SEGURO COLECTIVO DE ACCIDENTES PERSONALES

Incorporada al Depésito de Pdélizas bajo el codigo POL320131670

ARTICULO 1: REGLAS APLICABLES AL CONTRATO

Se aplicaran al presente contrato de seguro las disposiciones contenidas en los articulos siguientes y las
normas legales de caracter imperativo establecidas en el Titulo VIII, del Libro II, del Cédigo de Comercio. Sin
embargo, se entenderan validas las estipulaciones contractuales que sean mas beneficiosas para el
Asegurado o el beneficiario.

ARTICULO 2: COBERTURA' Y MATERIA ASEGURADA

El asegurador pagara al asegurado o a sus beneficiarios, segun corresponda, el monto asegurado sefialado
en las Condiciones Particulares de la péliza en caso de fallecimiento, desmembramiento, incapacidad,
hospitalizacién y/o el reembolso de gastos médicos incurridos, a consecuencia de un accidente, de acuerdo
a la definicion, descripcién, limites, topes y montos maximos de cada una de las alternativas de cobertura
contratadas. El accidente necesariamente debe ocurrir dentro del periodo de vigencia del asegurado en el
contrato de seguro y las coberturas, que daran origen al pago del monto asegurado o al reembolso de
gastos médicos, deben encontrarse contratadas por el asegurado y vigentes al momento de la ocurrencia del
accidente. Por lo tanto, no se pagara el monto asegurado o los reembolsos de gastos médicos de la
alternativa de cobertura contratada si el accidente ocurrié con anterioridad al inicio de vigencia del
asegurado en el contrato de seguro o sin estar la alternativa de cobertura contratada y vigente.

Para los efectos de este contrato de seguro se entiende que 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 inmersion o 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 encefélico, accidente vascular periférico, derrame cerebral, trastornos
mentales, desvanecimientos o sonambulismo, infecciones virales o bacterianas, o cualesquiera otra
enfermedad, ni los hechos 0 sucesos que sean consecuencia de lo anterior y que afecten al organismo del
Asegurado. Tampoco se considera como accidente aquellos sucesos sobrevenidos a consecuencia de
tratamientos meédicos, fisioterapéuticos, quirdrgicos o anestésicos.

El contratante podra contratar una o mas de estas alternativas de cobertura, las que segun corresponda
deberéan estar expresamente indicadas en las Condiciones Particulares de la pdliza.

Las alternativas de cobertura son las siguientes:



ALTERNATIVA A: MUERTE ACCIDENTAL

En virtud de esta alternativa de cobertura, el monto asegurado sefialado en las Condiciones Particulares de
la péliza sera pagado por la Compafiia Aseguradora a los beneficiarios, una vez acreditado el fallecimiento
del Asegurado, si éste se produce a consecuencia directa e inmediata de un accidente y por causa no
excluida en este contrato de seguro.

El accidente necesariamente debe ocurrir dentro del periodo de vigencia del asegurado en el contrato de
seguro y esta alternativa de cobertura, debe encontrarse contratada por el asegurado y vigente al momento
de la ocurrencia del accidente.

Es condicion esencial para que surja la responsabilidad de la compafia que la muerte sobreviniente sea
consecuencia directa e inmediata de las lesiones originadas por el accidente.

Se entendera como fallecimiento inmediato a consecuencia de un accidente, aquel que ocurra a mas tardar
dentro de los noventa (90) dias siguientes a la fecha de ocurrencia del accidente.

Si el asegurado falleciera como consecuencia de algun accidente, la compafiia deducira de la suma a pagar
bajo esta alternativa de cobertura, el importe total que hubiere ya pagado al asegurado por el mismo
accidente bajo las alternativas de cobertura B, Cy D, en caso de haber sido contratadas.

ALTERNATIVA B: DESMEMBRAMIENTO POR ACCIDENTE

En virtud de esta alternativa de cobertura y cuando la lesién no ocasione la pérdida de la vida del asegurado
producto de un accidente, sino que produzca cualquiera de las pérdidas que a continuacién se indican y
siempre que las consecuencias de las lesiones se manifiesten antes de los sesenta (60) dias contados
desde la fecha de ocurrencia del accidente, la compafiia indemnizara al asegurado los siguientes
porcentajes del monto asegurado indicado en las Condiciones Particulares de la poéliza:

100% en caso de pérdida total de los dos ojos, o de ambos miembros superiores (brazos), o de las dos
manos, o de ambos miembros inferiores (piernas), o de los dos pies, o de un miembro inferior (pierna) con
una mano o un brazo;

50% por la pérdida total de uno de los miembros superiores (brazos), o uno de los miembros inferiores
(pierna), o de una mano;

50% por la sordera completa de ambos oidos;

50% por la ceguera total de un ojo en caso de que el asegurado ya hubiere tenido ceguera total del otro
antes de contratar este seguro

40% por pérdida total de un pie;

35% por la ceguera total de un 0jo;

25% por la sordera completa de un oido en caso de que el asegurado ya hubiera tenido sordera completa
del otro, antes de contratar este seguro

20% por la pérdida total de un pulgar

15% por la pérdida total del indice derecho o izquierdo

13% por la sordera completa de un oido;

5% por la pérdida total de cualquiera de los demas dedos de la mano;

3% por la pérdida total de un dedo del pie;

La pérdida total de cada falange, se calculara en forma proporcional a la pérdida total del dedo completo
correspondiente. La indemnizacion por la pérdida total o parcial de varios dedos, se determinara sumando el
porcentaje asignado a cada uno de los dedos y falanges perdidos. La pérdida funcional total de cualquier
miembro, se considerara como pérdida efectiva del mismo.



El accidente necesariamente debe ocurrir dentro del periodo de vigencia del asegurado en el contrato de
seguro y, esta alternativa de cobertura debe encontrarse contratada por el asegurado y vigente al momento
de la ocurrencia del accidente.

En el caso de ocurrir mas de un siniestro dentro del periodo de vigencia del asegurado en este contrato de
seguro y mientras esta alternativa de cobertura se encuentre contratada por el asegurado y vigente al
momento de la ocurrencia de los siniestros, los porcentajes a indemnizar se calcularan en base al monto
asegurado y no al saldo de éste, después de haber efectuado otros pagos. Sin embargo, el total de
indemnizaciones provenientes de desmembramientos por uno 0 mas accidentes no podra, en ninguin caso,
exceder del 100% del monto asegurado para esta alternativa de cobertura.

Para los efectos de la correcta interpretacion de la terminologia empleada en esta alternativa de cobertura,
se establece el significado de los siguientes términos:

Pérdida Total: Se entiende por "pérdida total" referida a un miembro u érgano, su eliminacion del organismo
al cual pertenece, en forma definitiva y en su total integraciéon anatémica y funcional.

Pérdida Parcial: Se entiende por "pérdida parcial” la eliminacién de parte de un 6rgano o miembro al cual
pertenece, en forma definitiva.

Pérdida Funcional Total: Se entiende por "pérdida funcional total" la ausencia definitiva y total de toda
capacidad de funcion o fisiologia del o los érganos afectados, pudiendo o no estar implicado el aspecto
anatomico del miembro comprometido.

Miembro: Se entiende por "miembro"”, cualquier extremidad articulada con el tronco, destinada a ejecutar los
grandes movimientos de la locomocién y presion, tales como brazos y piernas.

ALTERNATIVA C: INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE DOS TERCIOS POR ACCIDENTE

En virtud de esta alternativa de cobertura y cuando como resultado de lesiones producto de un accidente
ocurrido dentro del periodo de vigencia del asegurado en este contrato de seguro y mientras esta alternativa
de cobertura se encuentre contratada por el asegurado y vigente al momento de la ocurrencia del accidente,
el asegurado se encontrare dentro de los noventa (90) dias contados desde la fecha del accidente, en
estado de incapacidad total y permanente dos tercios, la compafiia pagara el monto asegurado indicado en
las Condiciones Particulares de la poliza, menos cualquier otro monto pagado al asegurado por el mismo
accidente bajo la cobertura definida en la alternativa de cobertura B, a razon del diez por ciento anual,
durante un periodo maximo de diez (10) afios mientras el asegurado esté vivo. Sin perjuicio de lo anterior, el
pago del monto asegurado podrd realizarse mediante un pago Unico y total, lo que debera dejarse
establecido en las Condiciones Particulares de la poliza.

Para los efectos de esta alternativa de cobertura, se entiende por "incapacidad total y permanente dos
tercios”, al menoscabo permanente, definitivo e irreversible de al menos dos tercios (2/3) de su capacidad de
trabajo que sufra un asegurado a consecuencia de un accidente. Para efectos de esta alternativa de
cobertura en este contrato de seguro, el menoscabo debera ser evaluado conforme a las "Normas para la
evaluacion y calificacion del grado de invalidez de los trabajadores afiliados al nuevo sistema de pensiones”,
regulado por el D.L. N° 3.500, de 1980. (Las "Normas para la evaluacion y calificacién del grado de invalidez
de los trabajadores afiliados al nuevo sistema de pensiones”, son aquellas normas que de conformidad al
articulo 11 bis del Decreto Ley N° 3.500, del Ministerio de Trabajo y Previsién Social, del afio 1980, han sido
aprobadas por la correspondiente Comision Técnica y publicadas en el Diario Oficial].

Segun lo sefalado en el parrafo anterior, y conforme a los antecedentes médicos presentados, la compafiia



de seguros determinara si se ha producido la Incapacidad Total y Permanente 2/3 de un asegurado.

La declaracion de incapacidad, en cualquier grado o porcentaje, emitida por alguna comision u organismo
previsional o legal, para fines previsionales o de seguridad social, sera considerado por la compafia como
un antecedente meramente informativo y en ninglin caso vinculante para ésta.

Esta alternativa de cobertura no podra ser contratada en conjunto con la alternativa de cobertura D.

ALTERNATIVA D: INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE 80% POR ACCIDENTE

En virtud de esta alternativa de cobertura y cuando como resultado de lesiones producto de un accidente
ocurrido dentro del periodo de vigencia del asegurado en este contrato de seguro y mientras esta alternativa
de cobertura se encuentre contratada por el asegurado y vigente al momento de la ocurrencia del accidente,
el asegurado se encontrare dentro de los noventa (90) dias contados desde la fecha del accidente, en
estado de incapacidad total y permanente 80%, la compafiia pagara el monto asegurado indicado en las
Condiciones Particulares de la péliza, menos cualquier otro monto pagado al asegurado por el mismo
accidente bajo la cobertura definida en la alternativa de cobertura B, a razon del diez por ciento anual,
durante un periodo maximo de diez (10) afios mientras el asegurado esté vivo. Sin perjuicio de lo anterior, el
pago del monto asegurado podré realizarse mediante un pago Unico y total, lo que debera dejarse
establecido en las Condiciones Particulares de la poliza.

Para los efectos de esta alternativa de cobertura, se entiende por "incapacidad total y permanente ochenta
por ciento", al menoscabo permanente, definitivo e irreversible de al menos el 80% de su capacidad de
trabajo que sufra un asegurado a consecuencia de un accidente. Para efectos de esta alternativa de
cobertura en este contrato de seguro, el menoscabo debera ser evaluado conforme a las "Normas para la
evaluacioén y calificacion del grado de invalidez de los trabajadores afiliados al nuevo sistema de pensiones”,
regulado por el D.L. N° 3.500, de 1980. (Las "Normas para la evaluacion y calificacién del grado de invalidez
de los trabajadores afiliados al nuevo sistema de pensiones”, son aquellas normas que de conformidad al
articulo 11 bis del Decreto Ley N° 3.500, del Ministerio de Trabajo y Previsién Social, del afio 1980, han sido
aprobadas por la correspondiente Comision Técnica y publicadas en el Diario Oficial.

Segun lo sefalado en el parrafo anterior, y conforme a los antecedentes médicos presentados, la compafiia
de seguros determinara si se ha producido la Incapacidad Total y Permanente 80% de un asegurado.

La declaracion de incapacidad, en cualquier grado o porcentaje, emitida por alguna comision u organismo
previsional o legal, para fines previsionales o de seguridad social, sera considerado por la compafia como
un antecedente meramente informativo y en ninglin caso vinculante para ésta.

Esta alternativa de cobertura no podra ser contratada en conjunto con la alternativa de cobertura C.

ALTERNATIVA E: REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE.

En virtud de esta alternativa de cobertura, la compafia reembolsara al asegurado el porcentaje expresado
en las Condiciones Particulares de la pdliza, de los gastos de asistencia médica, farmacéutica y hospitalaria
en que éste incurra como consecuencia de un accidente, segun los limites, topes y hasta el monto maximo
anual indicado en las mismas Condiciones Particulares y Certificado de Cobertura, siempre que tales gastos
sean producto de atenciones prestadas dentro del plazo de noventa (90) dias, u otro plazo indicado en las
Condiciones Particulares de la péliza, siguiente a la fecha de ocurrencia del accidente y a consecuencia de



las lesiones sufridas en él. El accidente necesariamente debe ocurrir dentro del periodo de vigencia del
asegurado en el contrato de seguro y, esta alternativa de cobertura debe encontrarse contratada por el
asegurado y vigente al momento de la ocurrencia del accidente.

Esta alternativa de cobertura contara con un deducible, con un limite o tope de reembolso por cada
accidente y con un monto maximo anual de reembolso, todo lo cual estara indicado expresamente en las
Condiciones Particulares de la péliza y en el Certificado de Cobertura.

Se entiende por deducible por cada accidente, el monto de los gastos amparados por esta alternativa de
cobertura que sera siempre de cargo del asegurado.

Sera condicion necesaria para proceder al reembolso, la presentacion por parte del asegurado, de originales
de recibos, boletas y facturas cuando corresponda, copia de bonos, copia de érdenes de atencién, copia de
programas médicos u otros documentos extendidos a nombre del asegurado que den cuenta del gasto
incurrido y su pago. Asimismo, el asegurado debera presentar a la compafiia los documentos que den
cuenta de cualquier aporte, indemnizacién, reembolso o bonificacion al asegurado, por la institucién de salud
a la que se encuentre afiliado, el Departamento de Bienestar al cual esté vinculado, el Seguro Obligatorio de
Accidentes Personales establecido en la Ley N°18.490, las Cajas de Compensacion de Asignacion Familiar,
los Seguros Colectivos Complementarios de Salud contratados por el empleador del Asegurado u otras
instituciones similares, publicas o privadas y que otorguen beneficios médicos o prestaciones econdémicas al
asegurado.

Soélo serdn reembolsados los gastos que realmente sean de cargo del asegurado.

ALTERNATIVA F: INCAPACIDAD TEMPORAL A CAUSA DE ACCIDENTE PARA TRABAJADORES
DEPENDIENTES E INDEPENDIENTES

En virtud de esta alternativa de cobertura, la compafiia aseguradora pagara al asegurado el monto
establecido en las Condiciones Particulares de la pdliza y hasta por el maximo de dias indicados en las
Condiciones Particulares de la péliza, por cada evento, en caso de incapacidad temporal que afecte al
asegurado gue tenga la calidad de trabajador dependiente o de trabajador independiente, a consecuencia de
un accidente ocurrido dentro del periodo de vigencia del asegurado en este contrato de seguro y mientras
esta alternativa de cobertura se encuentre contratada por el asegurado y vigente al momento de la
ocurrencia del accidente, para ejercer su actual trabajo o cualquier otro trabajo lucrativo o actividad por la
cual pueda obtener una remuneracion.

Para los efectos de esta alternativa de cobertura se entiende por:

Trabajador dependiente: Toda persona natural que se encuentre ejerciendo una actividad remunerada bajo
un vinculo de subordinacién y dependencia en virtud de un contrato de trabajo.

Trabajador independiente: Toda persona que ejerce una actividad u oficio en forma independiente y obtiene
de dicho ejercicio la totalidad, o a lo menos el importe mayoritario de sus ingresos.

Evento: Es la ocurrencia de un accidente especifico que origina la incapacidad, la cual deriva directamente
de tal accidente y también las consecuencias y complicaciones relacionadas con dicho accidente.

Incapacidad temporal: Es la incapacidad que por causa de accidente impide al asegurado ejercer su actual
trabajo o cualquier otro trabajo lucrativo o actividad por la cual pueda obtener una remuneracion durante un
periodo superior a 30 dias continuos o durante un plazo menor o igual a 30 dias si asi se indica en las
Condiciones Particulares de la pdliza.



La compafiia aseguradora determinara en un plazo maximo de 20 dias, contados desde la recepcion de los
antecedentes médicos solicitados de acuerdo al articulo anterior, si se ha producido la incapacidad temporal
de un asegurado y si ésta se ha producido dentro de la vigencia del asegurado en este contrato de seguro y
en esta alternativa de cobertura.

El asegurado, dentro de los diez (10) dias siguientes a la comunicacién de la determinacion de la compafia
aseguradora, podra requerir que la incapacidad sea evaluada por una junta compuesta por tres médicos
cirujanos, elegidos por él, de entre una némina de 5 0 mas médicos propuestos por la compafiia
aseguradora.

La Junta Médica evaluard la incapacidad del asegurado, pronuncidndose si se encuentra incapacitado
conforme a lo establecido en la definicion de las coberturas de incapacidad respectivas, determinando a su
vez la fecha en que se produjo dicha incapacidad.

La Junta Médica podra someter al asegurado a los exdmenes médicos que considere necesarios, cuyos
costos seran soportados en partes iguales entre el asegurado y la compafiia aseguradora.

Durante el periodo de evaluacioén, y hasta que proceda el pago definitivo del monto mensual por parte de la
compafia aseguradora, el asegurado debera continuar con el pago regular de la prima. Si procede el pago
del monto, se devolveran las primas pagadas desde el mes siguiente a la fecha en que se produjo la
incapacidad.

Una vez expirado el periodo de evaluacién y determinada la incapacidad temporal del asegurado, se hara
efectivo el pago del monto establecido, el cual se efectuara en forma retroactiva al momento en que se
produjo tal incapacidad hasta por el periodo indemnizable indicado en las Condiciones Particulares de la
poliza.

ALTERNATIVA G: INCAPACIDAD TEMPORAL A CAUSA DE ACCIDENTE PARA ESTUDIANTES O
DUENAS DE CASA

En virtud de esta alternativa de cobertura, la compafiia aseguradora pagara al asegurado el monto
establecido en las Condiciones Particulares y hasta por el maximo de dias indicados en las Condiciones
Particulares, por cada evento, en caso de incapacidad temporal que afecte al asegurado que tenga la
calidad de duefa(o) de casa o de estudiante, a consecuencia de un accidente ocurrido dentro del periodo de
vigencia del asegurado en este contrato de seguro y mientras esta alternativa de cobertura se encuentre
contratada por el asegurado y vigente al momento de la ocurrencia del accidente.

Para los efectos de esta cobertura se entiende por:

Estudiante: Se entiende por estudiante a aquella persona que mediante la documentacion pertinente
acredite estar estudiando.

Dueiia(o) de casa: Aquella persona que no perciba ingresos derivados de un contrato de trabajo.

Evento: Es la ocurrencia de un accidente especifico que origina la incapacidad, la cual deriva directamente
de tal accidente y también las consecuencias y complicaciones relacionadas con dicho accidente.

Incapacidad temporal: Es la incapacidad que por causa de accidente impide al asegurado ejercer su actual
trabajo o cualquier otro trabajo lucrativo o actividad por la cual pueda obtener una remuneracion durante un
periodo superior a 30 dias continuos o durante un plazo menor o igual a 30 dias si asi se indica en las
Condiciones Particulares de la pdliza.



La compafiia aseguradora determinara en un plazo maximo de 20 dias, contados desde la recepcion de los
antecedentes médicos solicitados de acuerdo al articulo anterior, si se ha producido la incapacidad temporal
de un asegurado y si ésta se ha producido dentro de la vigencia del asegurado en este contrato de seguro y
en esta alternativa de cobertura.

El asegurado, dentro de los diez (10) dias siguientes a la comunicacién de la determinacion de la compafia
aseguradora, podra requerir que la incapacidad sea evaluada por una junta compuesta por tres médicos
cirujanos, elegidos por él, de entre una némina de 5 0 mas médicos propuestos por la compafiia
aseguradora.

La Junta Médica evaluard la incapacidad del asegurado, pronuncidndose si se encuentra incapacitado
conforme a lo establecido en la definicion de las coberturas de incapacidad respectivas, determinando a su
vez la fecha en que se produjo dicha incapacidad.

La Junta Médica podra someter al asegurado a los exdmenes médicos que considere necesarios, cuyos
costos seran soportados en partes iguales entre el asegurado y la compafiia aseguradora.

Durante el periodo de evaluacioén, y hasta que proceda el pago definitivo del monto mensual por parte de la
compafia aseguradora, el asegurado debera continuar con el pago regular de la prima. Si procede el pago
del monto, se devolveran las primas pagadas desde el mes siguiente a la fecha en que se produjo la
incapacidad.

Una vez expirado el periodo de evaluacién y determinada la incapacidad temporal del asegurado, se hara
efectivo el pago del monto establecido, el cual se efectuara en forma retroactiva al momento en que se
produjo tal incapacidad hasta por el periodo indemnizable indicado en las Condiciones Particulares de la
poliza.

ALTERNATIVA H: INDEMNIZACION DIARIA POR HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE CON O SIN
CONVALECENCIA

En virtud de esta alternativa de cobertura, la compafia aseguradora pagara al asegurado que ha sido
hospitalizado a consecuencia de un accidente ocurrido durante la vigencia del asegurado en este contrato de
seguro, el monto diario que previamente se haya establecido en las Condiciones Particulares de la péliza,
independiente del gasto real en que haya incurrido el asegurado. Tanto el accidente, como el periodo de
hospitalizacién, deben ocurrir dentro del periodo de vigencia del asegurado en este contrato de seguro y
mientras esta alternativa de cobertura se encuentre contratada por el asegurado y vigente al momento de la
ocurrencia del accidente.

Se pagara la cantidad diaria a contar del primer dia de hospitalizacion y hasta el maximo de dias sefialados
en las Condiciones Particulares de la péliza, teniendo esta alternativa de cobertura un tope por evento y un
tope anual por asegurado.

Cada accidente amparado por la presente alternativa de cobertura que requiera hospitalizacion se
considerara un evento. Se entendera que constituye un sélo evento los periodos sucesivos de
hospitalizacién, cuyas causas se encuentren directamente relacionadas entre si y resulten de un mismo
accidente. No obstante, si entre la Gltima hospitalizacién y la siguiente ha mediado un lapso igual o superior
a 6 meses, esta Ultima se considerard como si fuese consecuencia de un nuevo evento.

Seré condicién necesaria para proceder al pago, la presentacion por parte del asegurado de un certificado
que acredite el periodo de permanencia, indicando dia y hora de inicio y término, emitido por el Hospital.

CONVALECENCIA



El asegurado podra contratar, mediante el pago de la prima correspondiente, el beneficio adicional de
convalecencia, estipuldndolo expresamente en las Condiciones Particulares de la pdliza.

En este caso, la compafia pagara al asegurado por este concepto una cantidad equivalente al 50% de la
suma de las indemnizaciones diarias por accidente que efectivamente perciba el asegurado por la cobertura
establecida en esta alternativa, independientemente del nUmero de dias que permanezca en convalecencia.

Este beneficio adicional, en el evento de que se contrate, se aplicara cada vez que el asegurado se
hospitalice y tenga derecho al pago de la indemnizacion diaria por accidente.

ALTERNATIVA I: INDEMNIZACION DIARIA POR HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS O UNIDAD DE TRATAMIENTO INTENSIVO

En virtud de esta alternativa de cobertura, la compafiia aseguradora pagara al asegurado el monto diario por
hospitalizacion por accidente, si como consecuencia de éste, el asegurado es hospitalizado en una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) o en una Unidad de Tratamiento Intensivo (UTI) de un Hospital, independiente
del gasto real en que haya incurrido el asegurado. Tanto el accidente, como el periodo de hospitalizacion,
deben ocurrir dentro del periodo de vigencia del asegurado en este contrato de seguro y mientras esta
alternativa de cobertura se encuentre contratada por el asegurado y vigente al momento de la ocurrencia del
accidente.

Para tener derecho a la indemnizacion de este beneficio, la hospitalizacion en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) o una Unidad de Tratamientos Intensivos (UTI) debe ser indicada por el médico tratante.

Se pagara la cantidad diaria a contar del primer dia de hospitalizacion y hasta el maximo de dias sefialados
en las Condiciones Particulares de la péliza, teniendo esta alternativa de cobertura un tope por evento y un
tope anual por asegurado.

Cada accidente amparado por la presente alternativa de cobertura que requiera hospitalizaciéon se
considerara un evento. Se entendera que constituye un so6lo evento los periodos sucesivos de
hospitalizacion, cuyas causas se encuentren directamente relacionadas entre si y resulten de un mismo
accidente. No obstante, si entre la Gltima hospitalizacion y la siguiente ha mediado un lapso igual o superior
a 6 meses, esta Ultima se considerara como si fuese consecuencia de un nuevo evento.

Sera condicidn necesaria para proceder al pago, la presentacion por parte del asegurado de un certificado
gue acredite el periodo de permanencia, indicando dia y hora de inicio y término, emitido por el Hospital.

ALTERNATIVA J: MONTO MENSUAL AL CONYUGE POR MUERTE ACCIDENTAL DEL ASEGURADO

En virtud de esta alternativa de cobertura, la compafiia aseguradora pagara al cényuge del asegurado y
durante el plazo establecido en las Condiciones Particulares de la pdéliza, el monto mensual especificado en
las mismas Condiciones Particulares, inmediatamente después de recibidas y aprobadas las pruebas de que
el fallecimiento del asegurado se produjo como consecuencia directa e inmediata de un accidente ocurrido
dentro del periodo de vigencia del asegurado en este contrato de seguro y mientras esta alternativa de
cobertura se encuentre contratada por el asegurado y vigente al momento de la ocurrencia del accidente.

Se entendera como fallecimiento inmediato a consecuencia de un accidente, aquel que ocurra a mas tardar
dentro de los noventa (90) dias siguientes a la fecha de ocurrencia del accidente.

Para todos los efectos de esta cobertura se entendera por cényuge del asegurado la persona con quien éste
haya contraido vinculo matrimonial en conformidad a la ley y se encuentre vigente.



ALTERNATIVA K: MONTO PERIODICO POR HIJOS POR MUERTE ACCIDENTAL DEL ASEGURADO

En virtud de esta alternativa cobertura, la compafia aseguradora pagara por todos los hijos solteros
menores de 18 afos del asegurado, considerados como un todo o conjunto, en la oportunidad y durante el
plazo establecido en las Condiciones Particulares de la péliza, el monto especificado en dichas condiciones,
inmediatamente después de recibidas y aprobadas las pruebas que el fallecimiento del asegurado se
produjo como consecuencia directa e inmediata de un accidente ocurrido dentro del periodo de vigencia del
asegurado en este contrato de seguro y mientras esta alternativa de cobertura se encuentre contratada por
el asegurado y vigente al momento de la ocurrencia del accidente.

Se entenderd como fallecimiento inmediato a consecuencia de un accidente, aquel que ocurra a mas tardar
dentro de los noventa (90) dias siguientes a la fecha de ocurrencia del accidente.

El monto Unico por todos los hijos, sera pagado al padre o a la madre, segun proceda. A falta de éstos,
deberan pagarse al tutor, curador o guardador que haya acreditado dicha calidad.

Para todos los efectos de esta cobertura se entendera por hijo del asegurado aquellos cuya filiacion se
encuentra determinada de conformidad a las reglas previstas por el Titulo VII del Libro | del Cédigo Civil.

ARTICULO 3: CARENCIA.

Este contrato de seguro tendra para cada alternativa de cobertura y para cada asegurado, el periodo de
Carencia indicado expresamente en las Condiciones Particulares de la pdliza y en el Certificado de
Cobertura, contado desde la fecha que se indique en las mismas Condiciones Particulares y en el Certificado
de Cobertura. Asi, la compafiia aseguradora solo pagara los beneficios de este contrato de seguro después
de transcurrido dicho plazo, y durante la vigencia del contrato de seguro. La Carencia no se aplicara en cada
renovacion del contrato de seguro.

ARTICULO 4: EXCLUSIONES

No se efectuara el pago de las indemnizaciones que correspondan a las distintas alternativas de cobertura
de este contrato de seguro, cuando el fallecimiento, desmembramiento, incapacidad, hospitalizacion o
gastos médicos incurridos del asegurado, provengan o se originen por:

a) Guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, sea que haya habido
0 no declaracién de guerra, guerra civil, insurreccién, sublevacién, rebelion, sedicién, motin, o hechos que
las leyes califican como delitos contra la ley de seguridad interior del Estado.

b) Peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente por sentencia ejecutoriada
gue se ha tratado de legitima defensa.

c) Comision de actos calificados como delito, asi como la participacion activa en rebelién, revolucion,
sublevacién, asonada, motin, conmocién civil, subversion incluidos los actos terroristas 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 motivado por causas politicas, religiosas, ideoldgicas o similares, con la intencién de
ejercer influencia sobre cualquier gobierno o de atemorizar a la poblacion, o a cualquier segmento de la
misma.

d) Lesiones auto-inferidas, atentados contra su propia vida, automutilacién o autolesién, o por lesiones
inferidas al asegurado por terceros con su consentimiento e intoxicaciones por la ingestioén voluntaria de
somniferos, barbitdricos, drogas y demas sustancias de efectos analogos o similares y de cualquier lesién



y/o enfermedad derivada de dicha ingestion, cualquiera sea la época en que ocurra ya sea estando en su
pleno juicio o enajenado mentalmente.

e) Negligencia, imprudencia o culpa grave por parte del asegurado, incluyéndose la muerte del asegurado
como consecuencia de la conduccion de vehiculos motorizados en estado de ebriedad, de acuerdo a la
graduacién establecida en la legislacion vigente a la fecha de fallecimiento del asegurado, constatado
mediante la documentaciéon emanada de la autoridad u organismo competente.

f) La conduccién de cualquier vehiculo o medio de transporte, la operacion de cualquier tipo de maquinaria o
el desemperio de las funciones de guardafrenos, cambiadores o controladores de transito, ejecutados en
estado de ebriedad de acuerdo a la graduacion establecida en legislacion vigente a la fecha de fallecimiento
del Asegurado, constatado mediante la documentacion emanada de la autoridad u organismo competente,
y/o bajo la influencia de sustancias estupefacientes o sicotropicas.

g) La préctica o el desempefio de cualquier deporte que objetivamente constituya una flagrante agravacion
del riesgo, salvo que sea previamente aceptada por el asegurador, tales como: pasajero en aviacién privada,
paracaidismo, alas delta, parapente, bumpee jumping, alpinismo, escalada, motociclismo, boxeo, rodeo,
rugby, equitacion, polo, y aquellas otras que se excluyan expresamente en las condiciones particulares de la
poliza.

h) La practica o el desempefio de alguna actividad, profesion u oficio claramente riesgoso, que no hayan
sido declarados por el asegurado al momento de contratar el seguro o durante su vigencia, tales como lo son
las siguientes:

i. La manipulacion de explosivos o sustancias quimicas corrosivas.

ii. La manipulacion de sierras mecéanicas, de vaivén, banda o circulares utilizadas en industrias o fabricas.
iii. La manipulacién de maquinas de soldar utilizadas en industrias o fabricas.

iv. Trabajar en la carga o descarga de vehiculos, bugues o aviones.

v. Matar ganado.

i) Motociclismo, sea en calidad de conductor o pasajero y ademas el uso de motonetas, moto furgones y otro
tipo de vehiculos motorizados de similares caracteristicas, a menos que expresa y especificamente se
prevea y acepte su cobertura por el asegurador.

j) Tratamientos por adiccién a drogas o alcoholismo.

k) Prestacion de servicios del asegurado en las Fuerzas Armadas y/o funciones policiales de cualquier tipo
en Carabineros de Chile, Policia de Investigaciones de Chile, Gendarmeria de Chile, empresas de transporte
de valores o guardias privados y empresas de seguridad ciudadana.

I) Riesgos de radiacién, reaccion nuclear o atdbmica, o contaminacion radioactiva.

m) Participacién en carreras, apuestas, competencias y desafios que sean remunerados o sean la ocupacion
principal del asegurado.

n) Siniestro causado dolosamente por un beneficiario o quien pudiere reclamar el monto asegurado o la
indemnizacién, respecto de dicho beneficiario.

0) Desemperiarse el asegurado como piloto o tripulante de aviones civiles o comerciales, a menos que
expresa y especificamente se prevea y acepte su cobertura por el asegurador.

p) Infecciones debidas a gérmenes, excepto las infecciones piogénicas que sean consecuencia de una
herida, cortadura 0 amputacién accidental.



g) Tratamientos médicos o quirargicos distintos de los necesarios a consecuencia de siniestros cubiertos por
esta pdliza, tales como: Hospitalizacion a consecuencia de embarazo o maternidad, alumbramiento o la
pérdida que resulte del mismo; enfermedad mental o nerviosa, curas de reposo, cuidado sanitario, periodos
de cuarentena o aislamiento; examenes médicos de rutina.

r) Hernias y sus consecuencias, sea cual fuere la causa de que provengan.

s) Aparatos auditivos, lentes o anteojos épticos, protesis, ortesis, miembros artificiales y suministro de
aparatos o equipos ortopédicos.

t) La atencién otorgada por una clinica privada en el domicilio del asegurado y las hospitalizaciones
domiciliarias de cualquier tipo.

u) La atencion particular de enfermeria fuera del recinto hospitalario.

v) Gastos por acompafantes, mientras el asegurado se encuentre hospitalizado, incluyendo alojamiento,
comida y similares.

w) Los traslados por via aérea del asegurado o aquellos traslados por una distancia mayor a 50 kilometros
desde el lugar del accidente hasta algun hospital o clinica, cualquiera sea el medio de traslado.

X) Atenciones médicas siquiatricas y/o psicoldgicas.
y) Anomalias congénitas, y los trastornos que sobrevengan por tales anomalias o se relacionen con ellas.

Z) Los tratamientos estéticos plasticos, dentales, de ortodoncia, ortopé—dicos y otros tratamientos que sean
para fines de embelle-cimiento o para corregir malformaciones producidas por accidentes ocurridos
anteriores a la fecha de vigencia del asegurado en el contrato de seguro.

aa) Todo tipo de tratamientos por obesidad, salvo en aquellos casos calificados como "obesidad maérbida”,
de acuerdo a los parametros establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

bb) Epidemias oficialmente declaradas.

ARTICULO 5: ASEGURADOS

Se consideran asegurados para efectos de este contrato de seguro, las personas que, cumpliendo los
requisitos de edad y de asegurabilidad establecidos en las Condiciones Particulares de la péliza y Certificado
de Cobertura, conforman un grupo, al ser miembros, trabajadores o estén vinculados con o por la entidad
contratante. Segun se establezca en las Condiciones Particulares de la péliza, podran ser asegurados, en
calidad de asegurados dependientes, personas naturales vinculadas a dichos miembros o trabajadores o a
las personas vinculadas con o por la entidad contratante.

El contratante de la péliza, debera informar el ingreso de los asegurados, a través de los medios que la
Comparniia ponga a disposicion del contratante o segun lo indicado en las Condiciones Particulares de la
poliza.

ARTICULO 6: INCORPORACION Y VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL

Todas las personas que quisieran ingresar al contrato de seguro deberan cumplir los requisitos de edad y de
asegurabilidad establecidos en las Condiciones Particulares de la pdliza y Certificado de Cobertura. En caso



de ser aceptada la solicitud, la Compariia Aseguradora cubrird el riesgo sobre sus vidas desde la fecha de
inicio de vigencia indicada en el parrafo siguiente o segun se indique en las Condiciones Particulares de la
poéliza y en el Certificado de Cobertura.

La vigencia inicial de la cobertura para los asegurados comenzara el primer dia del mes siguiente al de la
aceptacion notificada por la compafia de seguros.

ARTICULO 7: OBLIGACIONES DEL ASEGURADO
Conforme al articulo 524 del Cédigo de Comercio, las obligaciones del Asegurado son las siguientes:

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

2. Pagar la prima en la forma y época pactadas;

3. No agravar el riesgo y dar noticia al asegurador sobre las circunstancias que lleguen a su conocimiento y
que reunan las caracteristicas sefialadas en el articulo 526 del Codigo de Comercio;

4. Notificar al Asegurador, tan pronto sea posible una vez tomado conocimiento, de la ocurrencia de
cualquier hecho que pueda constituir o constituya un siniestro, y

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

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

Las obligaciones del contratante podran ser cumplidas por el Asegurado.

ARTICULO 8: DECLARACIONES DEL ASEGURADO

Para prestar la declaracion a que se refiere el nimero 1 del articulo anterior, sera suficiente que el
Asegurado informe al tenor de lo que solicite el Asegurador, sobre los hechos o circunstancias que conozca
y sirvan para identificar la cosa asegurada y apreciar la extension del riesgo.

Convenido el contrato de seguro sin que el Asegurador solicite la declaracion sobre el estado del riesgo, éste
no podra alegar los errores, reticencias o inexactitudes del Asegurado, como tampoco aquellos hechos o
circunstancias que no estén comprendidos en tal solicitud.

Si el siniestro no se ha producido, y el Asegurado hubiere incurrido inexcusablemente en errores, reticencias
0 inexactitudes determinantes del riesgo Asegurado en la informacién que solicite el Asegurador de acuerdo
al nimero 1 del articulo anterior, el Asegurador podra rescindir el contrato. Si los errores, reticencias o
inexactitudes no revisten alguna de dichas caracteristicas, el Asegurador podra proponer una modificacion a
los términos del contrato, para adecuar la prima o las condiciones de la cobertura a las circunstancias no
informadas. Si el Asegurado rechaza la proposicién del Asegurador o no le da contestacion dentro del plazo
de diez dias contado desde la fecha de envio de la misma, este Ultimo podra rescindir el contrato. En este
ultimo caso, la rescision se producira a la expiracion del plazo de treinta dias contado desde la fecha de
envio de la respectiva comunicacion.

Si el siniestro se ha producido, el Asegurador quedara exonerado de su obligacion de pagar la
indemnizacion si proviene de un riesgo que hubiese dado lugar a la rescision del contrato de acuerdo al
inciso anterior y, en caso contrario, tendra derecho a rebajar la indemnizacién en proporcion a la diferencia
entre la prima pactada y la que se hubiese convenido en el caso de conocer el verdadero estado del riesgo.



Estas sanciones no se aplicaran si el Asegurador, antes de celebrar el contrato, ha conocido los errores,
reticencias o inexactitudes de la declaracion o hubiere debido conocerlos; o si después de su celebracion, se
allana a que se subsanen o los acepta expresa o tacitamente.

ARTICULO 9: AGRAVACION DE RIESGOS ASEGURADOS

El Asegurado, o contratante en su caso, debera informar al asegurador de los hechos o circunstancias que
agraven sustancialmente el riesgo declarado, y sobrevengan con posterioridad a la celebracion del contrato
de seguro, dentro de los cinco (5) dias siguientes de haberlos conocido, siempre que por su naturaleza, no
hubieren podido ser conocidos de otra forma por el asegurador.

Se presume que el asegurado conoce las agravaciones de riesgo que provienen de hechos ocurridos con su
directa participacion. Si el siniestro no se ha producido, el asegurador, dentro del plazo de treinta dias a
contar del momento en que hubiere tomado conocimiento de la agravacion de los riesgos, debera comunicar
al asegurado su decision de rescindir el contrato o proponer una modificaciéon a los términos del mismo para
adecuar la prima o las condiciones de la cobertura de la péliza. Si el asegurado rechaza la proposicion del
asegurador o no le da contestacién dentro del plazo de diez dias contado desde la fecha de envio de la
misma, este Ultimo podra dar por rescindido el contrato. En este ultimo caso, la rescision se producira a la
expiracion del plazo de treinta dias contado desde la fecha de envio de la respectiva comunicacion.

Si el siniestro se ha producido sin que el asegurado, o el contratante en su caso, hubieren efectuado la
declaracion sobre la agravacion de los riesgos sefialada en el inciso primero, el asegurador quedara
exonerado de su obligacion de pagar la indemnizacion respecto de las coberturas del seguro afectadas por
el agravamiento. No obstante, en caso que la agravacion del riesgo hubiera conducido al asegurador a
celebrar el contrato en condiciones mas onerosas para el asegurado, la indemnizacion se reducira
proporcionalmente a la diferencia entre la prima convenida y la que se hubiera aplicado de haberse conocido
la verdadera entidad del riesgo.

Estas sanciones no se aplicaran si el asegurador, por la naturaleza de los riesgos, hubiere debido
conocerlos y los hubiere aceptado expresa o tacitamente.

Salvo en caso de agravacion dolosa de los riesgos, en todas las situaciones en que, de acuerdo a los incisos
anteriores, haya lugar a la terminacion del contrato, el asegurador debera devolver al asegurado la
proporcion de prima correspondiente al periodo en que, como consecuencia de ella, quede liberado de los
riesgos.

ARTICULO 10: DESIGNACION Y CAMBIO DE BENEFICIARIO

La designacion y cambio de beneficiarios se rige por los Articulos 593, 594 y 595 del Codigo de Comercio.

ARTICULO 11: PRIMA
El monto de la prima se indicara en las Condiciones Particulares de la poliza.

a) Pago de la Prima: El Contratante debera pagar la prima en las oficinas de la Compafiia o en los lugares
que ésta designe, dentro de los plazos y periodicidad que se estipule para tales efectos en las Condiciones
Particulares de la poéliza. El pago podra hacerse también mediante cargos automaticos o segun otras
modalidades de pago que el Asegurador podra poner a disposicién del Contratante.

Las primas se entenderan pagadas cuando hayan sido efectivamente percibidas por la Compafiia
Aseguradora.



La Compafia Aseguradora no sera responsable por las omisiones o faltas de diligencia que no le sean
imputables y que produzcan atraso en el pago de la prima, aunque éste se efectle mediante algin cargo o
descuento convenido. En caso de no poder hacerse el cargo pactado en el medio de pago sefalado por el
Asegurado, la prima correspondiente se considerara no pagada y en dicho caso, no habra responsabilidad
alguna de la Compafiia Aseguradora ante un siniestro que ocurra después de la fecha de término del
contrato de seguro por falta de pago de la prima.

b) No pago de la Prima: La falta de pago de la prima en los plazos estipulados en las Condiciones
Particulares de la pdliza, producira el término del contrato de seguro a la expiracién del plazo de quince (15)
dias contado desde la notificacién que, conforme al Articulo 21 de estas Condiciones Generales, dirija el
Asegurador al Asegurado y dard derecho a aquél para exigir que se le pague la prima devengada hasta la
fecha de terminacién y los gastos de formalizacién del contrato. Dicha terminacion no aplicard en caso que el
contratante pague la prima antes del plazo sefialado previamente.

La circunstancia de haber recibido pago de todo o parte de la prima atrasada, o de haber desistido de la
resolucion, no significara que la Compafiia Aseguradora renuncia a su derecho de poner nuevamente en
practica el mecanismo de la resolucion pactado en esta clausula, cada vez que se produzca un nuevo atraso
en el pago de todo o parte de la prima.

Producida la terminacion, la responsabilidad del Asegurador por los siniestros posteriores, cesara en pleno
derecho, sin necesidad de declaracion judicial alguna.

ARTICULO 12: MODIFICACIONES AL CONTRATO DE SEGURO COLECTIVO

Esta materia se rige por el Articulo 517 del Cadigo de Comercio.

ARTICULO 13: DENUNCIA DE SINIESTROS Y LIQUIDACION DEL CONTRATO DE SEGURO

El fallecimiento, desmembramiento, incapacidad, hospitalizacion y/o gastos médicos incurridos del
Asegurado, a consecuencia de un accidente, deberan ser notificados a la Compafiia, tan pronto sea posible
una vez tomado conocimiento de la ocurrencia del fallecimiento, desmembramiento, incapacidad,
hospitalizacion y/o gastos médicos incurridos, de acuerdo a los procedimientos y a través de los medios que
esta Ultima disponga para dichos efectos, los que se indican en las Condiciones Particulares de la pdliza.

No obstante lo anterior, la compafia aseguradora aceptara que el siniestro pueda ser notificado a la
Compainiia hasta el plazo indicado en las Condiciones Particulares de la poéliza, desde que fue posible su
notificacion, una vez tomado conocimiento de la ocurrencia del siniestro del Asegurado.

Asimismo, se deberan presentar a la Compainiia los siguientes antecedentes relativos al siniestro:

a) Certificado de Defuncidn original del asegurado, con causa de muerte;

b) Fotocopia Cédula de Identidad del asegurado o Certificado de Nacimiento original,

c¢) Informe Médico;

d) Parte Policial y Alcoholemia (si correspondiese);

e) Otros antecedentes tales como, ficha clinica, informes, declaraciones, certificados, dictamen de invalidez
u otros documentos, en especial los relativos al fallecimiento del asegurado o su hospitalizacion.

Sin perjuicio de lo requerido precedentemente, también constituyen antecedentes necesarios para la
alternativa de cobertura E: Reembolso de Gastos Médicos por Accidente, los siguientes:

a) La entrega oportuna por el asegurado a la compafiia del formulario proporcionado por ella, con 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 compafia de los originales extendidos a nombre del asegurado de los recibos, boletas y
facturas cuando corresponda, copia de bonos, copia de 6rdenes de atencién, copia de programas médicos u
otros documentos que acrediten el gasto incurrido y su cancelacion; como asimismo, en su caso, los que
acrediten el pago o el reembolso de una parte de ellos por la entidad aseguradora, institucion o entidad
referidos en la letra anterior.

El Asegurado esta obligado a acreditar la ocurrencia del siniestro denunciado y por ello debe proporcionar a
la Compaiiia los antecedentes médicos y examenes, como también aquellos documentos legales
necesarios, que se relacionen directamente con el siniestro denunciado, a objeto de acreditar que ha
ocurrido un siniestro cubierto por este contrato de seguro y determinar el monto de la indemnizacion. En el
mismo sentido, la Compafiia podra solicitarle la realizacion de las pericias y examenes médicos. El
asegurado debera 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 acreditacion del siniestro
denunciado o autorizar a la Compafiia o al liquidador de seguro, para efectuar tal requerimiento, todo con el
objeto de acreditar el siniestro denunciado y los gastos consecuentes.

En caso de requerirse mayores antecedentes, la Compafiia dispondré la liquidacion del siniestro conforme al
procedimiento de liquidacién establecido en el D.S. N° 1055, de 2012, sobre Reglamento de los Auxiliares
del Comercio de Seguros, u otro que lo modifique.

ARTICULO 14: PRESCRIPCION DEL CONTRATO DE SEGURO

Las acciones emanadas del contrato de seguro prescriben en el término de cuatro afos, 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 regir4 desde el momento en que el Asegurador le comunique su
decision al respecto.

En el seguro de vida el plazo de prescripcion para el beneficiario sera de cuatro afios y se contara desde que
se conoce la existencia de su derecho, pero en ninglin caso excedera de diez afios desde el siniestro.

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

ARTICULO 15: VIGENCIA DEL CONTRATO DE SEGURO

El contrato de seguro entrara en vigencia en la fecha indicada en las Condiciones Particulares de la pdliza 'y
tendra la duracién sefialada en las mismas Condiciones Particulares y podra ser renovado a partir de la
fecha de término del contrato de seguro, por el lapso, condiciones y prima que autorice el contratante. No
obstante lo anterior y en caso de existir coberturas adicionales contratadas, éstas podran tener una vigencia
menor al contrato de seguro, segln se indique en las Condiciones Particulares de la pdliza.

Terminada la vigencia del contrato, sea anticipada o no, cesara toda responsabilidad de la Compafiia

aseguradora sobre los riesgos que asume y ésta no tendré obligacion al-guna respecto de los siniestros que
ocurran con posteriori-dad a esa fecha.

ARTICULO 16: TERMINACION DEL CONTRATO DE SEGURO Y DE LAS COBERTURAS INDIVIDUALES



El contrato de seguro terminard al vencimiento del plazo establecido para su duracién en las Condiciones
Particulares de la pdliza.

Asimismo, este contrato de seguro terminara cuando suceda alguno de los siguientes hechos:
1.- Respecto del Contrato:

a) Por no pago de la prima y haya transcurrido el plazo de aviso segun lo establecido en el Articulo 11
precedente;

b) Si la moneda o unidad estipulada de la péliza dejare de existir y el contratante no aceptare la nueva
unidad propuesta por la Compafiia, conforme a lo sefialado en el Articulo 17 siguiente.

En el caso de término anticipado del contrato descrito en la letra b) de este articulo, la Compafiia, conforme
al Articulo 21 de estas Condiciones Generales, notificara al contratante que se producira el término del
contrato de seguro a la expiracion del plazo de treinta (30) dias contado desde la notificacion, liberandose la
Compafiia Aseguradora de toda obligacion y responsabilidad derivada del contrato de seguro una vez que
éste haya terminado.

2.- Respecto del Asegurado:

a) Por término del contrato de seguro;

b) Cuando el contratante informe que el Asegurado ya no es parte del grupo asegurado;

c¢) Por fallecimiento del Asegurado;

d) Por el pago del monto asegurado de alguna de las alternativas de cobertura de Incapacidad Total y
Permanente, descritas en estas Condiciones Generales;

e) Por el pago del 100% del monto asegurado de la alternativa de cobertura B: Desmembramiento, descrita
en estas Condiciones Generales;

f) Pago de la indemnizacién contemplada en alguna clausula adicional contratada por el Asegurado, que
conforme a la misma provoque el término anticipado de la cobertura principal;

g) A las 24 horas del dia en que el Asegurado cumpla la edad méxima de permanencia en el contrato de
seguro colectivo, u otro dia posterior, todo lo cual se indica en las Condiciones Particulares de la pdliza;

h) Por no pago de la prima y haya transcurrido el plazo de aviso segun lo establecido en el Articulo 11
precedente;

i) Cuando el Asegurado hubiere incurrido en errores, reticencias o inexactitudes en su declaracion formulada
segun el Articulo 7 de estas Condiciones Generales, conforme a lo sefialado en el Articulo 8 de estas
Condiciones Generales;

j) Cuando el Asegurado no hubiere informado a la Compafiia de los hechos o circunstancias que agraven
sustancialmente el riesgo declarado segun el Articulo 7 de estas Condiciones Generales, conforme a lo
sefalado en el Articulo 9 de estas Condiciones Generales; y

k) Cuando el Asegurado incurra en el delito establecido en el articulo 470, nimero 10 del Cédigo Penal.

Terminada la vigencia del contrato de seguro, cesara toda responsabilidad de la Compafiia Aseguradora
sobre los riesgos asumidos y no tendra obligacién al-guna respecto de los siniestros que ocurran con
posteriori-dad a esa fecha.

ARTICULO 17: MONEDA O UNIDAD DEL CONTRATO DE SEGURO

El capital asegurado, el monto de la prima y demas valores de este contrato de seguro 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 de la poliza.

El valor de la unidad de fomento o de la unidad reajustable sefialada en las Condiciones Particulares de la



podliza, que se considerara para el pago de primas e indemnizaciones, sera el vigente al momento del pago
efectivo de las mismas. La misma regla sera aplicable a la devolucién de prima que correspondiere.

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 Compaifiia
Aseguradora dentro de los diez (10) dias siguientes a la notificacion que ésta le hiciere sobre el cambio de
unidad, en cuyo caso se producira la terminacién anticipada del contrato de seguro.

ARTICULO 18: CLAUSULAS ADICIONALES

Las clausulas adicionales que se contraten en forma accesoria con este contrato de seguro complementan o
amplian la cobertura establecida en éste, pudiendo, ciertos adicionales, con motivo del pago de las
indemnizaciones contempladas en ellos, provocar el término anticipado de la péliza, cuando dichos efectos
estén previstos en los adicionales respectivos.

ARTICULO 19: INDISPUTABILIDAD

Transcurridos dos afios desde la vigencia de la cobertura individual del asegurado en el contrato de seguro
colectivo, la Compafiia no podré invocar la reticencia o inexactitud de las declaraciones que influyan en la
estimacién del Riesgo, excepto cuando hubieren sido dolosas.

ARTICULO 20: EXTRAVIO O DESTRUCCION DE LA POLIZA

En caso de extravio o destruccion de la pdliza, la Companiia, a peticion del Asegurado, expedira un
duplicado del documento original. Todo gasto que resulte por este concepto sera de cargo del Asegurado. La
nueva poliza anulard y reemplazara la anterior extraviada o destruida.

ARTICULO 21: COMUNICACION ENTRE LAS PARTES

Cualquier comunicacion, declaracion o notificacion que deba efectuar la Compafiia Aseguradora al
Contratante o al Asegurado con motivo de esta pdliza, debera efectuarse a la direccién de correo electronico
indicada en las Condiciones Particulares de la pdliza, salvo que éste no dispusiese de correo electronico o
se opusiere a esa forma de notificacion. La forma de notificacion, como la posibilidad de oponerse a la
comunicacion via correo electrénico, deberé ser comunicada por cualquier medio que garantice su debido y
efectivo conocimiento por el Asegurado, o estipulada en las Condiciones Particulares de esta péliza. En caso
de oposicién, de desconocerse su correo electronico o de recibir una constancia de que dicho correo no fue
enviado o recibido exitosamente, las comunicaciones deberan efectuarse mediante el envio de carta
certificada dirigida al domicilio sefialado en las Condiciones Particulares de la pdliza o en la solicitud de
seguro respectiva.

Las notificaciones efectuadas via correo electrénico se entenderan realizadas al dia habil siguiente de
haberse enviado éstas, en tanto que las notificaciones hechas por carta certificada, se entenderan realizadas
al tercer dia habil siguiente al ingreso de la carta a la Empresa de Correos, segun el timbre que conste en el
sobre respectivo.

La Aseguradora deberd facilitar mecanismos para que se realicen las comunicaciones, particularmente a
través de medios electrénicos, sitios web, centro de atencion telefénica u otros analogos, debiendo siempre
otorgar al Asegurado o denunciante un comprobante de recepcion al momento de efectuarse, tales como
copia timbrada de aquellos, su identificacion mediante codigos de verificacion u otros. Estos mecanismos



seran individualizados en las Condiciones Particulares de la pdliza o en la solicitud de seguro respectiva.

ARTICULO 22: SOLUCION DE CONFLICTOS

Cualquier dificultad que se suscite entre el Asegurado, el contratante o el beneficiario, segin corresponda, y
el Asegurador, sea en relacién con la validez o ineficacia del contrato de seguro, o con motivo de la
interpretacién o aplicacion de sus condiciones generales o particulares, su cumplimiento o incumplimiento, o
sobre la procedencia o el monto de una indemnizaciéon reclamada al amparo del mismo, sera resuelta por un
arbitro arbitrador, nombrado de comuin acuerdo por las partes cuando surja la disputa. 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 arbitro tendra las facultades de arbitrador en cuanto al procedimiento, debiendo dictar sentencia conforme
a derecho.

En ningun caso podra designarse en el contrato de seguro, de antemano, a la persona del arbitro.

En las disputas entre el Asegurado y el Asegurador que surjan con motivo de un siniestro cuyo monto sea
inferior a 10.000 unidades de fomento, el Asegurado podra optar por ejercer su accion ante la justicia
ordinaria.

El tribunal arbitral u ordinario a quien corresponda conocer de la causa, tendra las facultades que establece
el articulo 543 del Codigo de Comercio.

Sera tribunal competente para conocer de las causas a que diere lugar el contrato de seguro, el del domicilio
del beneficiario.

ARTICULO 23: IMPUESTOS

Los impuestos que afecten o pudieren afectar en el futuro a las primas, intereses, capitales asegurados o
sobre cualquier otra base y que se deriven del presente contrato de seguro, seran de cargo del contratante o
asegurado, del beneficiario o herederos segun sea el caso, salvo que por ley fuesen de cargo del
asegurador.

ARTICULO 24: DOMICILIO
Para todos los efectos del presente contrato, las partes sefialan como domicilio especial el que se menciona
en las Condiciones Particulares de esta pdéliza.

ARTICULO 25: DEFINICIONES

1. Contratante: El empleador, o una entidad juridica, o la persona que celebra el contrato de seguro, el cual
es seflalado como tal en las Condiciones Particulares de la péliza.

2. Lesion: 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 0 no sintomas
asociados a esa lesion y requiera tratamiento médico.

3. Hospital: Todo establecimiento publico o privado legalmente autorizado para el tratamiento médico de
personas enfermas o lesionadas, que proporcione asistencia de enfermeria las veinticuatro (24) horas del
dia y que cuente con instalaciones y facilidades para efectuar diagnéstico e intervenciones quirdrgicas y que



disponga y utilice regularmente laboratorio, equipo de rayos X y quiréfano atendidos por personal profesional
especializado. En ningln caso incluye hotel, terma, asilo, sanatorio particular, casa para convalecientes,
casa de reposo, o un lugar usado principalmente para la internacion o tratamiento de enfermos mentales,
adictos a drogas o alcohdlicos.

4. Hospitalizacion: Es aquella situacion que se presenta cuando una persona esta registrada como paciente
de un Hospital por prescripcion médica, de acuerdo a la practica comuan, y que utilice a lo menos, un dia
completo de servicio de habitacién, pernoctando a lo menaos una noche, utilizando el servicio de habitacion,
alimentacién y atencion general de enfermeria. El concepto de Hospitalizacion no considera, bajo ningin
aspecto, lo que se denomina hospitalizaciéon domiciliaria.

5. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o Unidad de Tratamientos Intensivos (UTI): Aquella dependencia
dentro de un Hospital que funciona las 24 horas del dia, con el propésito de mantener un control acucioso de
pacientes enfermos o accidentados, y que se encuentre equipada para otorgar servicios médicos especiales
qgue no estan disponibles en las unidades de recuperacion de cirugia o aquellas dependencias donde el
paciente es hospitalizado dado que él o ella necesita de Servicios de Cuidados Intensivos, y no sélo algunos
servicios tales como los cuidados de una enfermera privada.

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

7. Gasto médico incurrido: Son aquellos gastos de asistencia médica, farmacéutica y hospitalaria en que
incurra el asegurado como consecuencia de un accidente, que hayan sido efectivamente pagados por el
asegurado.

Seran gastos médicos incurridos el costo efectivo de las prestaciones médicas recibidas por el asegurado,
descontadas las sumas reembolsadas por iguales beneficios o coberturas de cualquier otro seguro, sistema
0 institucion que otorgue beneficios médicos, y al cual per-tenezca el asegurado. No se consideraran como
gastos incurridos por el asegurado, aquellos provenientes de prestaciones aun no realizadas a la fecha de
presentacion de los gastos a la compafiia.

Asimismo, tampoco se consideraran como gastos médicos incurridos, toda prestacion, excepto la consulta
médica, que no haya sido originada por indicacion médica con su correspondiente diagnéstico o hipotesis
diagnostica.



