CONDICIONES GENERALES
SEGURO PARA ENFERMEDADES GRAVES

Incorporada al Depésito de Pdlizas bajo el cédigo POL 3 09 096.

ARTICULO 1°: COBERTURA

La Compafiia Aseguradora pagara la suma asegurada sefialada en las Condiciones Particulares
si después del periodo de carencia y dentro de la vigencia del seguro, al asegurado se le
diagnostica por primera vez una enfermedad o es sometido a una intervencion quirdrgica, de
aguellas cubiertas por esta poliza, segun las definiciones, términos y condiciones establecidos en
la misma.

Seran asegurables las personas menores de sesenta y cinco (65) afios de edad, salvo que se
especifique otra edad en las Condiciones Particulares, que llenen una declaracion personal de
salud, cuando corresponda, y que sean aceptados por la Compafiia Aseguradora. En los casos
de renovacion el asegurado gozara de cobertura hasta la edad o el periodo que se especifique en
las Condiciones Particulares.

Enfermedades graves cubiertas: la presente poéliza cubrird todas las enfermedades e
intervenciones quirdrgicas que se indican a continuacion, a menos que expresamente algunas de
ellas sean excluidas en las Condiciones Particulares de la presente pdliza:

1. Cancer: La presencia de uno o mas tumores malignos, incluyendo entre ellos los diversos
tipos de leucemia (excepto la leucemia linfocitico crénica) los linfomas y la enfermedad de
Hodgkin; caracterizados por el crecimiento incontrolado, la diseminacién de células
malignas y la invasion y destruccion de tejidos normales. El diagnéstico debera haber sido
hecho por un médico oncélogo.

Los siguientes canceres no estan cubiertos por la péliza:
a. Tumores que presenten los cambios malignos caracteristicos de carcinoma in situ
(incluyendo la displasia cervical CIN-1, CIN-2 y CIN-3) o aquellos considerados por

histologia como premalignos;

b. Melanomas con espesor menor de 1,5 mm, determinado por examen histol6gico, o
cuando la invasion sea menor del nivel de Clark 3;

c. Todas las hipergueratosis o los carcinomas basocelulares de la piel;

d. Todos los carcinomas de piel, células escamosas, excepto cuando se trate de
diseminacion de otros 6rganos;

e. Sarcoma de Kaposi y otros tumores relacionados con la infeccién VIH o SIDA,;
f. Canceres de la préstata que por histologia pertenezcan a la etapa T1 del sistema

TNM, desarrollado por la Union Internacional contra el Cancer (incluyendo T1 (a) o T1
(b) o de cualquier otra clasificacion equivalente o menor).



Accidente vascular cerebral: Cualquier incidente cerebrovascular que dé lugar a
secuelas que dure mas de veinticuatro (24) horas y que incluyan infarto del tejido
cerebral, hemorragia y embolismo, todos de una fuente extra craneana. La evidencia del
dafio neurologico permanente debera ser confirmada por un neurélogo, como minimo
doce (12) semanas después del suceso. No se aceptardn reclamaciones antes de
transcurrido ese tiempo.

No se consideraran dentro de la cobertura los sintomas cerebrales de migrafa, lesion
cerebral causada por un traumatismo o hipoxia y enfermedad vascular que afecte al ojo o
al nervio optico, y las alteraciones isquémicas del sistema vestibular.

Infarto al miocardio: La muerte de una porcion del musculo cardiaco, causada por
irrigacion inadecuada de la parte afectada y puesta de manifiesto por el tipico dolor del
pecho, la aparicion de modificaciones electrocardiograficas que no existian (nuevas) y
elevacion de las enzimas cardiacas.

Revascularizacion coronaria (by-pass): Comprende la que se realiza al menos a dos o
mas arterias coronarias, por consejo de un médico especialista en esta cirugia, para
corregir la estenosis u oclusién de las arterias coronarias, pero quedan excluidas las
técnicas no operatorias mediante cirugia, como la angioplastia, el tratamiento por laser o
cualquier otro procedimiento no operatorio.

Insuficiencia renal crénica: La etapa final de la insuficiencia renal, por fallo funcional,
cronico e irreversible de ambos rifiones, que hace necesaria la dialisis renal sistematica o
el trasplante renal.

Trasplante de érganos mayores: El que se realiza al asegurado como receptor del
trasplante de un érgano que puede ser cualquiera de los siguientes: corazén, pulmon,
higado, rifion, médula 6sea o pancreas, siempre y cuando el érgano del asegurado esté o
haya estado lesionado o enfermo. La cobertura sélo comprende el trasplante de todo el
organo y no de fracciones o partes de éste, por lo que en el caso del pancreas se excluye
el trasplante de Islotes de Langerhans. No estara cubierto el trasplante autélogo. Sera
requisito indispensable para el pago del beneficio que el asegurado notifique previamente
y por escrito a la compafia aseguradora el hecho de ser definido como candidato a
trasplante por la institucion hospitalaria o reguladora correspondiente y antes que éste se
realice. Una vez que la compafia ha sido notificada de este hecho sd6lo podra poner
término al contrato del asegurado que se encuentre en dicha situacion si éste incurriere
en alguna causal legal que asi lo permita.

Esclerosis multiple: Diagnéstico inequivoco de esclerosis mudltiple, hecho por un
neur6logo, en que el paciente deba ser internado en un hospital por esta causa. Debera
haber evidencia de los sintomas caracteristicos de desmielinizacidon, de anormalidades
neuroldgicas persistentes y de deterioro funcional. El diagnéstico debera confirmarse por
investigaciones neuroldgicas (ejemplo: puncién lumbar, respuestas auditivas y visuales
evocadas y evidencia de lesiones del sistema nervioso central).

Pardlisis: Paralisis total y permanente, producida por accidente o enfermedad. Debera
haber evidencia del fallo total y permanente de la conductividad de la médula espinal por
seccion medular. La conexién de tiempo y causa con el dafio debera ser obvia.
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Pérdida de miembros: Pérdida completa y permanente, por enfermedad o accidente, de
la funcion de ambas piernas o ambos brazos, o un brazo y una pierna, o la amputacion de
ambas manos por encima de las articulaciones de la mufieca, o de ambos pies por
encima de la articulacion tibiotarsiana.

Ceguera: Pérdida total e irreversible de la vista de ambos ojos, causada por accidente o
enfermedad aguda. Debera estar certificada clinicamente por un médico oftalmélogo.

Pérdida de la audicién: Pérdida total e irreversible de la audicion de todos los sonidos,
por accidente o por enfermedad aguda. Deberd proporcionarse evidencia médica por
audiometria y por prueba del umbral de sonido.

Cirugia de valvulas cardiacas: La realizada por cirugia a corazén abierto para
reemplazar o dilatar valvulas cardiacas, por defectos valvulares ocurridos con
posterioridad al inicio de la vigencia de la pdliza.

Injerto adrtico: El realizado por enfermedad de la aorta que requiera la escision de la
misma y su reemplazo quirdrgico por un injerto. Para los propdsitos de esta definicién,
aorta significa la porcion toracica y la abdominal, pero no sus ramas.

Angioplastia por balén: La angioplastia realizada por las técnicas de bal6n, laser o
cualquier otra, para corregir estenosis importantes, cuando menos setenta por ciento
(70%) de dos o mas arterias coronarias, siempre que haya sido considerada como
tratamiento necesario por un médico cardiélogo.

Enfermedad de Alzheimer: Deterioro de la capacidad intelectual o comportamiento
anormal, puesto de manifiesto por el estado clinico y los cuestionarios estandarizados
acerca de la enfermedad de Alzheimer, o de alteraciones organicas irreversibles,
excluyendo neurosis y enfermedades psiquiatricas, que dan por resultado disminucion
importante del funcionamiento social y que requiere supervision continua del asegurado.
El diagndstico debera ser confirmado clinicamente por un médico especialista.

Enfermedad de Parkinson: Enfermedad lentamente degenerativa del sistema nervioso
central, por pérdida del pigmento contenido en las neuronas cerebrales (sustancia negra).
El diagnédstico inequivoco debera ser hecho por un neurélogo. Para los fines de la
cobertura estara condicionada a que:

a. No pueda controlarse con medicacion;
b. Muestre signos de evolucion progresiva del dafio;

c. La evaluacion de las actividades de la vida diaria confirme la inhabilidad del
asegurado para realizar sin asistencia, tres o0 mas de las siguientes actividades:
bafiarse, vestirse, ir al bafio; salir o entrar en la cama o en una silla, comer.

Unicamente esta cubierta la enfermedad de Parkinson idiopatica. Esta excluida la
enfermedad inducida por medicamentos o téxicos.

Distrofia muscular: La distrofia muscular se define como un grupo de miopatias
genéticas degenerativas, que se caracterizan por debilidad y atrofia muscular, sin
participacion del sistema nervioso. Los diversos tipos se distinguen por el principio,
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localizacién y evolucién de la enfermedad.

Con relacibn a este contrato, cualquier distrofia muscular hereditaria debera ser
confirmada por un neurdlogo y la evaluacion de las actividades cotidianas debe ratificar la
incapacidad del asegurado para realizar sin ayuda, tres 0 mas de las siguientes: bafarse,
ir al bafio, comer, entrar o salir de la cama o de una silla.

18. Politraumatismo: Toda patologia derivada de un accidente que provoque fracturas
multiples, incluyendo traumatismo encéfalo craneano complicado, y sus secuelas,
fracturas, complicaciones de viseras y partes blandas, que a causa de su gravedad
requieren o hayan requerido permanecer al paciente en un recinto hospitalario por diez
(10) o mas dias y que ademés dentro de la hospitalizacién haya sido derivado a una
unidad de cuidados intensivos.

19. Quemaduras graves: Las quemaduras de tercer grado que abarquen a lo menos el
veinte por ciento (20%) de la superficie corporal, medidas por la regla de los nueve (9) de
la Carta de Superficie Corporal de LUND Y BROWDER, diagnosticada por médico
especialista.

20. Neurocirugia: Toda intervencion quirdrgica del sistema nervioso central o periférico, lo
gue incluye el cerebro y otras estructuras inter craneales, la médula espinal y las
vértebras y los vasos sanguineos del cerebro.

No se consideraran dentro de la cobertura las cirugias para corregir hernias del nicleo
pulposo y el sindrome del tinel carpiano.

La cobertura y las indemnizaciones de esta poéliza se entienden respecto de cada evento,
pudiendo el Asegurado ser indemnizado por mas de una enfermedad grave durante la vigencia
de la pdliza.

ARTICULO 2°: DEFINICIONES
Para los efectos de esta péliza se entendera por:

Accidente: Todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios
externos y de un modo violento que afecte el 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 examenes correspondientes.

No se consideran como accidente los hechos que sean consecuencia de ataques cardiacos,
epilépticos, enfermedades vasculares, trastornos mentales, desvanecimientos o sonambulismo
gue sufra el asegurado.

Se considera como accidente las consecuencias que puedan resultar al tratar de salvar vidas
humanas.

Asegurado: La persona natural que tiene la calidad de asegurado principal en las Condiciones
Particulares de la pdliza. Si esta podliza fuese contratada en forma colectiva, se consideran
asegurados para efectos de este seguro las personas que conforman un grupo, al ser miembros,
trabajadores o tengan un vinculo contractual, legal o institucional con la entidad Contratante, y se
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encuentren sefialados o definidos en las Condiciones Patrticulares de la pdliza.

El cdnyuge del asegurado principal y los ascendientes y descendientes de los cényuges que se
encuentren identificados expresamente como asegurados en las Condiciones Particulares de la
poliza.

Durante la vigencia de la péliza se podran incluir nuevos asegurados previa aceptacion de la
Compafia Aseguradora, siempre y cuando cumplan con los requisitos de asegurabilidad
establecidos en este contrato y en las Condiciones Particulares de la pdliza.

Contratante de la Pdliza: La persona natural o juridica que suscribe este contrato con la
Compafiia Aseguradora y figura como tal en las Condiciones Particulares de la péliza.

Enfermedad: El conjunto de alteraciones morfoldgicas, estructurales o funcionales en un
organismo debido a causas internas o externas que amerite tratamiento médico o quirdrgico. No
se considera como enfermedad las afecciones corporales provocadas intencionalmente por el
asegurado.

Las alteraciones o enfermedades que se produzcan como consecuencia inmediata o directa de
las sefialadas en el punto anterior, de su tratamiento médico o quirlrgico, asi como sus
recurrencias o0 recaidas, complicaciones y secuelas, se consideran como una misma
enfermedad.

Evento: Todas las intervenciones quirtrgicas definidas en el articulo primero y toda enfermedad
grave cubierta por esta pdliza, sus consecuencias y recaidas posteriores, que haya sido
diagnosticada por primera vez al asegurado.

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

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

Padecimientos congénitos: Alteracién del estado de salud fisiol6gico o morfolégico en alguna
parte, 6érgano o sistema del cuerpo que tuvo su origen en el periodo de gestaciéon, aunque
algunos se hagan evidentes al momento del nacimiento o después del nacimiento o después de
varios afios.

Carencia: Es un periodo de tiempo durante el cual se pagan primas pero el Asegurado no recibe
la cobertura prevista en esta péliza. Se extiende desde la fecha de inicio de la vigencia de la
péliza o de la cobertura individual, segun corresponda, hasta una fecha posterior determinada y
especificada en las Condiciones Particulares. Las intervenciones quirtrgicas y enfermedades
diagnosticadas durante este periodo no estaran cubiertas por esta poéliza, salvo que ellas tengan
por causa directa e inmediata un accidente.

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



ARTICULO 3°: EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en las definiciones y descripcién de las enfermedades
sefialadas en el articulo primero, no estaran cubiertas por la pdliza las situaciones o
enfermedades que tengan su causa mediata o inmediata en alguno de los siguientes hechos:

a.

b.

SIDA o presencia del virus VIH;
Leucemia linfocitica crénica;

Suicidio, tentativa de suicidio o enfermedad intencionalmente causada o lesiones
autoinflingidas, ya sea en estado de cordura o demencia;

Rifias o alborotos populares en los que hubiere intervenido el asegurado;
Riesgos nucleares;

Padecimientos congénitos;

Trasplantes que sean procedimientos de investigacion;

Intoxicacidbn o encontrarse el asegurado en estado de ebriedad, o bajo los efectos de
cualquier narcético o droga a menos que hubiese sido administrado por prescripcién
médica. Para los efectos de la presente exclusion, se considerara que el asegurado se
encontraba en estado de ebriedad, cuando la concentracién de alcohol en la sangre sea igual
0 superior a 1,00 gramo de alcohol por litro de sangre. Los estados a que se refiere la
presente exclusion se acreditaran mediante la documentacién expedida por los organismos
correspondientes;

Situaciones o Enfermedades preexistentes. Para los efectos de la aplicacion de esta exclusion,
al momento de la contratacion la Compafiia Aseguradora deberd consultar al Asegurable
acerca de todas aquellas situaciones o enfermedades preexistentes que pueden importar una
limitacion o exclusion de cobertura. En el certificado de cobertura o en las condiciones
particulares de la pdliza, segun corresponda, se estableceran las restricciones y limitaciones
de la cobertura en virtud de la declaracion de salud efectuada por el Asegurable, quien debera
entregar su consentimiento a las mismas mediante declaracion especial firmada por él, la cual
formara parte integrante de la Péliza.

Con todo, la declaracion especial del asegurable no sera necesaria en el caso de seguros
contratados colectivamente a favor de trabajadores o de afiliados a Servicios de Bienestar, por
su empleador o el citado servicio, respectivamente, y siempre y cuando el pago de la prima
sea integramente cubierto por estos.

ARTICULO 4°: BENEFICIARIOS

El beneficiario de esta pdliza serd el Asegurado individualizado en las Condiciones Particulares.
No obstante lo anterior, en caso de fallecer el asegurado antes del pago del siniestro, y en caso

que ello corresponda, el monto asegurado sera pagado a los herederos legales.



ARTICULO 5°: VIGENCIA DE LA POLIZA

Para todos los efectos, el plazo de duracién de esta poéliza es de un (1) afio, contado desde la
fecha inicial de vigencia, salvo que las Condiciones Particulares de la pdliza sefialen un periodo
diferente. Sin embargo, si alguna de las partes no manifestare su decision en contrario antes de
sesenta (60) dias de la fecha de vencimiento, la pdliza se renovara automaticamente por igual
periodo y la Compafiia Aseguradora establecera las primas de acuerdo con los capitales
asegurados sefialados en las Condiciones Particulares de la pdliza y las edades alcanzadas por
cada uno de los Asegurados, conforme a las tarifas vigentes a la fecha de renovacion, las que
regiran hasta el vencimiento del nuevo periodo de vigencia y asi sucesivamente.

Lo anterior sera sin perjuicio de la vigencia de las coberturas individuales de cada Asegurado en
caso gue esta poliza fuese contratada en forma colectiva, conforme a lo que se expresara en el
siguiente articulo.

ARTICULO 6°: VIGENCIA DE LAS COBERTURAS

En caso que esta pdliza fuese contratada en forma colectiva, la vigencia de la cobertura definida
en el articulo 1° de estas Condiciones Generales y de las coberturas adicionales que se contraten
en conjunto para esta péliza, sera la que se especifique en el respectivo certificado de cobertura
para cada uno de los Asegurados en patrticular. Si la vigencia contratada es superior a la vigencia
final de la podliza, los Asegurados seguiran cubiertos hasta la fecha definida en su cobertura
individual, en las mismas condiciones sefialadas inicialmente, siempre que se mantenga el pago
de la prima.

Por tanto, terminada la vigencia de la pdliza, los Asegurados seguiran con sus coberturas
individuales vigentes hasta el término de los respectivos plazos de vigencia originales de cada uno
de ellos, en los mismos términos contratados, y siempre que se haya pagado o se permanezca
pagando la prima correspondiente.

ARTICULO 7°: DECLARACIONES DE LOS ASEGURADOS E INDISPUTABILIDAD

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

Cualquier omisién o reticencia, declaracion falsa, errébnea o inexacta relativa al estado de salud,
edad, ocupacion, actividades o deportes riesgosos por parte de un Asegurado, que pudiere influir
en la apreciacion del riesgo concerniente a él, o de cualquiera circunstancia que, conocida por la
Compaifiia Aseguradora, hubiere podido retraerla de la celebracién del contrato o de incorporar a
dicho Asegurado a la péliza o producir alguna modificacién sustancial en sus condiciones, faculta
a la Compafia Aseguradora para rechazar el pago de la indemnizacion reclamada, poner término
anticipado a la cobertura para el o los Asegurados de que se trate, y en todos esos casos retener
el valor de la prima pagada, salvo que hubiese transcurrido el plazo de indisputabilidad indicado
en las Condiciones Particulares, contado desde el inicio de la vigencia de la pdliza, o desde la
incorporacion del asegurado, o desde la ultima rehabilitacion, o desde que se produjere el
aumento del capital asegurado, segun corresponda.



Sin embargo, cuando en una solicitud de beneficios se compruebe que hubo inexactitud en la
indicacion de la edad del Asegurado, la Compafiia Aseguradora no podra rechazar el pago de la
indemnizacion reclamada o poner término anticipado a la cobertura, a no ser que la edad real al
tiempo de su celebracion esté fuera de los limites de asegurabilidad, en cuyo caso se devolvera
al asegurado la reserva técnica existente en la fecha de su rescision, si la hubiere.

Si la edad del asegurado estuviere comprendida dentro de los limites de admision, se aplicaran
las siguientes reglas:

Cuando a consecuencia de la inexacta declaracion de edad se pagare una prima menor de la
que correspondia por la edad real, se reducira proporcionalmente el capital asegurado, es decir,
la obligacion de la compafia aseguradora se reducird a la cobertura que hubiere correspondido a
la prima pagada de acuerdo a la edad real, en la fecha de celebracion del contrato.

Si a consecuencia de la inexacta declaracién de edad se estuviere pagando una prima mas
elevada que la que corresponde a la edad real, la compafia aseguradora estara obligada a
devolver al asegurado el setenta por ciento (70%) del exceso de prima que hubiere pagado en el
ultimo afio de vigencia de la pdliza, manteniéndose el capital asegurado sin variaciones.

La compafia aseguradora se reserva el derecho de exigir en cualquier momento la
comprobacioén de la fecha de nacimiento de los asegurados.

ARTICULO 8°: MONEDA O UNIDAD DEL CONTRATO

El capital asegurado y el monto de la prima se expresaran en moneda extranjera, en unidades de
fomento u otra unidad reajustable autorizada por la Superintendencia de Valores y Seguros, que
se establezca en las Condiciones Particulares.

El valor de la unidad de fomento o de la unidad reajustable sefalada en las Condiciones
Particulares, que se considerara para el pago de prima y beneficios, sera el vigente al momento de
su pago efectivo.

Si la moneda o unidad estipulada dejare de existir, se aplicara en su lugar aquella que oficialmente
la reemplace, a menos que el contratante no aceptare la nueva unidad y lo comunicare asi a la
Compaiiia Aseguradora dentro de los treinta (30) dias siguientes a la notificacion que ésta le
hiciere sobre el cambio de unidad, en cuyo caso se producira la terminacion anticipada del
contrato.

ARTICULO 9°: PAGO DE PRIMA

En el caso que la presente pdliza sea contratada en forma colectiva, se definen dos tipos de
modalidades para el pago de la prima, segun quien soporte el pago de éstas, de las cuales una
de ellas debera quedar expresamente establecida en las Condiciones Particulares:

a) Modalidad Contributoria: prima financiada conjuntamente por el contratante y el
asegurado.
b) Modalidad No Contributoria: prima financiada sélo por el contratante de la péliza o prima
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financiada sélo por el asegurado.

Independientemente de la forma en que sea contratada la presente poliza, la prima serd pagada
en la oficina principal de la Compafia Aseguradora o en los lugares que ésta designe, en forma
mensual, salvo que en las Condiciones Particulares se establezca una periodicidad diferente. El
pago de la prima deberd efectuarse de tal manera que la Compafiia Aseguradora pueda
identificar a aquellos Asegurados que efectivamente estan pagando la prima correspondiente a
Su 0 sus coberturas contratadas.

La Compafiia Aseguradora tendra derecho, en cada aniversario de esta pdéliza, a modificar la
prima correspondiente a esta cobertura, de acuerdo a la tarifa vigente en esa fecha. En todo caso
la compafiia informara al Asegurado o al Contratante de la pdliza, segun corresponda, de esta
modificacion con una anticipacion de sesenta (60) dias a la fecha antes referida, teniendo el
derecho el Asegurado o el Contratante a aceptar la modificacién o renunciar a esta cobertura, lo
cual debera informar a la compafiia en un plazo de treinta (30) dias contado desde la recepcién
de la comunicacion de ésta. Si el Asegurado o el Contratante asi no lo hiciere, se entendera que
acepta la modificacion de la prima propuesta por la Compafiia Aseguradora.

La Compafila Aseguradora no sera responsable por las omisiones o faltas de diligencia que
produzcan atraso en el pago de la prima, aunque éste se efectie mediante algin cargo o
descuento convenido.

Para el pago de la prima se concede un plazo de gracia, que sera el sefialado en las Condiciones
Particulares, el cual serd contado a partir del primer dia del mes de cobertura no pagado, de
acuerdo a la forma de pago convenida. Durante este plazo, la poliza permanecera vigente. Si al
asegurado se le diagnostica una enfermedad o es sometido a una intervencion quirdrgica de
aquellas sefialadas en el articulo 1° durante dicho plazo de gracia, se deducira del capital a pagar
la prima vencida y no pagada.

Si al vencimiento del plazo de gracia no ha sido pagada la prima vencida, la pdliza terminara
anticipadamente en forma inmediata respecto de aquellos asegurados por quienes no se haya
pagado primas, sin necesidad de aviso, notificacion o requerimiento alguno, quedando el
asegurador libre de toda obligacién y responsabilidad derivada de la péliza.

En ningln caso el pago de la prima después de haber terminado la cobertura individual
correspondiente a esta pdliza o a cualquiera de sus clausulas adicionales que se hubieren
contratado dara derecho al pago del capital asegurado para la cobertura principal o las clausulas
adicionales. En tal caso la prima serad devuelta al Asegurado o al Contratante en moneda
corriente y sin intereses al valor que tenga la moneda de esta pdliza al dia de pago efectivo.

ARTICULO 10°: TERMINACION ANTICIPADA DE LA POLIZA

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

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

En caso que esta pdliza fuese contratada en forma colectiva, la cobertura de esta pdliza, y sus
Clausulas Adicionales si las hubieren, terminarA ademas anticipadamente respecto de un
Asegurado, en el instante en que éste deje de ser miembro, trabajador o tener un vinculo
contractual, legal o institucional con la entidad contratante.

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

El término de la cobertura individual no dara lugar a devolucién de primas.

ARTICULO 11°: REHABILITACION

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

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

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

ARTICULO 12°: EVALUACION Y LIQUIDACION DE LA COBERTURA

El Asegurado o el Contratante deberd dar aviso por escrito a la Compariia Aseguradora en el
curso de los primeros treinta (30) dias habiles o en aquel que se establezca en las Condiciones
Particulares, contado desde la fecha en que se le haya sometido a intervencioén quirdrgica o
diagnosticado por primera vez alguna enfermedad de aquellas cubiertas por esta pdliza que
puedan ser motivo de indemnizacién. Si el plazo aqui estipulado no fuere cumplido, cesara la
obligacion de la Compafiia Aseguradora de pagar la indemnizacion del seguro, salvo que el
Asegurado demuestre fehacientemente que le fue imposible hacerlo debido a fuerza mayor o
caso fortuito, en cuyo caso el plazo se contara desde que cese el impedimento que se hubiere
demostrado.

Para la evaluaciéon de un siniestro y el posterior pago de los beneficios que correspondan, la
Compaiiia Aseguradora podré solicitar los antecedentes que estime necesarios para acreditarlo y
verificar por medio de sus médicos o representantes la efectividad del diagnéstico de la
enfermedad o intervencién cubierta, para lo cual el Asegurado debera dar las facilidades para
someterse a los examenes y pruebas que se le soliciten. Todos los gastos para efectuar esta
evaluacion seran de costo de la Compafiia Aseguradora.
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La Compania Aseguradora debera pronunciarse sobre la procedencia del beneficio reclamado en
un plazo no superior a veinte (20) dias habiles, contado desde la recepcion de los documentos,
examenes y pruebas médicas que hubiere solicitado.

El Asegurado o el Contratante, dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la comunicacion
de la determinacion de la compafia, podra requerir la reevaluacién de su caso por una junta
compuesta por tres médicos cirujanos, elegidos por el requirente, de una némina de cinco o0 mas
médicos propuestos por la Compafiia Aseguradora, los que deberdn encontrarse ejerciendo, o
gue hayan ejercido durante al menos un afio como miembros titulares de las comisiones médicas
regionales o de la comision médica central de la Superintendencia de Pensiones.

La junta médica evaluara su caso pronunciandose sobre la procedencia de la indemnizacion,
conforme a los conceptos descritos en el articulo 1° de esta poliza, pudiendo someter al
Asegurado a los exdmenes médicos que considere necesarios, cuyos costos seran soportados
en partes iguales entre el reclamante de la cobertura y la Compafiia Aseguradora.

Durante el periodo de evaluacion y hasta que proceda al pago definitivo de los beneficios
correspondientes por parte de la compafia, el Contratante o el Asegurado debera continuar con
el pago regular de la prima para mantener vigente la pdliza o cobertura individual, segin
corresponda.

ARTICULO 13°: CLAUSULAS ADICIONALES

Las Clausulas Adicionales que se contraten en forma accesoria con esta poliza complementan o
amplian la cobertura establecida en ella, pudiendo, ciertos adicionales, con motivo del pago de las
indemnizaciones contempladas en ellos, provocar el término anticipado de esta cobertura para un
Asegurado en particular o la pérdida de derechos en ellas contemplados, cuando dichos efectos
estén previstos en los adicionales respectivos.

ARTICULO 14°: ARBITRAJE

Cualquier dificultad que se suscite entre el asegurado, el contratante o el beneficiario, segun
corresponda, y la compaiiia, en relacion con el contrato de seguro de que da cuenta esta pdliza,
0 con motivo de la interpretacion o aplicacién de sus condiciones generales o particulares, su
cumplimiento o incumplimiento, o sobre cualquiera indemnizacién u obligacion referente a la
misma, sera resuelta por un arbitro arbitrador, nombrado de comudn acuerdo por las partes. Si los
interesados no se pusieren de acuerdo en la persona del arbitro, éste sera designado por la
justicia ordinaria, y en tal caso el &rbitro tendrd las facultades de arbitrador en cuanto al
procedimiento, debiendo dictar sentencia conforme a derecho.

No obstante lo estipulado precedentemente, el asegurado, el contratante o el beneficiario, segin
corresponda, podra, por si solo y en cualquier momento, someter al arbitraje de la
Superintendencia de Valores y Seguros las dificultades que se susciten con la compafiia cuando
el monto de los dafios reclamados no sea superior a 120 unidades de fomento, de conformidad a
lo dispuesto en la letra i) del articulo 3° del Decreto con Fuerza de Ley N° 251, de Hacienda, de
1931.
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ARTICULO 15°: COMUNICACION ENTRE LAS PARTES

Cualquier comunicacion, declaracién o notificacion que haya de hacerse entre la compafia
aseguradora y el contratante o el asegurado con motivo de esta péliza, debera efectuarse por
escrito mediante carta certificada u otro medio fehaciente, dirigida al domicilio de la compafiia
aseguradora o al ultimo domicilio del contratante o asegurado, en su caso, registrado en las
Condiciones Particulares de la péliza.

ARTICULO 16°: DOMICILIO

Para todos los efectos legales derivados del presente contrato, las partes fijan como domicilio
especial la ciudad sefialada en las Condiciones Particulares de la péliza.
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