CLAUSULA ADICIONAL DE REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR EVENTO
Incorporada al Depdsito de Pdélizas bajo el cdigo CAD220131122

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

ARTICULO 1: REGLAS APLICABLES AL CONTRATO
Las mismas establecidas en la poliza principal a la que accede.

ARTICULO 2: COBERTURA Y MATERIA ASEGURADA.

La compafiia reembolsard Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados efectivamente incurridos por el Asegurado
durante los doce (12) meses siguientes a la fecha de ocurrencia del Evento y que sean originados por éste, en los
términos y condiciones establecidos en estas Condiciones Generales.

La compafiia reembolsard Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados, que se indican en este mismo articulo,
originados a causa de un Evento, en los términos y condiciones establecidos en estas Condiciones Generales, en que el
Asegurado haya efectivamente incurrido durante el periodo en que se encuentre amparado por esta clausula adicional,
siempre que: a) el Evento que los origina haya ocurrido durante la vigencia del Asegurado en esta clausula adicional, b)
sean incurridos con posterioridad al periodo de Carencia sefalado en las Condiciones Particulares de la clausula
adicional, ¢) se haya incurrido en los gastos dentro del Periodo de Duracién de Reembolso, d) el monto de gastos supere
el Deducible definido en el Articulo 17, numeral 5 de estas Condiciones Generales y e€) que la suma de los reembolsos
asociados a un mismo Evento no haya superado el Monto Maximo de Gastos Reembolsables definido en el Articulo 17,
numeral 6 de estas Condiciones Generales.

La Compafia Aseguradora reembolsara los Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados, efectivamente incurridos por
el Asegurado, en complemento de lo que le cubra el sistema previsional o de salud al que se encuentre afiliado o
adherido, Isapre, Cajas de Prevision, Departamentos o0 Servicios de Bienestar, el Seguro Obligatorio de Accidentes
Personales establecido en la Ley N° 18.490, las Cajas de Compensacion de Asignacion Familiar, otros Seguros de Salud
contratados en favor del Asegurado por otras instituciones, publicas o privadas, u otros seguros contratados en forma
individual por él, no cubriendo aquella parte de esos gastos que le deban reintegrar, aportar, bonificar o reembolsar dichos
Sistemas, seguros, instituciones o entidades.

El Monto Maximo de Gastos Reembolsables se define en el Articulo 17, numeral 6 de estas Condiciones Generales y se
aplicara por Asegurado y por cada Evento que le ocurra al Asegurado durante la vigencia de su cobertura en esta clausula
adicional. Asimismo, una vez alcanzado el Monto Maximo de Gastos Reembolsables o vencido el Periodo de Duracion de
Reembolso, lo que ocurra primero, terminard la obligacion de la compafiia para con el Asegurado en relacion con el
Evento cubierto.

El Periodo de Duracién de Reembolso corresponde al plazo de doce (12) meses contado desde la fecha de ocurrencia de
un Evento, durante el cual los gastos originados en dicho plazo seran reembolsados al Asegurado de conformidad a los
términos de esta clausula adicional. Todo gasto que se origine con posterioridad al vencimiento del citado plazo, respecto
de un mismo Evento, no sera reembolsado por la compafiia. En las Condiciones Particulares de la clausula adicional se
podra ampliar el Periodo de Duracion de Reembolso.

Los gastos médicos susceptibles de ser reembolsables a causa de un Evento, en virtud de esta clausula adicional, son los
que se detallan a continuacion:

A. GASTOS DE HOSPITALIZACION:

Para efectos de estas Condiciones Generales, se entiende por Hospitalizacién aquella situacién que se presenta cuando
una persona estd registrada como paciente de un Hospital por prescripcion médica, de acuerdo a la practica comun,
pernoctando a lo menos una noche y que utilice un dia completo de servicio de habitacién, alimentacién y atencion
general de enfermeria. El concepto de Hospitalizacién no considera, bajo ningin aspecto, lo que se denomina
hospitalizacién domiciliaria.

Conforme a lo anterior, los Gastos de Hospitalizacion, corresponden a:

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

2. Cirugia Dental por Accidente: Es el tratamiento de lesiones o enfermedades a los dientes naturales del Asegurado a
causa de un Evento que corresponda a un Accidente y efectuado por un Médico cirujano maxilofacial o un odontélogo. El
tratamiento incluye también el reemplazo de dichas piezas dentales accidentadas.

3. Dia Cama de Hospitalizacion: Es el gasto diario por habitacidn, alimentacidon y atencién general de enfermeria
suministrada al Asegurado durante su Hospitalizacién. Incluye Dia Cama Cuidado Intensivo e Intermedio.

4. Honorarios Médicos: Son los honorarios de aquellos profesionales médicos, otros profesionales de la salud y
paramédicos que, conforme a lo prescrito por el Médico tratante, efectlien prestaciones al Asegurado, distintos de los que
digan relacién con los Honorarios Médicos Quirdrgicos.



5. Honorarios Médicos Quirargicos: Son los honorarios de los profesionales médicos y paramédicos que intervengan en
una Operacion Quirdrgica al Asegurado.

6. Servicio de Ambulancia Terrestre: Para efectos de esta pdéliza se entiende como el traslado terrestre del Asegurado
hasta y hacia el Hospital en una ambulancia.

7. Servicios Hospitalarios: Son los gastos por concepto de servicios de Hospital no incluidos en el Dia Cama de
Hospitalizacién, 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 Hospitalizacion, que hayan sido debidamente prescritos por el Médico tratante como necesarios
para el tratamiento de la Lesiéon o Enfermedad.

B. GASTOS AMBULATORIOS:

Se entendera por prestacion realizada en forma ambulatoria aquella que se realice al asegurado y que no requiera de su
Hospitalizacién.

Conforme a lo anterior, los gastos ambulatorios corresponden a:

1. Cirugia Ambulatoria: Es aquella cirugia que no requiere de una Hospitalizacion.

2. Consultas Médicas: Es el tiempo en que el paciente esta junto al profesional en un espacio determinado (el consultorio
o el domicilio de quien sufre el problema de salud), mientras el médico brinda su parecer y recomienda los pasos a seguir.
3. Examenes de Laboratorio: Son los gastos por concepto de la exploracion complementaria solicitada al laboratorio
clinico por un médico para confirmar o descartar un diagnostico.

4. Procedimientos diagnésticos y terapéuticos: Procedimientos por los cuales se identifica una enfermedad, entidad
nosoldgica, sindrome, o cualquier condicién de salud-enfermedad. Corresponden a su vez al conjunto de medios cuya
finalidad es la curacién o el alivio (paliacién) de las enfermedades o sintomas.

5. Radiografias, Imagenologia, Ultrasonografia y Medicina Nuclear.

C. BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Bajo este beneficio la compafia aseguradora reembolsara los gastos efectivamente incurridos por el Asegurado por
concepto de medicamentos, a causa de un Evento, recetados exclusivamente por un médico para uso ambulatorio, en los
términos, condiciones, porcentajes y limites establecidos para cada una de las categorias de medicamentos ambulatorios
definidas para este beneficio que se indica en el Cuadro de Beneficios de las Condiciones Particulares de la clausula
adicional y en la propuesta de seguros.

Las categorias de medicamentos podran ser las siguientes:

1. Medicamentos Ambulatorios Genéricos: Se entienden incluidos en esta categoria los medicamentos que se
comercializan bajo la denominacion del principio activo que incorpora, siendo igual en composicién y forma farmacéutica a
la marca original, pero sin marca comercial, figurando en su lugar el nombre de su principio activo;

2. Medicamentos Ambulatorios No Genéricos: Se entienden incluidos en esta categoria los medicamentos no incluidos en
la categoria anterior, que se comercializan bajo un nombre comercial especifico sujeto a la proteccion comercial que
otorgan las agencias internacionales de patentes y que han sido registrados por un laboratorio farmacéutico, los que
pueden corresponder a la formula original 0 a una copia;

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

4. Medicamentos Ambulatorios Antineoplésicos: Se entienden en esta categoria aquellos farmacos directamente
asociados al tratamiento curativo o paliativo del céncer. Se incluyen los medicamentos especificos usados en la
guimioterapia y radioterapia, ademas de las drogas citotdxicas. Estos medicamentos pueden ser genéricos 0 no
genéricos.

D. BENEFICIOS ADICIONALES

Como beneficios adicionales la compafiia aseguradora reembolsara los Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados, a
causa de un Evento, correspondientes a las prestaciones médicas y servicios que se indican a continuacién, en los
términos, condiciones, porcentajes y limites sefialados para cada prestacion y servicio en el Cuadro de Beneficios de las
Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la propuesta de seguros.

1. Servicio de Ambulancia Aérea cuando el Evento es un Accidente: Consiste en el traslado aéreo del Asegurado, con el
Unico objeto de transportarlo hasta un hospital dentro del territorio de Chile.

2. Protesis y Ortesis: Excluyendo la protesis maxilofacial y los implantes cocleares, este beneficio adicional comprende los
gastos derivados de la adquisicion de aparatos protésicos, vale decir, aparatos que reemplazan, temporal o
permanentemente, un érgano o parte del mismo y los gastos provenientes de la adquisicion de dispositivos ortopédicos,
vale decir aquellos que auxilian parcial o totalmente las funciones de un miembro con incapacidad fisica o invalidez.

3. Enfermedades del Embarazo: Para efectos de esta clausula adicional se consideraran como Eventos, exclusivamente a
las siguientes enfermedades del embarazo y por consiguiente tendran cobertura en los términos de estas Condiciones
Generales: 1) colestasia intrahepdtica, 2) preclampsia, 3) eclampsia y 4) diabetes gestacional.



E. PRESTACIONES MEDICAS EN EL EXTRANJERO:

Los Gastos de Hospitalizacion y Gastos Ambulatorios antes sefialados 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 compafiia reembolsara en los términos,
porcentajes, limites y topes de reembolso que, por su naturaleza, se indica en el Cuadro de Beneficios contenido en las
Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la propuesta de seguros.

ARTICULO 3: CARENCIA.

La cobertura otorgada en virtud de esta clausula adicional tendra el periodo de Carencia indicado expresamente en las
Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la propuesta de seguros, contado desde: (a) la fecha de vigencia de
la clausula adicional para aquellos asegurados que sean incorporados a esa fecha; (b) la fecha de vigencia de aquellos
asegurados que se incorporen a la clausula adicional con posterioridad a la fecha de vigencia del mismo, segun lo
establecido en el Articulo 14 de estas Condiciones Generales; o (c) la rehabilitacién de la clausula adicional para todos los
asegurados, segun corresponda.

La compafiia no reembolsara los gastos médicos efectivamente incurridos por el Asegurado durante el periodo de
carencia, originados a causa de un Evento.

La Carencia no se aplicard para los Gastos Reembolsables causados por un Evento consistente en un Accidente, ni
tampoco en cada renovacion de la clausula adicional.

ARTICULO 4: EXCLUSIONES.

La cobertura otorgada en virtud de esta cldusula adicional no cubre los gastos médicos que no tengan como causa un
Evento.

Asimismo, 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) Rigen para esta clausula adicional todas las exclusiones establecidas en las Condiciones Generales de la pdliza
principal a la que accede.

(b) Enfermedades o Dolencias Preexistentes, entendiendo que éstas corresponden a enfermedades, dolencias o
situaciones de salud diagnosticadas o conocidas por el asegurado o por quien contrata a su favor, antes de la
contratacion del seguro. Conforme a lo dispuesto en los articulos 524 y 525 del Cédigo de Comercio, en las Condiciones
Particulares de la pdliza se dejara constancia de aquellas enfermedades, dolencias o situaciones de salud preexistentes
declaradas por el contratante o asegurado, que no seran cubiertas o, por el contrario, las condiciones en que ellas seran
cubiertas.

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

(d) Gastos de Hospitalizacion y Ambulatorios a consecuencia de maternidad o de embarazo, por la pérdida que resulte del
embarazo y por enfermedades a causa del embarazo, salvo las consignadas en el Articulo 2, letra D, numeral 3, de estas
Condiciones Generales.

(e) Enfermedad psicoldgica y/o psiquiatrica.

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

(g) Cirugias yl/o tratamientos estéticos, cosmeéticos, plasticos, reparadores, maxilofaciales, ortopédicos y otros
tratamientos que sean con fines de embellecimiento, a menos que sean necesarios para el tratamiento a causa de un
accidente que ocurra mientras el asegurado se encuentre amparado por esta clausula adicional.

(h) Cirugias ylo tratamientos estéticos, cosmeéticos, plasticos, reparadores, maxilofaciales, ortopédicos y otros
tratamientos que tengan por objetivo corregir malformaciones congénitas.

(i) La cirugia y/o tratamiento del sobrepeso o por obesidad independientemente del grado de sobrepeso u obesidad del
asegurado, sus tratamientos, consecuencias y complicaciones.

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

(k) Tratamientos médicos causados por ingestion voluntaria de somniferos, barbitlricos, drogas y demas sustancias de
efectos analogos o similares y cualquier lesion y/o Enfermedad derivada de dicha ingestion.

() Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida - SIDA - o que el Asegurado sea portador del V.LH. (Virus de
Inmunodeficiencia Humano) y por enfermedades asociadas, incapacidades, desoérdenes, lesiones, operaciones y
tratamientos relacionados con la condicién de portador del V.I.H. o el SIDA que padezca el Asegurado.

(m) Participacién activa del Asegurado en rebelién, revolucion, insurreccion, sublevacién, sedicién, conspiracion o motin,
poder militar, sabotaje, tumulto 0 conmocién contra el orden publico, dentro y fuera del pais.

(n) Lesiones producidas por encontrarse el Asegurado bajo la influencia de drogas o alucinégenos o en estado de
ebriedad, de acuerdo a la graduacién establecida en la legislacién vigente a la fecha del Evento, constatado mediante la
documentacion emanada de la autoridad u organismo competente.

(o) Lesiones auto-inferidas, atentados contra su propia vida, automutilacion o autolesion, o por lesiones inferidas al
asegurado por terceros con su consentimiento e intoxicaciones por la ingestidon voluntaria de somniferos, barbituricos,



drogas y demas sustancias de efectos analogos o similares y de cualquier lesion y/o enfermedad derivada de dicha
ingestién, cualquiera sea la época en que ocurra ya sea estando en su pleno juicio o enajenado mentalmente.

(p) Todo tipo de examenes dentales, extracciones, empastes y tratamiento dental en general, siempre que no estén
incluidos dentro de lo definido en Cirugia Dental por Accidente descrita en el Articulo 2, letra A) de estas Condiciones
Generales.

(q) Tratamientos maxilofaciales, prétesis maxilofaciales y 6rtesis maxilofaciales, excluidos los que tengan origen a causa
de accidentes ocurridos mientras el asegurado se encuentre amparado por esta clausula adicional.

(r) Cirugia ocular para la correccion de los vicios de refraccion, cualquiera sea su técnica,

(s) Lentes o anteojos oOpticos,

(t) Aparatos auditivos, implante coclear y otras tecnologias que se desarrollen para corregir alguna alteracion de los
sentidos.

(u) Cualquier tipo de protesis y ortesis salvo las consignadas en el Articulo 2, letra D, numeral 2, de estas Condiciones
Generales,

(v) Medicamentos, remedios, drogas e insumos, distintos de aquellos prescritos al Asegurado por el Médico tratante en
relacion con el Evento.

(w) Consultas médicas, exadmenes, medicamentos, remedios, vacunas, tratamientos o cirugias con fines preventivos.

(x) Atencion particular de enfermeria fuera del Hospital.

(y) Gastos de cualquier tipo, incurridos por acompafantes, mientras el Asegurado se encuentre hospitalizado.

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

(aa) La préctica de cualquier deporte objetivamente riesgoso, cuando no haya sido informado a la compafiia y aceptado
explicitamente por ésta al momento de contratar esta clausula adicional o durante su vigencia.

Seran consideradas riesgosas actividades tales como: equitacion; carreras de caballos; lanchas; deportes mecénicos; asi
como los conocidos como deportes extremos y/o de contacto fisico, tales como parapente, benji, montafiismo o escalada,
buceo o inmersiéon subacuatica, 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.

(bb) La practica como deportista profesional de alto rendimiento segun la Ley 19.712.

(cc) Eventos que sean consecuencia del 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.

(dd) Tratamientos de esterilidad o fertilidad y complicaciones de ellos.

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

(ff) Tratamientos por adiccidn a drogas, alcoholismo o tabaquismo y sus consecuencias.

(gg) Compra de células madre, sangre, hemoderivados y cualquier otro tejido u érgano.

Asimismo, se entiende que rigen para esta clausula adicional todas las exclusiones establecidas en las Condiciones
Generales de la poliza principal a la que accede.

Las exclusiones precedentes, relativas a gastos que provengan o se originen por determinadas prestaciones y servicios
médicos, no tendran aplicacion, cuando los porcentajes y limites de reembolso o pago de dichos gastos se encuentren
expresamente indicados en las Condiciones Particulares de la clausula adicional.

ARTICULO 5: BENEFICIARIOS

Los beneficiarios de la cobertura de esta clausula adicional serdn los asegurados titulares por aquellos gastos médicos
incurridos por ellos mismos, como también por los gastos médicos incurridos por sus asegurados dependientes.

En el caso que corresponda efectuar un reembolso al asegurado titular y éste haya fallecido, el pago de dicho reembolso
serd efectuado a sus herederos legales de conformidad con la ley.

ARTICULO 6: VIGENCIA Y DURACION DE LA CLAUSULA ADICIONAL

La clausula adicional entrara en vigencia en la fecha indicada en las Condiciones Particulares de la clausula adicional, o
en la propuesta de seguros, y tendra la duracién sefialada en las mismas Condiciones Particulares, y podra ser renovada
a partir de la fecha de término de la clausula adicional, por el lapso, condiciones y prima que autorice el contratante.
Terminada la vigencia de la clausula adicional, 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 Eventos que ocurran con
posterioridad a esa fecha.

ARTICULO 7: PRIMA Y EFECTOS DEL NO PAGO DE LA PRIMA

El pago de la prima se hara en el mismo lugar y en los mismos plazos y condiciones estipulados en la péliza principal.

Los cambios en el monto de la prima estaran inicial y expresamente indicados en las Condiciones Particulares de la poliza
y en la propuesta de seguros suscrita por el Asegurado Titular, variando su monto segun la edad del Asegurado Titular y
el numero de Asegurados Dependientes cubiertos por esta clausula adicional.



ARTICULO 8: DENUNCIA DE SINIESTROS.

En caso que el Asegurado, a causa de un Evento, incurra en un gasto susceptible de ser reembolsado en virtud de esta
clausula adicional, el asegurado debera notificarlo a la compafiia 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
Gltima ponga a su disposicion, los que se indican en las Condiciones Particulares de la clausula adicional.

No obstante lo anterior, la compafiia aseguradora aceptara que el siniestro pueda ser notificado a la compafiia hasta 30
dias después desde que fue posible su notificacion, es decir, desde que se tomd conocimiento de la emision del
documento que acredite el gasto incurrido o una vez efectivamente incurrido en el Gasto Reembolsable si esto Gltimo
sucede en una fecha posterior a la emision del documento.

Son antecedentes necesarios de entregar a la compafiia para acreditar el Evento y la ocurrencia de gastos susceptibles
de ser reembolsados a causa de dicho Evento, los siguientes:

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

(b) Declaracién del Asegurado respecto del sistema previsional o de salud al que se encuentre afiliado o adherido,
Isapres, cajas de prevision, departamentos o servicios de bienestar, el Seguro Obligatorio de Accidentes Personales
establecido en la Ley N° 18.490, las Cajas de Compensacion de Asignacion Familiar, otros Seguros de Salud contratados
en favor del Asegurado por otras instituciones, publicas o privadas, u otros seguros contratados en forma individual por él,
que contemplen algin aporte, indemnizacién, reembolso o bonificacion, a favor del Asegurado, efectuado o por efectuar,
respecto de los gastos susceptibles de ser reembolsados.

(c) Originales de recibos, boletas y facturas cuando corresponda, copia de bonos, copia de 6rdenes de atencidn, copia de
programas médicos u otros documentos extendidos a nombre del Asegurado que den cuenta del gasto incurrido y su
pago. Asimismo, el Asegurado deberd presentar a la compafiia los documentos que den cuenta de cualquier aporte,
indemnizacion, reembolso o bonificacion, efectuado o por efectuar en favor de él, por instituciones o entidades, publicas o
privadas, a las que pertenezca el Asegurado, y que otorguen beneficios médicos o prestaciones econdmicas al
Asegurado.

El Asegurado esta obligado a acreditar la ocurrencia del siniestro denunciado y por ello debe proporcionar a la Companiia
los antecedentes médicos y examenes, como también aquellos documentos legales necesarios, que se relacionen
directamente con el Evento denunciado, a objeto de acreditar a satisfaccion de la Compaiiia que ha ocurrido un Evento
cubierto por este clausula adicional y determinar su monto. En el mismo sentido, la Compafiia podra solicitarle la
realizacion de las pericias y examenes médicos. El asegurado deberd requerir de sus médicos tratantes y/o Instituciones
de Salud, incluido el Instituto de Salud Publica de Chile, los antecedentes que ellos posean y que sean necesarios para la
acreditacién del Evento denunciado o autorizar a la Compafiia o al liquidador de seguro, para efectuar tal requerimiento,
todo con el objeto de acreditar el Evento denunciado y los gastos consecuentes.

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

ARTICULO 9: CALCULO DE LOS GASTOS REEMBOLSABLES.

El Asegurado, conforme a la letra b) del articulo 8, debera declarar en su denuncia de siniestro sobre el sistema
previsional o de salud al que se encuentre afiliado o adherido, Isapres, cajas de prevision, departamentos o servicios de
bienestar, el Seguro Obligatorio de Accidentes Personales establecido en la Ley N° 18.490, las Cajas de Compensacion
de Asignacién 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 algin aporte, indemnizacién, reembolso
0 bonificacién, a favor del Asegurado, efectuado o por efectuar, respecto de los gastos susceptibles de ser reembolsados.

Para los efectos de esta clausula adicional, el procedimiento de célculo de los Gastos Reembolsables considerara
Unicamente los gastos efectivamente incurridos, esto es, la diferencia entre el monto total de los Gastos Médicos
Razonables y Acostumbrados a causa de 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.

ARTICULO 10: LIQUIDACION DE LOS GASTOS, FORMA DE PAGO Y MONTO MAXIMO DE GASTOS
REEMBOLSABLES.

La compafiia reembolsara al Asegurado Titular que haya incurrido en los gastos a causa de un Evento o, en su defecto, a
los herederos legales de éste en partes iguales, los Gastos Reembolsables de acuerdo a los porcentajes que se sefalan
en las Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la propuesta de seguros, en la medida que tales gastos
hayan sido incurridos dentro del Periodo de Duracién de Reembolso, que hayan sido incurridos con posterioridad al
término del periodo de Carencia, siempre hasta el Monto Maximo de Gastos Reembolsables, y que dichos gastos
excedan el Deducible indicado para cada Evento y para cada Asegurado, segun lo sefialado en el Articulo 11 de estas
Condiciones Generales.



Presentados los documentos que acrediten los gastos efectivamente incurridos por el Asegurado, la compafiia efectuara
el andlisis de los antecedentes respectivos y, en caso de ser procedente por cumplirse las condiciones exigidas en esta
poliza, efectuara, previa liquidacién correspondiente, el pago de los Gastos Reembolsables. El pago se efectuara en las
oficinas de la compafiia o a través de agentes pagadores, o mediante los medios de pago bancarios o electrénicos que
disponga la Compafiia y ponga a disposicion del asegurado o sus herederos legales.

El Monto Maximo de Gastos Reembolsables se indica en las Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la
propuesta de seguros y se aplicara por Asegurado y por cada Evento que ocurra durante la vigencia de su cobertura en
esta clausula adicional. Una vez alcanzado el Monto Maximo de Gastos Reembolsables o vencido el Periodo de Duracion
de Reembolso, lo que ocurra primero, terminard la obligacién de la compafiia para con el Asegurado en relacion con el
Evento cubierto.

La Compairiia s6lo reembolsara el porcentaje y limite sefialado en las Condiciones Particulares de la clausula adicional por
los gastos efectivamente incurridos por el asegurado en la medida que tales gastos excedan el deducible que se hubiere
estipulado.

Para la aplicacion de los porcentajes de reembolso establecidos en el Cuadro de Beneficios contenido en las Condiciones
Particulares de la clausula adicional y en la propuesta de seguros, 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 determinara los gastos susceptibles de ser reembolsados y sobre ellos aplicara el porcentaje de reembolso que
se indica en el Cuadro de Beneficios contenido en las Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la propuesta
de seguros.

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 €l no cuenten con bonificacion,
aporte y/o reembolso mayor que cero (0) peso en tales instituciones.

¢) 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) peso, en tales
instituciones, la comparniia determinara los gastos susceptibles de ser reembolsados y sobre la parte de dichos gastos que
no han sido objeto de bonificacién, aporte y/o reembolso por tales instituciones, aplicara el porcentaje de reembolso que
se indica en el Cuadro de Beneficios contenido en las Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la propuesta
de seguros.

El pago de los eventuales reembolsos se efectuara siempre y cuando se dé integro cumplimiento a los términos y
condiciones establecidos en estas Condiciones Generales.

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

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

ARTICULO 11: APLICACION DEL DEDUCIBLE.

El Deducible, por Evento, por Asegurado y por la edad de éste, sera el monto indicado en las Condiciones Particulares de
la clausula adicional y en la propuesta de seguros, expresado en Unidades de Fomento.

La aplicacion del Deducible, por Evento, por Asegurado y por la edad de éste, se sujetara al siguiente procedimiento:

1°) Determinacién del monto de los Gastos Reembolsables cubiertos por esta clausula adicional,

2°) Aplicacion de los porcentajes de reembolso que se indica en el Cuadro de Beneficios contenido en las Condiciones
Particulares de la clausula adicional y en la propuesta de seguros sobre el monto determinado conforme al ndmero
anterior y

3°) Al monto resultante de la operacion anterior se le aplicara el monto del Deducible.

El monto del Deducible se aplicara por Evento, por Asegurado y por la edad de éste.

Asimismo, el monto del Deducible estara determinado por la edad que tenga el Asegurado al momento de ocurrencia del
Evento, quedando el Deducible fijo para dicho Evento por todo el Periodo de Duracion del Evento, segun se indica en las
Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la propuesta de seguros.

No se aplicard Deducible alguno a los Gastos Reembolsables en que incurra el Asegurado cuando los Gastos
Reembolsables derivados de un Evento sea consecuencia de una de las siguientes Operaciones Quirlrgicas o
Enfermedades:

(1) Cancer: Para efectos de esta clausula adicional 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 invasion local con infiltracion y/o destruccién directa de tejidos, o metastasis a distancia; o grandes
nameros de células malignas en los sistemas linfaticos o circulatorios. Incluye entre ellos los diversos tipos de leucemia,
los linfomas y la enfermedad de Hodgkin. Son antecedentes necesarios de entregar a la compafiia para acreditar el
diagnéstico de céancer, la historia clinica que fundamente el diagnostico, confirmado por un informe anatomo-patoldgico



por escrito de biopsia firmado por un médico cirujano que certifique positivamente la presencia de un cancer y, otros
antecedentes que sean necesarios para acreditar el siniestro denunciado.

(2) Infarto del miocardio: Es la Enfermedad que consiste en la oclusién 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 nutriciéon a la zona,
sufre una necrosis. El diagnéstico debe ser inequivoco y respaldado por los siguientes antecedentes:

(a) Hospitalizacién cuyo registro indique un infarto del miocardio dentro de un plazo de veinticuatro (24) horas antes de
dicha Hospitalizacion;

(b) Dolor de pecho de caracter anginoso;

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

(d) Aumento de las enzimas cardiacas por sobre los valores normales.

(3) 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 revascularizacion (by-pass),
realizada posteriormente a los sintomas de angina de pecho. Se excluye de esta definicion, la angioplastia de globo y
otras técnicas invasivas que no requieran cirugia.

(4) Accidente vascular encefdlico: Es la Enfermedad que consiste en la suspension brusca y violenta de las funciones
cerebrales fundamentales, que produce secuelas neurolégicas que duran mas 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.

(5) Trasplante de 6rganos mayores: Consiste en la transferencia de un 6rgano desde un individuo donante al
Asegurado como receptor del trasplante de cualquiera de los siguientes érganos: corazén, pulmoén, higado, rifién,
pancreas, incluyendo ademés la médula ésea, siempre y cuando los 6rganos del Asegurado se encuentren dafiados y
hayan dejado de cumplir su funcién.

ARTICULO 12: TERMINO ANTICIPADO DE LA COBERTURA.

Esta clausula adicional es parte integrante y accesoria de la péliza principal y se regira, en todo lo que no esté
expresamente estipulado en ésta, por las Condiciones Generales de la misma, de modo que sera solo valida y regira
mientras la péliza principal lo sea y esté vigente, terminando también en los siguientes casos:

1. Término anticipado respecto de un Asegurado Dependiente: La cobertura otorgada en virtud de esta clausula adicional
terminard anticipadamente respecto de un Asegurado Dependiente, en las siguientes circunstancias:

(a) A las 24:00 horas del dia en que algin Asegurado Dependiente cumpla la edad méxima de permanencia, u otro dia
posterior, todo lo cual se indica en las Condiciones Particulares de la pdliza; o

(b) Por no pago de la prima correspondiente al Asegurado Dependiente y haya transcurrido el plazo de aviso segun lo
establecido en la péliza principal; o

(c) Fallecimiento del Asegurado Dependiente.

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 de la péliza principal;

(b) Por término anticipado de la cobertura que otorga esta clausula adicional para el Asegurado Titular, oportunidad en la
que también terminard el clausula adicional para los asegurados dependientes de él;

(c) Por fallecimiento del asegurado titular, oportunidad en la que también terminara el clausula adicional para los
asegurados dependientes de él;

(d) A las 24:00 horas del dia en que el asegurado titular cumpla la edad maxima de permanencia, u otro dia posterior,
todo lo cual se indica en las Condiciones Particulares de la pdéliza, oportunidad en la que también terminara el clausula
adicional para los asegurados dependientes de él;

(e) Cuando no se efectle el pago de la prima de la clausula adicional y haya transcurrido el plazo de aviso segin lo
establecido en la poéliza principal;

(f) Cuando el Asegurado hubiere incurrido en errores, reticencias o inexactitudes en su declaracién formulada segun lo
establecido en la poliza principal; y

(g) Cuando el Asegurado incurra en el delito establecido en el articulo 470, nimero 10 del Codigo Penal.

Terminada la vigencia de la clausula adicional, sea anticipada o no, cesard toda responsabilidad de la compaifiia de
seguros sobre los riesgos asumidos y no tendra obligacion alguna respecto de los Eventos que ocurran con posterioridad
a esa fecha.

Del mismo modo y a contar de la misma fecha, cesara toda responsabilidad de la compafiia de seguros respecto de los
riesgos que amparaba esta clausula adicional a los dependientes del asegurado titular cuya cobertura individual ha
terminado.

Asimismo, se conviene que en caso que se termine la vigencia individual de un asegurado o que esta clausula adicional
termine, anticipadamente o no, los beneficios de este seguro terminan a la fecha del término de la cobertura individual o
del término de la clausula adicional.

ARTICULO 13: PRESCRIPCION DE LA CLAUSULA ADICIONAL



Las acciones emanadas de esta clausula adicional prescriben en el término de cuatro afios, contado desde la fecha en
que se haya hecho exigible la obligacién respectiva.

Fuera de otras causales legales, la prescripcion que corre en contra del asegurado se interrumpe por la denuncia del
siniestro, y el nuevo plazo regird desde el momento en que el asegurador le comunique su decisién al respecto.

El plazo de prescripcién no puede ser abreviado bajo ninguna forma de caducidad o preclusion.

ARTICULO 14: INCORPORACION DE NUEVOS ASEGURADOS

Si con posterioridad a la fecha de vigencia de la presente clausula adicional, un Asegurado Titular deseare incorporar a
nuevos asegurados dependientes, debera solicitarlo a la compafiia de seguros. Para los efectos de incorporarse como
asegurados, los nuevos dependientes deberan someterse a la evaluacién y calificacion de su estado de salud
presentando para estos efectos una declaracion de salud, documentos accesorios 0 complementarios, realizarse
examenes médicos, de laboratorio y someterse a reconocimiento médico, todo cuando corresponda, de acuerdo a los
requisitos de asegurabilidad indicados en las Condiciones Particulares de la clausula adicional y ser aceptados por la
compafiia 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 compafiia de seguros.

ARTICULO 15: IMPUESTOS
Los impuestos que se establezcan durante la vigencia de la clausula adicional y que afecten al presente contrato, seran
de cargo del asegurado, salvo que por ley fuesen del cargo de la Compaiiia.

ARTICULO 16: ACCESORIEDAD.
Esta clausula adicional es parte integrante y accesoria de la poéliza principal, y se regira, en todo lo aqui no expresamente
estipulado, por lo dispuesto en las Condiciones Generales de la pdliza principal.

ARTICULO 17: DEFINICIONES.

Para los efectos de esta clausula adicional las siguientes expresiones tendran el significado que se indica a continuacién:
1. Asegurado: Es toda persona natural que, cumpliendo los requisitos de edad de ingreso y permanencia establecidos en
las Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la propuesta de seguros, se ha incorporado mediante la
suscripcién de la propuesta de seguros y esta habilitada para requerir la cobertura otorgada por esta clausula adicional y
puede ser:

(a) Asegurado Titular: Es la persona natural que cumpliendo los requisitos de edad de ingreso y permanencia establecidos
en las Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la propuesta de seguros, se ha incorporado mediante la
suscripcién de la propuesta de seguros y esta habilitada como Asegurado principal de la pdliza, encontrandose
individualizada en la propuesta de seguros. Ademds, es miembro, socio, cliente, trabajador o tiene algin vinculo
contractual con el Contratante. EI Asegurado Titular podra permanecer amparado por la cobertura que otorga esta
clausula adicional hasta cumplir la edad sefialada en las Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la
propuesta de seguros.

(b) Asegurado Dependiente:

i. El o la cényuge o el o la conviviente del Asegurado Titular, que habiendo sido solicitada su incorporacion por éste,
mediante la suscripcién de la propuesta de seguros, cumple los requisitos de edad de ingreso y permanencia establecidos
en las Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la propuesta de seguros.

ii. Los hijos solteros y estudiantes que, habiendo sido solicitada su incorporacién por el Asegurado Titular, mediante la
suscripcién de la propuesta de seguros, cumplen los requisitos de edad de ingreso y permanencia establecidos en las
Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la propuesta de seguros.

2. Evento: Es la ocurrencia de un Accidente o el diagnéstico confirmado de una Enfermedad que origina gastos por
medicamentos, servicios, prestaciones médicas hospitalarias y/o ambulatorias, derivadas directamente de tales
situaciones, asi como las consecuencias y complicaciones relacionadas directamente con el diagnéstico principal de la
Enfermedad o con el Accidente, y también los gastos que posteriormente se originen como consecuencia de tal
Enfermedad o Accidente, todo considerando el Periodo de Duracién del Evento. El Asegurado podré presentar mas de un
Evento durante la vigencia de su cobertura en esta clausula adicional.

3. Periodo de Duracion de Reembolso: Corresponde al plazo de doce (12) meses contado desde la fecha de ocurrencia
de un Evento, durante el cual los gastos médicos originados por el Evento, dentro de dicho plazo, seran reembolsados al
Asegurado de conformidad a los términos de estas Condiciones Generales. Todo gasto que se origine con posterioridad al
vencimiento del citado plazo, respecto de un mismo Evento, no serd reembolsado por la compafia.

4. Carencia: Corresponde al periodo durante el cual el asegurado paga prima, pero no tiene derecho a percibir los
beneficios que otorga esta pdliza. Durante el periodo de carencia, el Asegurado no tiene derecho a percibir reembolsos
por Gastos de Hospitalizacién ni por Gastos Ambulatorios que otorga esta clausula adicional, derivados de dicho Evento.
La Carencia no se aplicara para los Gastos Reembolsables causados por un Accidente, ni tampoco en cada renovacién
de la clausula adicional. La aplicacion de la Carencia se detalla en el Articulo 3 de estas Condiciones Generales.

5. Deducible: Es el monto de los gastos cubiertos bajo esta clausula adicional, expresado en Unidades de Fomento,
establecido en las Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la propuesta de seguros que siempre son de



cargo del Asegurado. La liquidacion de los gastos se explica en el Articulo 10 y la aplicacion del Deducible se detalla en el
Articulo 11, ambos de las presentes Condiciones Generales.

6. 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 clausula adicional y en la
propuesta de seguros, que, habiendo superado el Deducible, la compafiia reembolsara al Asegurado Titular o, en su
defecto, a los herederos legales de éste, por los Gastos Reembolsables correspondientes a cada Evento, dependiendo de
la edad del Asegurado, y en los términos y condiciones sefialados en estas Condiciones Generales, todo lo que, por su
naturaleza, se indica en las Condiciones Particulares de la clausula adicional y en la propuesta de seguros. El Asegurado
podra presentar mas de un Evento durante la vigencia de su cobertura de esta clausula adicional.

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
gue se manifiesten por contusiones o heridas visibles y también los casos de inmersion y lesiones internas reveladas por
los examenes correspondientes. Se considera como un accidente las consecuencias que puedan resultar al tratar de
salvar vidas humanas. Se considera como accidente las consecuencias provenientes de infecciones piogénicas que sean
consecuencia de una herida, cortadura o amputacion accidental.

No se considera como accidente el suicidio, los ataques cardiacos, ataques epilépticos, enfermedades vasculares,
accidente vascular encefdlico, accidente vascular periférico, derrame cerebral, trastornos mentales, desvanecimientos o
sonambulismo, infecciones virales o bacterianas, o cualesquiera otra enfermedad, ni los hechos o sucesos que sean
consecuencia de lo anterior y que afecten al organismo del Asegurado. Tampoco se consideran como accidentes aquellos
sucesos sobrevenidos a consecuencia de tratamientos médicos, fisioterapéuticos, quirdrgicos o anestésicos.

7. Enfermedad: Es un estado que se produce por la pérdida de la funciéon de cualquier sistema u érgano, que se traduce
en un malestar acompafiado de un conjunto de signos y sintomas que altera la funcion vital normal.

Su diagnéstico y confirmacion deben ser efectuados por un Médico. Todas las consecuencias posteriores relacionadas a
una enfermedad o asociadas a la misma familia de enfermedades se considerardn como una misma enfermedad.

Las enfermedades que se produzcan como consecuencia inmediata o directa de un tratamiento médico o quirdrgico, asi
como sus recurrencias o recaidas, complicaciones y secuelas, se consideran como una misma enfermedad.

Todas las enfermedades que existan simultaneamente debidas a la misma causa 0 a otras relacionadas, o0 a
enfermedades asociadas entre si, seran consideradas como una misma enfermedad.

No se consideran como enfermedad aquellas afecciones corporales auto-provocadas intencionalmente por el asegurado.
8. Enfermedad o Dolencia Preexistente: Corresponden a enfermedades, dolencias o situaciones de salud diagnosticadas
0 conocidas por el asegurado o por quien contrata a su favor, antes de la contratacién del seguro.

9. Gastos Ambulatorios: Se entenderd por prestacion realizada en forma ambulatoria o sin Hospitalizacién

aquella efectuada al Asegurado que implique su permanencia en un Hospital por un periodo menor o igual a

veinticuatro (24) horas, sin pernoctar al menos una noche en un Hospital.

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

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

12. Gastos Reembolsables: Corresponden al costo efectivo de los Gastos Ambulatorios, Gastos de Hospitalizacion,
gastos por medicamentos ambulatorios y gastos derivados de los beneficios adicionales, asociados a un mismo Evento,
que son susceptibles de ser reembolsables en virtud de lo dispuesto en estas Condiciones Generales por constituir
Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados, en los términos y condiciones sefialados en el Articulo 9 de estas
Condiciones Generales.

13. 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, domicilios particulares,
casas para convalecientes o lugares usados principalmente para la internacion o tratamiento de enfermedades mentales y
adicciones tales como drogas, tabaco y/o alcohol.

14. Hospitalizacion: Corresponde a la situacion que se presenta cuando una persona esté registrada como paciente de un
Hospital por prescripcion médica, de acuerdo a la practica comun, y que utilice a lo menos, un dia completo de servicio de
habitacion, pernoctando a lo menos una noche, utilizando el servicio de habitacién, alimentacion y atencién general de
enfermeria. El concepto de Hospitalizacién no considera, bajo ningln respecto, la asistencia domiciliaria.

15. Lesioén: Para estos efectos se considerard como tal la consecuencia de toda dolencia corporal sufrida como resultado
de un Accidente que afecte al organismo del Asegurado, que presente o0 no sintomas asociados a esa Lesion y requiera



tratamiento médico. Para efectos de esta clausula adicional, todas las Lesiones que existan simultaneamente debidas al
mismo Accidente seran consideradas como parte del mismo Evento.

16. 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.

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

18. Operacion Quirdrgica: Es la practica de una o mas intervenciones quirirgicas realizadas al Asegurado por un Médico
en un pabellén quirdrgico o en una sala de procedimiento especialmente acondicionada para tal efecto en un Hospital.

19. Cuadro de Beneficios: Corresponde al detalle de todos los beneficios, servicios o prestaciones que otorga esta
clausula adicional y se entiende forman parte integrante de la misma.

20. Propuesta de seguros: La oferta escrita de contratar el seguro, formulada al asegurador por el contratante, el
asegurado o por un tercero a su nombre.

21. Informe Histopatoldgico: Se refiere a la documentacion de resultados positivos de la presencia de un cancer. Para que
sea aceptable un Informe Histopatologico bajo los términos de esta pdliza, el informe que documenta el diagndstico
debera ser fechado (mes, dia y afio) y firmado por un médico calificado para emitir dicho informe. El informe
histopatolégico debera emitirse en base al estudio microscopico de las biopsias correspondientes.



