CLAUSULA ADICIONAL DE REEMBOLSO DE PRESTACIONES MEDICAS

Incorporada al Depdsito de Pélizas bajo el codigo CAD209179

Esta clausula adicional es parte integrante y accesoria de la pdliza principal. En
consecuencia, se regira por las Condiciones Generales de dicha péliza y por lo dispuesto
en los siguientes articulos:

ARTICULO 1: COBERTURA.

La compania reembolsard los Gastos Meédicos Razonables y Acostumbrados
efectivamente incurridos por el Asegurado a causa de un Evento, en los términos y
condiciones establecidos en esta cldusula adicional.

Tanto la definicién de Evento como su duracién maxima se detallan en el Articulo 2 de
esta clausula adicional. Asimismo, los valores de los Deducibles, porcentajes de
reembolso, Carencia y Monto Maximo de Gastos Reembolsables correspondientes a la
cobertura que otorga esta clausula adicional, por su naturaleza, se sefnalan expresamente
en las Condiciones Particulares de ésta.

El Asegurado Titular o, en su defecto, los herederos legales de éste, podran solicitar los
reembolsos de los gastos médicos que correspondan por las prestaciones médicas en
que incurra el Asegurado durante el periodo en que se encuentre amparado por esta
clausula adicional.

Los gastos susceptibles de ser reembolsados en virtud de esta clausula adicional son los
qgue se detallan a continuacion:

(A) GASTOS DE HOSPITALIZACION:

Corresponden a aquellos gastos provenientes de prestaciones médicas realizadas al
Asegurado durante una Hospitalizacién, efectuadas o prescritas por un Médico tratante,
relacionadas con un mismo Evento y que dicen relacién con: Atencién Privada de
Enfermeria, Cirugia Dental por Accidente, Dia Cama de Hospitalizacién, Honorarios
Médicos, Honorarios Médicos Quirtrgicos, Servicio de Ambulancia y Servicios
Hospitalarios. Se entendera por estos conceptos lo sefialado en el Articulo 2 de esta
clausula adicional. Dentro de los Gastos de Hospitalizacién seran considerados aquellos
gastos en que incurra el Asegurado durante una Hospitalizacion Domiciliaria, segun lo
indicado en el numero 19 del Articulo 2 de esta clausula adicional.

(B) GASTOS AMBULATORIOS:

Corresponden a aquellos gastos provenientes de las prestaciones médicas realizadas al
Asegurado en forma ambulatoria o sin Hospitalizacion, efectuadas o prescritas por un
Médico tratante relacionadas con un mismo Evento, que se detallan expresamente a
continuacion: cirugia ambulatoria, consultas médicas, examenes de laboratorio, farmacia
ambulatoria, procedimientos diagnésticos y terapéuticos, radiografias, radioterapia,
quimioterapia y dialisis.



Se entendera por prestacion realizada en forma ambulatoria o sin Hospitalizacién, aquella
que implique la permanencia del Asegurado en un Hospital por un periodo menor o igual a
veinticuatro (24) horas.

Los Gastos de Hospitalizacién y los Gastos Ambulatorios provenientes de prestaciones
médicas realizadas al Asegurado en el extranjero seran susceptibles de ser reembolsados
siempre que digan relacién con un Evento y cumplan los requisitos establecidos en esta
clausula adicional. En este caso, la compania reintegrara el porcentaje de reembolso que,
por su naturaleza, se indica en las Condiciones Particulares de esta clausula adicional.

ARTICULO 2: DEFINICIONES.

Para los efectos de esta cldusula adicional las siguientes expresiones tendran el
significado que se indica a continuacién:

1. Accidente: Corresponde a todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito,
debidamente acreditado, causado por medios externos y de un modo violento que afecte
al organismo del Asegurado, ocasionandole una o mas Lesiones que se manifiesten por
contusiones o heridas visibles y también los casos de Lesiones internas o inmersién
reveladas por los exadmenes correspondientes. Se considera como un Accidente las
consecuencias que puedan resultar al tratar de salvar vidas humanas. No se consideran
como Accidentes los hechos que sean consecuencia de ataques cardiacos, epilépticos,
enfermedades vasculares, trastornos mentales, desvanecimientos o sonambulismo,
infecciones virales o bacterianas que sufra el Asegurado, excepto las infecciones
piogénicas que sean consecuencia de una herida, cortadura 0 amputacion accidental.

2. Asequrado: Es toda persona natural que habiendo sido debidamente aceptada como
tal por la compafia, esta habilitada para requerir la cobertura otorgada por esta clausula
adicional y puede ser:

(a) Asegurado Titular: Es la persona que habiendo solicitado su incorporacién, ha
sido aceptada por la companiia, tiene la calidad de Asegurado principal de la péliza
y se encuentra individualizado en las Condiciones Particulares de esta clausula
adicional. El Asegurado Titular podra permanecer amparado por la cobertura que
otorga esta clausula adicional hasta cumplir los setenta (70) afos de edad.

(b) Asegurado Dependiente:

(i) ElI conyuge hasta cumplir los setenta (70) afos de edad y los hijos solteros
desde los quince (15) dias de nacidos hasta cumplir los dieciocho (18) afios de
edad, que habiéndose solicitado su incorporacién, hayan sido aceptados por la
comparia y se encuentren individualizados en las Condiciones Particulares de
esta clausula adicional.

(i) Los hijos solteros desde los dieciocho (18) afios y hasta cumplir los veinticuatro
(24) anos de edad, siempre y cuando sean estudiantes de tiempo completo en un
establecimiento educacional reconocido por el Estado, acreditados mediante el
correspondiente certificado de alumno regular, que habiéndose solicitado su
incorporacién, hayan sido aceptados por la compafia y se encuentren
individualizados en las Condiciones Particulares de esta clausula adicional.



3. Atencion Privada de Enfermeria: Es el servicio de enfermeria profesional prestado al
Asegurado durante la Hospitalizacidon, siempre que haya sido prescrito por el Médico
tratante, adicional al contemplado en la definicion de Dia Cama de Hospitalizacion.

4. Carencia: Corresponde al periodo durante el cual el Asegurado no tiene derecho a
percibir los beneficios que otorga esta clausula adicional. Este periodo se diferencia
segun la causa que origine el Evento y se indica en las Condiciones Particulares de esta
clausula adicional. Durante la Carencia, la compania no estard obligada a reembolsar
gastos incurridos a causa de una Patologia diagnosticada o en estudio de diagndstico. La
aplicacién de la Carencia se detalla en el Articulo 4 de la presente clausula.

5. Cirugia Dental por Accidente: Es el tratamiento de Lesiones a los dientes naturales
del Asegurado provenientes de un Accidente asociado a un Evento y efectuado por un
Médico cirujano maxilofacial o un odontélogo, siempre que el tratamiento se realice en un
plazo maximo de seis (6) meses siguientes al Accidente cubierto por esta clausula
adicional. El tratamiento incluye también el reemplazo de dichas piezas dentales
accidentadas.

6. Deducible: Es el monto de los gastos en que incurra el Asegurado a consecuencia de
algun Evento cubierto por esta clausula adicional que sera siempre de cargo de dicho
Asegurado y cuyo monto para cada Evento, por su naturaleza, se establece en las
Condiciones Particulares de esta clausula adicional. La aplicacién del Deducible se detalla
en el Articulo 9 de la presente clausula.

7. Dia_Cama de Hospitalizacidn: Es el gasto diario por habitacion, alimentacion y
atencion general de enfermeria suministrada al Asegurado durante su Hospitalizacion.

8. Edad Actuarial: Es la edad correspondiente al cumpleafios mas proximo, ya sea
pasado o futuro, que el Asegurado tenga en una determinada fecha.

9. Enfermedad: Es toda alteracion de la salud cuyo diagnéstico y confirmacion sean
efectuados por un Médico legalmente reconocido.

10. Evento o Siniestro: Es la ocurrencia de un Accidente o el diagnéstico confirmado de
una Enfermedad que origina gastos por las prestaciones hospitalarias y/o ambulatorias
derivadas directamente de tales situaciones, asi como las consecuencias Yy
complicaciones relacionadas directamente al diagndstico principal y también los que mas
adelante se originen como consecuencia de tal Accidente o Enfermedad.

La duracién maxima del Evento sera de treinta y seis (36) meses contados desde la fecha
que se verifique primero: (i) la del aviso por escrito a la compania de la ocurrencia de un
Accidente o el diagnéstico confirmado de una Enfermedad; o (ii) la de emision del primer
documento que sea presentado a la compania y extendido a nombre del Asegurado que
acredite un gasto incurrido durante la vigencia de esta clausula adicional.

Las prestaciones seran cubiertas por la compafia a condicion que: (i) se produzcan
dentro del periodo de duracion del Evento sefialado anteriormente; (i) sean originadas por
un Evento ocurrido con posterioridad al periodo de Carencia y durante la vigencia de esta
clausula adicional; (iii) el costo de las prestaciones supere el Deducible estipulado en las



Condiciones Particulares de esta clausula adicional; y (iv) el total de los gastos no supere
el Monto Maximo de Gastos Reembolsables.

11. Gastos Ambulatorios: Se entendera por prestacion realizada en forma ambulatoria o
sin Hospitalizacion aquella efectuada al Asegurado que implique su permanencia en un
Hospital por un periodo menor o igual a veinticuatro (24) horas.

12. Gastos de Hospitalizacién: Son aquellos gastos provenientes de prestaciones
realizadas al Asegurado durante una Hospitalizacion efectuadas o prescritas por un
Médico tratante. Dentro de los Gastos de Hospitalizacion seran considerados aquellos
gastos en que incurra el Asegurado durante una Hospitalizacion Domiciliaria.

13. Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados: Es el monto que habitualmente se
cobra por prestaciones de caracter similar a los Gastos Ambulatorios y/o Gastos de
Hospitalizacion en la localidad donde éstas son efectuadas a personas del mismo sexo y
edad. En este andlisis se debera considerar ademas: (i) que sean las prestaciones
generalmente suministradas para el tratamiento de la Lesion o Patologia 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 determinacién de los Gastos Médicos Razonables y
Acostumbrados, la comparia 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.

14. Gastos Reembolsables: Corresponden al costo efectivo de los Gastos Ambulatorios
y/o Gastos de Hospitalizacion asociados a un Evento que, habiendo superado el
Deducible, son susceptibles de ser reembolsados en virtud de lo dispuesto en esta
clausula adicional por constituir Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados, en los
términos y condiciones senalados en el Articulo 7 de esta cldusula adicional.

15. Honorarios Médicos: Son los honorarios de todos aquellos profesionales médicos y
paramédicos que efectlen prestaciones al Asegurado, distintos de los que digan relacién
directa con una Operacion Quirurgica.

16. Honorarios Médicos Quirurgicos: Son los honorarios de los profesionales médicos y
paramédicos que intervengan en una Operacidén Quirurgica al Asegurado.

17. Hospital: Es todo establecimiento publico o privado autorizado como tal por el
Ministerio de Salud. Se excluye expresamente toda clase de hoteles, termas, asilos,
casas de reposo, sanatorios particulares, casas para convalecientes o lugares usados
principalmente para la internacion o tratamiento de enfermedades mentales y adicciones
tales como a drogas, tabaco y/o alcohol.

18. Hospitalizacién: Corresponde a la situacién que se presenta cuando una persona
esta registrada como paciente de un Hospital por prescripcion médica, de acuerdo a la
practica comdn y que utilice a lo menos un dia completo de servicio de habitacion,
alimentacién y atencion general de enfermeria.




19. Hospitalizacién Domiciliaria: Corresponde a la situacién que se presenta cuando
una persona permanece en su domicilio por prescripcién expresa del Médico tratante,
como parte del tratamiento de una Lesién o Enfermedad y es sometida a prestaciones
médicas realizadas por una empresa especializada autorizada por el sistema de salud al
cual se encuentre afiliado el Asegurado.

Seran considerados gastos susceptibles de ser reembolsados aquellos gastos en que
incurra el Asegurado durante la Hospitalizacion Domiciliaria a condicién que el porcentaje
y tope de bonificacién por Hospitalizacion Domiciliaria del sistema de salud al cual éste se
encuentre afiliado, sea el mismo otorgado por dicho sistema en caso de Hospitalizacion.
En cualquier otro escenario no existira cobertura para esta prestacion.

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

Para efecto de esta clausula adicional, todas las Lesiones que existan simultdneamente
debidas al mismo Accidente serdn consideradas como parte del mismo Evento.

21. Lesion Preexistente: Es cualquier Lesion que afecte al Asegurado conocida o
diagnosticada con anterioridad a la fecha efectiva de inicio de la cobertura que otorga esta
clausula adicional.

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

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

24. Monto Maximo de Gastos Reembolsables: Corresponde a la cantidad maxima,
expresada en Unidades de Fomento u otra moneda legalmente autorizada y que se
estipula en las Condiciones Particulares de la péliza, que la compania reembolsara al
Asegurado Titular o, en su defecto, a los herederos legales de éste, por los Gastos
Reembolsables correspondientes a cada Evento, dependiendo de la edad del Asegurado
y en los términos y condiciones sefialados en esta clausula adicional, todo lo que, por su
naturaleza, se indica en sus Condiciones Particulares. El Asegurado podra presentar mas
de un Evento durante la vigencia de esta clausula adicional.

25. Operacién Quirurgica: Es la practica de una o mas intervenciones quirdrgicas
realizadas al Asegurado por un Médico en un pabellébn quirdrgico 0 en una sala de
procedimiento especialmente acondicionada para tal efecto en un Hospital de acuerdo a
lo definido en la ley N° 18.469.

26. Patologia: Para estos efectos se considerard como tal la consecuencia de toda
dolencia corporal sufrida como resultado de una Enfermedad que afecte al organismo del



Asegurado, que presente o no sintomas asociados a esa Patologia y que requiera
tratamiento médico.

Para efecto de esta clausula adicional, todas las Patologias que existan simultdneamente
debidas a la misma Enfermedad seran consideradas como parte del mismo Evento.

27. Patologia Preexistente: Es cualquier Patologia que afecte al Asegurado conocida o
diagnosticada con anterioridad a la fecha efectiva de inicio de la cobertura que otorga esta
clausula adicional.

28. Servicio de Ambulancia: Es el traslado del Asegurado hasta el lugar de su
Hospitalizacion en un vehiculo especialmente acondicionado para tal efecto, sin limite de
kilbmetros y sin tope de Eventos, con un monto maximo por Evento, sefialado en las
Condiciones Particulares de esta clausula adicional.

29. Servicios Hospitalarios: Son los gastos por concepto de servicios de Hospital no
incluidos en la definicibn N°7 precedente, tales como: salas de urgencia, derecho de
pabellén, unidad de tratamiento intensivo, examenes de laboratorio y radiologia,
procedimientos especiales, equipos, insumos, Medicamentos y otros gastos suministrados
al Asegurado durante su Hospitalizacién, que hayan sido debidamente prescritos por el
Médico tratante como necesarios para el tratamiento de la Lesiéon o Patologia.

ARTICULO 3: COSTO DE LA COBERTURA.

El costo de la cobertura correspondiente a cada Asegurado se determina en base a la
Edad Actuarial alcanzada por cada Asegurado y, por su naturaleza, se detalla en las
Condiciones Particulares de esta clausula adicional. El costo de la cobertura sera ajustado
automaticamente en la oportunidad que aumente la Edad Actuarial de los Asegurados.

La compania podra modificar el costo de la cobertura al momento de la renovacion de
esta clausula adicional, de acuerdo a lo sefalado en el Articulo 11 siguiente.

ARTICULO 4: CARENCIA.

La cobertura otorgada en virtud de esta clausula adicional tendra el periodo de Carencia
indicado en sus Condiciones Particulares, contado desde: (i) la fecha de vigencia inicial de
esta clausula adicional para aquellos Asegurados que sean incorporados a esa fecha; (ii)
la fecha de su incorporacion, respecto de aquellos Asegurados que se incorporen a esta
clausula adicional con posterioridad; o (iii) la rehabilitacion de la péliza para todos los
Asegurados, segun corresponda.

La compariia no reintegrara al Asegurado Titular o, en su defecto, a los herederos legales
de éste, los gastos incurridos por el Asegurado a causa de un Evento que se verifique
dentro del periodo de Carencia.

La Carencia no se aplicara para las Lesiones causadas por un Accidente ni tampoco en
cada renovacion automatica de esta clausula adicional.



ARTICULO 5: EXCLUSIONES.

La cobertura otorgada en virtud de esta clausula adicional no cubre los gastos
susceptibles de ser reembolsados cuando ellos provengan o se originen por:

(a) Lesiones Preexistentes o Patologias Preexistentes, sus consecuencias vy
complicaciones;

(b) Enfermedades, padecimientos o malformaciones congénitas;
(c) Hospitalizacion para fines de reposo o psiquiatricos;
(d) Curas de reposo, cuidado sanitario, periodos de cuarentena o aislamiento;

(e) Cirugia plastica o tratamientos estéticos con fines de embellecimiento u otras
prestaciones con el mismo fin;

(f) Tratamientos dentales, ortopédicos, de sobrepeso y de obesidad. Sin embargo, no se
excluyen tratamientos por obesidad morbida, entendiéndose por tal la definicion de la
Organizacién Mundial de la Salud vigente al momento de la ocurrencia del Evento;

(g) Tratamientos secundarios 0 como consecuencia de cirugias estéticas, con excepcién
de cirugia reparadora para corregir Lesiones accidentales que ocurran mientras el
Asegurado se encuentre amparado por la cobertura otorgada en virtud de esta clausula
adicional;

(h) Tratamientos por adiccion, tales como tabaco, drogas y alcohol;

(i) Lesion, Patologia o tratamiento de éstas causadas por ingestion voluntaria de
somniferos, barbitlricos, drogas y demas sustancias de efectos analogos o similares;

(j) Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida - SIDA - o que el Asegurado sea portador del
V.ILH. (Virus de Inmunodeficiencia Humano) y por enfermedades asociadas,
incapacidades, desérdenes, lesiones, operaciones y tratamientos relacionados con la
condicion de portador del V.1.H. o el SIDA que padezca el Asegurado;

(k) Lesién o Patologia causada por:

(1) Guerra civil o internacional, sea que ésta haya sido declarada o no, invasion y
actividades u hostilidades de enemigos extranjeros;

(2) Participacion activa del Asegurado en rebelidén, revolucion, insurreccion,
sublevacion, sedicion, conspiracion o motin, poder militar, sabotaje, tumulto o
conmocién contra el orden publico, dentro y fuera del pais;

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



(4) Manejar bajo la influencia del alcohol o en estado de ebriedad o encontrarse el
Asegurado bajo los efectos del alcohol, drogas o alucindgenos, de acuerdo a la
legislacién vigente;

(5) Participacion del Asegurado en actos calificados por ley como delitos;
(6) Negligencia, imprudencia o culpa grave en que incurra el Asegurado;

(7) Hechos deliberados que cometa el Asegurado, tales como los intentos de
suicidio, lesiones auto inferidas y abortos provocados;

(8) Fusion o fisidn nuclear y sus consecuencias.

() Todo tipo de examenes dentales, extracciones, empastes y tratamiento dental en
general, incluidos los tratamientos maxilofaciales, siempre que no estén incluidos dentro
de lo definido en Cirugia Dental por Accidente descrita en el Articulo 2 de esta clausula
adicional;

(m) Cirugia ocular correctiva, lentes o anteojos O6pticos, aparatos auditivos, implante
coclear y otras tecnologias que se desarrollen para corregir alguna alteracion de los
sentidos;

(n) Cualquier tipo de értesis;

(0) Medicamentos, remedios, drogas e insumos ambulatorios distintos de aquellos
prescritos al Asegurado por el Médico tratante en relaciéon con el Evento;

(p) Tratamientos, visitas meédicas, examenes, Medicamentos, remedios o0 vacunas para el
solo efecto preventivo, no inherentes ni necesarios para el diagnéstico y/o tratamiento de
una Lesion o Patologia;

(g) Atencion particular de enfermeria fuera del Hospital, a excepcién de la contemplada en
Hospitalizacion Domiciliaria definida en el Articulo 2 de esta clausula adicional;

(r) Gastos incurridos por acompanantes, mientras el Asegurado se encuentre
hospitalizado, incluyendo alojamiento, comida y similares;

(s) Lesion o Patologia a consecuencia de la ocupacion del Asegurado, cubierta por la
legislacién de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales;

(t) La practica de cualquier deporte objetivamente riesgoso, cuando no haya sido
informado a la compania y aceptado explicitamente por ésta al momento de contratar esta
clausula adicional o durante su vigencia. Seran consideradas riesgosas actividades tales
como: competencias o ejercitacion de tipo federado, de liga o club; equitacién; carreras de
caballos; lanchas; deportes mecanicos; asi como los conocidos como deportes extremos
y/o de contacto fisico, tales como parapente, benji, montafiismo o escalada, buceo o
inmersion subacuatica, paracaidismo, alas delta, artes marciales 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;



(u) Practica como deportista profesional de alto rendimiento segun la Ley 19.172;

(v) Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase como pasajero o piloto, excepto
como pasajero en uno operado por una empresa de transporte aéreo comercial, sobre
una ruta establecida para el transporte de pasajeros sujeto a itinerario;

(w) Tratamientos de esterilidad o fertilidad y complicaciones de ellos;

(x) Parto normal o de resolucion quirirgica programada o anticipada a excepcion de las
complicaciones del parto y/o cualquier Patologia inherente al embarazo que requiera
tratamiento médico dentro de un plazo de noventa (90) dias corridos posteriores al parto;

(y) Epidemias y pandemias declaradas por la autoridad competente o por el organismo de
salud mundial competente, respectivamente; u,

(z) Operaciones Quirtrgicas o Enfermedades derivadas de adicciones o abusos de
sustancias tales como alcohol, drogas, tabaco y sus consecuencias.

La compania podra considerar otras exclusiones como resultado de la evaluacion de
salud o actividades que presente o realice el Asegurado al momento de la contratacion de
esta clausula adicional o durante su vigencia, lo que se hara constar en las Condiciones
Particulares de ésta, previa aceptacion escrita del Asegurado Titular.

ARTICULO 6: PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTRO Y REQUISITOS PARA SU
PAGO.

En caso que el Asegurado, a causa de un Evento, incurra en un gasto susceptible de ser
reembolsado en virtud de la presente clausula adicional, cualquier persona podra
presentarlo a la compania, de acuerdo a los procedimientos y a través de los medios que
esta ultima ponga a su disposicion.

Una vez superado el Deducible segun lo sefialado en el Articulo 9 de esta clausula
adicional o en caso que éste no se aplique, los Gastos Reembolsables deberan ser
presentados a la companfia dentro de un plazo maximo de sesenta (60) dias contado
desde la fecha de emision del documento que acredite dicho gasto.

Constituye requisito para reintegrar cualquier Gasto Reembolsable por parte de la
compafnia:

(a) La entrega oportuna a la compania del formulario proporcionado por ella, con toda la
informacion que en él se indique.

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

(c) La entrega a la comparia de los originales de recibos, boletas y facturas cuando
corresponda, copia de bonos, copia de érdenes de atencidn, copia de programas
medicos u otros documentos extendidos a nombre del Asegurado que acrediten el
gasto incurrido y su cancelacion. Asimismo, el Asegurado debera presentar a la



compania los documentos que acrediten el pago o el reembolso de los gastos
incurridos por las instituciones o entidades referidas en la letra anterior.

(d) Que el Asegurado informe a la compania cualquier descuento aplicado o por aplicar
con posterioridad a los reembolsos o bonificaciones efectuados por las instituciones o
entidades referidas en la letra (b) anterior. Si el Asegurado no comunica dichos
descuentos a la compania, ésta queda liberada de la obligacién de reintegrar los
Gastos Reembolsables al Asegurado.

Sera obligacion del Asegurado proporcionar a la compania todos los antecedentes médicos
y examenes que obren en su poder, como también aquellos documentos legales necesarios
para acreditar, que ha ocurrido un Evento cubierto por esta clausula adicional y determinar
su monto. Con el mismo objeto, sera obligacion del Asegurado autorizar a la compania para
requerir de sus Médicos tratantes y/o instituciones de salud incluido el Instituto de Salud
Publica (ISP), todos los antecedentes que ellos posean, someterse a los examenes y
pruebas que la compania solicite. El costo de éstos sera de cargo de la compariia.

El incumplimiento de los requisitos antes mencionados y la presentacion extemporanea de
los antecedentes requeridos conforme a esta clausula adicional, implicara para el
Asegurado la pérdida de los derechos conferidos por ésta, liberando a la compania de la
obligacién de efectuar los reembolsos que habria correspondido bajo esta clausula
adicional, salvo en caso de fuerza mayor. Esta Ultima debera ser probada por quien la
alega.

ARTICULO 7: CALCULO DE LOS GASTOS REEMBOLSABLES.

La cobertura otorgada por esta clausula adicional no cubrira los gastos que deban
reintegrar al Asegurado la institucion de salud a la que se encuentre afiliado, el
Departamento de Bienestar del cual sea socio, el Seguro Obligatorio de Accidentes
Personales establecido en la Ley N218.490 u otras instituciones similares que otorguen
tales coberturas. En consecuencia, el uso de las coberturas contratadas con las
instituciones antes mencionadas, es prioritario y obligatorio para obtener los beneficios de
la cobertura que otorga esta clausula adicional. Asimismo, bajo ninguna circunstancia los
reembolsos de gastos que eventualmente se otorguen en virtud de esta clausula
adicional, podran duplicar los reembolsos efectuados por cualquiera de las instituciones
antes mencionadas.

Aun en caso que el Asegurado tenga contratada con la compariia mas de una péliza que
reembolse gastos meédicos incurridos a causa de un Evento, queda expresamente
establecido que la compania reintegrard s6lo una vez el gasto susceptible de ser
reembolsado.

Para los efectos de esta clausula adicional, el procedimiento de calculo de los Gastos
Reembolsables considerara unicamente la diferencia entre el monto total de los gastos
incurridos por el Asegurado y aquellas sumas que sean restituidas al Asegurado en virtud
de coberturas que hubiere contratado con otras instituciones.

El Asegurado tendra obligacion de informar a la compania al momento de contratar esta
clausula adicional, o al tiempo que le sean conferidos si es posterior, la existencia de: (i)
su afiliacion a alguna institucion de salud previsional (Isapre, Fonasa u otra institucion); (ii)
otros beneficios convencionales o legales que otorguen iguales coberturas médicas; y (iii)
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seguros que cubran la totalidad o alguno de los beneficios otorgados por la presente
clausula adicional.

ARTICULO 8: FORMA DE PAGO Y MONTO MAXIMO DE GASTOS
REEMBOLSABLES.

La compania reintegrara al Asegurado Titular que haya incurrido en los gastos o, en su
defecto, a los herederos legales de éste en partes iguales, los Gastos Reembolsables de
acuerdo a los porcentajes que se senalan en las Condiciones Particulares de esta
clausula adicional, en la medida que tales gastos hayan sido presentados a la compania
dentro del plazo de duracién del Evento y excedan el Deducible que se hubiere estipulado
aplicar para cada Evento segun lo senalado en el Articulo 9 siguiente.

Presentados los documentos que acrediten los gastos incurridos por el Asegurado, la
compania efectuara el analisis de los antecedentes respectivos y, en caso de ser
procedente por cumplirse las condiciones exigidas en el numeral 10 del Articulo 2
precedente, efectuara el pago de los Gastos Reembolsables. El pago de estos ultimos se
efectuara en las oficinas principales de la compafia o en el lugar que ésta determine.

El Monto Maximo de Gastos Reembolsables se aplicara por Asegurado y por cada Evento
que ocurra durante la vigencia de esta clausula adicional, con una duracién maxima del
Evento de treinta y seis (36) meses. Una vez alcanzado el Monto Maximo de Gastos
Reembolsables o vencido el plazo de duracion antes sefalado, lo que ocurra primero,
terminara la obligacion de la compania para con el Asegurado en relacion con el Evento
denunciado.

Para la determinacién de los porcentajes de reembolso, la compafia considerara las
siguientes situaciones:

(@) Si el Asegurado obtiene bonificacion de un Gasto Reembolsable por parte de la
Isapre a la cual se encuentra afiliado, superior a la bonificacion que para el mismo
gasto incurrido hubiere otorgado Fonasa, la compania reintegrara el porcentaje de
reembolso que se indica en las Condiciones Particulares de esta clausula adicional,
respecto de la parte no cubierta por la Isapre.

(b) Si el Asegurado obtiene bonificacién de un Gasto Reembolsable por parte de un
sistema de salud distinto a Isapre o la bonificacién por parte de la Isapre a la cual se
encuentra afiliado, es igual o inferior a la bonificacion que para la misma prestacion
hubiere otorgado Fonasa, la compafnia reintegrara el porcentaje de reembolso que
se indica en las Condiciones Particulares de esta clausula adicional, respecto de la
parte no cubierta por la institucion de salud.

(c) En aquellos casos que no corresponda bonificacion al Asegurado por parte de
alguna institucion de salud, ya sea porque no se encuentre afiliado, las prestaciones
reclamadas estén contractualmente excluidas de cobertura o éstas hayan superado
el tope de bonificacién, la compafiia reintegrara el porcentaje de reembolso que se
indica en las Condiciones Particulares de esta clausula adicional.
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El pago de los eventuales reintegros de Gastos Reembolsables se efectuara siempre y
cuando se dé integro cumplimiento a los términos y condiciones establecidos en la
presente clausula adicional.

ARTICULO 9: APLICACION DEL DEDUCIBLE.

El Deducible sera el monto estipulado en las Condiciones Particulares de esta clausula
adicional y dependerda del nimero de meses que, en forma ininterrumpida, hayan
transcurrido entre el inicio de vigencia de la cobertura para el Asegurado o la ultima
rehabilitacion de esta clausula adicional y la que se verifique primero de las siguientes
fechas: (i) la del aviso a la compania de la ocurrencia de un Accidente o el diagndstico
confirmado de una Enfermedad; o (ii) la de emisién del primer documento que sea
presentado a la comparia y extendido a nombre del Asegurado que acredite un gasto
incurrido durante la vigencia de esta clausula adicional.

Para los efectos de establecer el momento en que el Asegurado supere el Deducible que
le corresponda de acuerdo a las Condiciones Particulares de esta clausula adicional, la
compania considerara la suma de los gastos que sean presentados dentro de los ciento
ochenta (180) dias corridos siguientes a la fecha que se verifique primero: (i) la del aviso a
la compania de la ocurrencia de un Accidente o el diagnéstico confirmado de una
Enfermedad; o (ii) la de emisién del primer documento que sea presentado a la compania
y extendido a nombre del Asegurado que acredite un gasto incurrido durante la vigencia
de esta clausula adicional.

Si la suma de los gastos presentados no supera el Deducible en el plazo antes
mencionado, el Asegurado podra continuar presentando a la compania otros gastos
correspondientes al mismo Evento. Sin embargo, la compania considerara para efectos
de definir el momento en que se supera el Deducible, sélo los gastos presentados durante
un periodo movil de ciento ochenta (180) dias hasta la duracién maxima del Evento.

No se aplicara Deducible alguno a los Gastos Reembolsables en que incurra el Asegurado
cuando la Lesién o Patologia cubierta por esta clausula adicional sea consecuencia de una
de las siguientes Operaciones Quirurgicas o Enfermedades:

(i) Cancer: Para estos efectos, se entiende por cancer la Enfermedad que se manifiesta
por la presencia de un tejido maligno, caracterizado por alteraciones celulares
morfolégicas especificas, crecimiento y expansion incontrolado y la invasién local con
infiltracién y/o destruccién directa de tejidos, 0 metastasis a distancia; o grandes numeros
de células malignas en los sistemas linfaticos o circulatorios. Incluye entre ellos los
diversos tipos de leucemia, los linfomas y la enfermedad de Hodgkin. El diagnéstico
debera ser realizado por un Médico oncélogo, basado en la historia clinica del Asegurado
y confirmado por escrito mediante un diagnéstico histopatolégico que certifique la
presencia de un cancer.

(i) Infarto del miocardio: Es la Enfermedad que consiste en la oclusion permanente o
transitoria del tronco principal o de una rama de las arterias coronarias que aportan sangre
al musculo cardiaco, el cual por falta de dicha nutricion a la zona, sufre una necrosis. El
diagnéstico debe ser inequivoco y respaldado por los siguientes antecedentes:
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(a) Hospitalizacidén cuyo registro indique un infarto del miocardio dentro de un plazo de
veinticuatro (24) horas antes de dicha Hospitalizacién;

(b) Dolor de pecho de caracter anginoso;

(c) Cambios nuevos y relevantes en el electrocardiograma; vy,

(d) Aumento de las enzimas cardiacas por sobre los valores normales.
(iii) Enfermedad de las coronarias que requiere cirugia: Es aquella Enfermedad que requiere
de la cirugia de una o mas arterias coronarias con el fin de corregir su estrechamiento o
bloqueo, por medio de una revascularizacién (by-pass), realizada posteriormente a los

sintomas de angina de pecho. Se excluye de esta definicidn, la angioplastia de globo y
otras técnicas invasivas que no requieran cirugia.

(iv) Enfermedades cerebrales (tumores benignos o malformaciones vasculares): Es la
Enfermedad originada en tumores benignos de las células nerviosas o en las
malformaciones vasculares (aneurismas o hemangiomas), que en ambos casos se
presenten en la parte central del cerebro, en la base del encéfalo o vecinos a estructuras
vitales.

(v) Accidente vascular encefalico: Es la Enfermedad que consiste en la suspensién brusca y
violenta de las funciones cerebrales fundamentales, que produce secuelas neuroldgicas que
duran més de veinticuatro (24) horas y que son de naturaleza permanente. Esto incluye el
infarto de tejido cerebral, la hemorragia intra-craneal o subaracnoidea y la embolia de una
fuente extra-craneal. El diagnostico debe ser inequivoco, fundamentado y respaldado por
una Hospitalizacién cuyo registro indique una apoplejia cerebral.

(vi) Insuficiencia renal crénica: Es la Enfermedad que se presenta, en su etapa final, como
el estado crénico e irreversible del funcionamiento de ambos rifiones, como consecuencia
de la cual se hace necesario regularmente la dialisis o el trasplante de rifion.

(vii) Trasplante de érganos mayores: Es el que se realiza al Asegurado como receptor del
trasplante de cualquiera de los siguientes 6rganos: corazdn, pulmon, higado, rifidén, médula
Osea o0 pancreas, siempre y cuando el érgano del Asegurado esté o haya estado lesionado
o enfermo.

ARTICULO 10: DECLARACION DEL ASEGURADO.

Para la contratacién de esta clausula adicional, la compafia debera consultar al Asegurado
Titular acerca de todas aquellas situaciones o enfermedades que pueden importar una
limitacion o exclusion de cobertura. En las Condiciones Particulares se estableceran las
restricciones y limitaciones de la cobertura en virtud de la declaracién efectuada por el
Asegurado Titular, quien deberd entregar su consentimiento a las mismas mediante
declaracién especial firmada por él, la cual formara parte integrante de la péliza.

Dado lo anterior, el Asegurado Titular debera informar detalladamente a la compafiia lo que
ésta le requiera acerca de todas las circunstancias relativas a su condicién de salud, trabajo
y actividades como también la de los Asegurados Dependientes que pudieren influir en la
apreciacion de los riesgos y responder los cuestionarios que la compafia le presente
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describiendo las Lesiones Preexistentes o Patologias Preexistentes y las actividades que
realicen y someterse a los examenes médicos que les sean requeridos. El costo de estos
examenes serd de cargo de la compania.

Se deja constancia que el cumplimiento de las obligaciones contenidas en este articulo
por el Asegurado Titular en relacion con los Asegurados Dependientes, lo realiza en
caracter de agente oficioso para dar cumplimiento a lo exigido por la normativa vigente.

Toda informacion falsa, reticente o errébnea proporcionada por el Asegurado Titular al
momento de la contratacion de esta clausula adicional o durante la vigencia de ésta, que
pudiere tener relevancia en la apreciacion y magnitud de los riesgos, libera a la compania
de la obligacion de reintegrar los Gastos Reembolsables y la faculta para poner término
inmediato a la cobertura que otorga esta clausula adicional.

ARTICULO 11: VIGENCIA DE LA CLAUSULA ADICIONAL Y RENOVACIONES.

Esta clausula adicional tendrd una duracidon de un ano contado desde su fecha de
vigencia inicial.

Su renovacién sera automatica al final del periodo a menos que alguna de las partes
manifieste su opinidon en contrario a través de una carta certificada, con una anticipacion
de, a lo menos, treinta (30) dias corridos a la fecha del vencimiento de esta clausula
adicional. Sin embargo, en caso que la compahia decida no renovar esta clausula
adicional para algun Asegurado, la compania mantendra su obligacion de reintegrar los
Gastos Reembolsables originados por un Evento ocurrido con anterioridad a la fecha de
término de esta clausula adicional, hasta alcanzar el Monto Maximo de Gastos
Reembolsables o cumplirse el plazo maximo de duracién del Evento, lo que ocurra
primero.

En cada renovacién anual de esta cldusula adicional, la compania podra establecer
nuevos costos de la cobertura para los Asegurados vigentes para el periodo siguiente.
Los nuevos costos de la cobertura seran comunicados por escrito al contratante con una
anticipacion de a lo menos cuarenta y cinco (45) dias a la fecha de la renovacion y
deberan ser pagados hasta el vencimiento del nuevo periodo.

En caso de haber comunicado un cambio en las condiciones de renovacion, sélo se
entendera renovada esta clausula adicional por un nuevo periodo, si los nuevos costos de
la cobertura informados son pagados por el contratante en la oportunidad que
corresponda de acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Particulares.

Si los nuevos costos de la cobertura no son pagados en su totalidad en la oportunidad
correspondiente, se entendera no renovada esta clausula adicional, terminando la
responsabilidad de la comparia en la fecha de vencimiento de la cobertura efectivamente
pagada.

ARTICULO 12: TERMINO ANTICIPADO DE LA COBERTURA.

Esta clausula adicional sélo sera valida y regird mientras la pdliza principal esté vigente,

guedando sin efecto en los siguientes casos:
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1. Término anticipado respecto de un Asegurado Dependiente: la cobertura otorgada en
virtud de esta clausula adicional terminara anticipadamente respecto de un Asegurado
Dependiente en particular, en los siguientes casos:

(a) Por término anticipado de la cobertura que otorga esta clausula adicional para algun
Asegurado Dependiente. En este caso, el término anticipado sélo afecta a dicho
Asegurado; o,

(b) A partir de la fecha en que algun Asegurado Dependiente cumpla la edad maxima
de permanencia indicada en el Articulo 2 N2 letra (b) de esta clausula adicional, o
por su fallecimiento.

En los casos antes mencionados cesara toda responsabilidad de la compania y ésta no
tendra obligacién alguna de reintegrar gastos en que hubiere incurrido el Asegurado,
respecto del cual se pone término anticipado a esta clausula adicional, en un Evento
ocurrido con posterioridad a la fecha en que se haga efectivo dicho término.

2. Término anticipado de la clausula adicional: la cobertura otorgada en virtud de esta
clausula adicional terminara anticipadamente respecto de todos los Asegurados en los
siguientes casos:

(a) Por término anticipado de la cobertura que otorga esta clausula adicional para el
Asegurado Titular. En este caso, cesara toda responsabilidad de la compania tanto
para con el Asegurado Titular como respecto de todos los Asegurados
Dependientes a contar de la fecha en que se haga efectivo el término anticipado;

(b) Por término de la péliza principal, sea anticipado o no;

(c) A partir de la fecha en que el Asegurado Titular cumpla la edad maxima de
permanencia indicada en el Articulo 2 N2 letra (a) de esta clausula adicional; o,

(d) Cuando el Asegurado Titular hubiere omitido, retenido o falseado informacién sobre
si 0 los Asegurados Dependientes al momento de la contratacion o durante la
vigencia de esta clausula adicional que pudiere tener relevancia en la apreciacion y
magnitud de los riesgos o cuando presentare reclamaciones fraudulentas,
enganosas o apoyadas en declaraciones falsas, liberando a la compania de la
obligacion de reintegrar los Gastos Reembolsables y la faculta para poner término
inmediato a la cobertura que otorga esta clausula adicional.

Terminada la vigencia de la cobertura otorgada en virtud de esta clausula adicional,
anticipada o no, cesara toda responsabilidad de la compafiia sobre los riesgos que asume y
ésta no tendra obligacién alguna respecto de los Eventos ocurridos con posterioridad a esa
fecha.

El eventual pago del costo de la cobertura después de haber quedado sin efecto la
cobertura, no dara derecho, en ningun caso, a solicitar el reintegro de gastos generados por
un Evento. En tal caso sélo se generara la obligacion de la compafia de devolver el costo
de la cobertura recibido por este concepto, sin responsabilidad posterior.
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