° de esta Clausula Adicional, serda condicion necesaria para proceder al pago, la
presentacion por parte del asegurado, de un certificado que acredite el periodo de permanencia,
emitido por el Establecimiento Hospitalario.

En caso que el asegurado tuviese beneficios en alguna Institucion de Salud Estatal, Privada o
Bienestar, debera hacer uso de ellos previamente. En ese evento, no sera exigible la presentacion
de boletas o facturas originales si en vez de ellas se presentan documentos comprobatorios de los
beneficios ya recibidos y del real gasto incurrido por el asegurado. En estos casos sélo seran
reembolsados los gastos que realmente sean de cargo del asegurado.
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