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CONDICIONES PARTICULARES

Southbridge Compariia de Seguros Generales S.A., asegura de conformidad con las condiciones generales y
particulares de la pdliza, los intereses mas adelante especificados por el monto que se indica a nombre de:

CcODIGO POLIZA POLIZA N°
| POL320230281 | [ xoooooox
CONTRATANTE Y ASEGURADO TITULAR RUT
| XXXXXXXX | [ XXXXXXXX
ASEGURADOS ADICIONALES RUT
XXXXXXXX XXXXXXXX
XXXXXXXX XXXXXXXX
XXXXXXXX XXXXXXXX

TIPO DE RIESGO ASEGURADO
. Pdliza con cobertura general de gastos médicos
Pdliza con cobertura de gastos médicos
para enfermedades especificas
I:l Pdliza con cobertura complementaria
de gastos médicos
|:| Pdliza con cobertura catastréfica

POLIZA VIGENCIA RENOVACION AUTOMATICA
Individual Inicio Pdliza de plazo indefinido sin condiciones
- Colectiva Término Pdliza de plazo indefinido condicionada

Pdliza de plazo indefinido (condicionada o no) con término
anticipado y renovacion no garantizada

X Pdliza de plazo limitado y renovable con condiciones

de plazo limitado simple

PRIMA MONTO

| xxx
MONEDA PERIODO DE PAGO CONDICIONES COMISION TOTAL DEL CORREDOR
UF Anual X | Fija Monto X% de la prima neta IVA |
Peso X Mensual Ajustable segun contrato Sin comision
- Otra Otro
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ART. CG ART. CP
PERIODO DE CARENCIA
No Aplica Art 6 | | Art 6

"REGLAS SOBRE PREEXISTENCIAS ART. CG ART. CP

Pdliza sin exclusién de enfermedades preexistentes | Art 5 | | Art4 |
|| Pdliza con exclusion especifica de enfermedades preexistentes
| x| Pdliza con exclusion general de enfermedades preexistentes
_CONDICONES ESPECIALES DE ASEGURABILIDAD ART. CG ART. CP
| x| Si | Art 8 Art 3 |
.| No
EXCLUSIONES ART. CG ART. CP
x | Si | ats | [ A4 |

No
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SISTEMA DE NOTIFICACION

El asegurado ha autorizado a la compafiia para efectuar las notificaciones asociadas a esta poliza por el siguiente medio:

e-mail al correo electrénico [XOOKXXXXHKXKXXXX XXX

Para una comprensién integral, se debe consultar las condiciones generales y particulares de la péliza. En cada punto
se sefiala el articulo del condicionado general (CG) o condicionado particular (CP) donde puede revisarse el detalle
respectivo.

NOTA 1: El asegurado tiene la obligacion de entregar la informacién que la compafiia requiera acerca de su estado de
riesgo, en los casos y en la forma que determina la normativa vigente. La infraccion a esta obligacion puede acarrear la
terminacién del contrato o que no sea pagado el siniestro.

IMPORTANTE

Al contratar o incorporarse a este seguro de salud, usted debe tener presente lo siguiente:

1. Este es un seguro voluntario, que reembolsa sélo los gastos médicos cubiertos por esta péliza y de cargo del

asegurado.

2. Este seguro, no sustituye la cobertura que otorga la ISAPRE, FONASA y no necesariamente cubre las mismas
prestaciones.

3. Antes de contratar este seguro es importante que usted se informe y tenga claridad sobre los siguientes aspectos

3.1 Duracion de este seguro

3.2 Cémo y bajo qué condiciones se renueva este seguro

3.3 De qué manera se va a reajustar el costo de este seguro, en caso de renovacion.

3.4 En qué casos NO SE PAGARA ESTE SEGURO.

3.5 Los requisitos para cobrar el seguro.

4. En el siguiente cuadro se resumen algunos antecedentes importantes que usted debe considerar, al momento de

contratar este seguro:
Este seguro:
NO contempla renovacion garantizada.
Sl podra aumentar la prima (precio) en caso de renovacion de la péliza.
NO considera la siniestralidad individual para el aumento de la prima en caso de renovacion.
NO cubre preexistencias. (si cubre sélo algunas preexistencias indicar cudles o las condiciones en que se cubren)

5. Las Condiciones Generales de este seguro se encuentran depositadas con el codigo POL320230281 en la Comision
para el Mercado Financiero. Usted puede revisar este texto en www.cmfchile.cl.

DEFINICIONES

CODIGO CMF DE LA POLIZA: Es el Codigo con que la péliza fue depositada en la Comisién para el mercado Financiero,
conocido también como “cédigo Pol”. Si la pdliza incluye mas de uno, se incluye sélo el de la cobertura principal.
CONTRATANTE: La persona que celebra el seguro con la compafiia aseguradora y sobre quien recaen, en general, las
obligaciones y cargas del contrato. Puede ser una persona diferente al asegurado.

ASEGURADO: Aquel a quien afecta el riesgo que se transfiere a la compafiia aseguradora.

BENEFICIARIO: La persona que, aun sin ser asegurado, tiene derecho a la indemnizacion en caso de siniestro.

TIPO DE RIESGO ASEGURADO: Segun el tipo de riesgo, las pélizas pueden ser de los siguientes tipos:

Es de cobertura general de gastos médicos cuando cubre todo o parte de los gastos médicos efectuado por el asegurado,
sin que estén limitados a ciertas enfermedades especificas, o enfermedades calificadas como catastréficas o a cubrir el
saldo no cubierto por otros seguros de salud, publicos o privados.

Es de cobertura de gastos médicos para enfermedades especificas, cuando cubre los gastos médicos efectuados por el
asegurado respecto de ciertas enfermedades o patologias que se especifican en la pdliza.

Es de cobertura complementaria de gastos médicos, cuando cubre todo o parte de los gastos médicos efectuados por el
asegurado, en aquella parte que no son cubiertos por el sistema de salud privado o publico al que esta afiliado.
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Es de cobertura catastréfica, cuando cubre todo o parte de los gastos médicos efectuados por el asegurado, limitados a
enfermedades identificadas genérica o especificamente y siempre que el costo de atencién supere un cierto monto
minimo que se especifica, esto es, un deducible o franquicia, segin sea el caso, sefialado en la péliza.

VIGENCIA: Periodo de tiempo durante el cual dura la cobertura de riesgo de la péliza contratada.

RENOVACION: Se refiere a si la pdliza se extingue al vencimiento de su plazo o si se puede renovar.

Es de plazo indefinido sin condiciones, cuando la cobertura no esta sujeta a plazo ni a ningin requisito diferente de los
cumplidos a la fecha de suscripcion, salvo el pago de la prima, en las condiciones de cobertura sefialadas en la péliza.
Es de plazo indefinido condicionada cuando la cobertura no esté sujeta a plazo determinado sino al cumplimiento de
alguna de las condiciones objetivas definidas en la pdliza, tales como siniestralidad méaxima en ciertos periodos de
tiempo, limites de edad u otras semejantes.

Es de plazo indefinido (condicionada o no) con término anticipado y renovaciéon no garantizada cuando la vigencia no
esta sujeta a un plazo determinado, pero en que cualquiera de las partes le puede poner término conforme a las
estipulaciones del contrato.

Es de plazo limitado y renovable con condiciones, cuando su vigencia esta sujeta a un plazo determinado, pero que se
entiende renovada en caso de cumplirse con ciertas condiciones que se determinan objetivamente. Se entiende incluidas
aquellas pdlizas en que la renovacién estd condicionada a la aceptacion por p arte del asegurado de cambios en las
primas, o en las coberturas, siempre que estos cambios se encuentren dentro de marcos objetivos que ese establezca
en la péliza original.

No estan incluidas aquellas en que una de las partes le puede poner término en cualquier momento sin expresién de
causa.

Es plazo limitado simple cuando su vigencia esta sujeta a un plazo determinado, sin clausula de renovacion y que no
puede ser terminada antes de ese plazo sino por las causas sefialas en la propia poéliza, entre las que no podra estar la
sola voluntad de una de las partes.

PRIMA: El precio que se cobra por el seguro.

CONDICIONES DE PRIMA: La prima puede ser fija, si el monto es el mismo durante toda la vigencia de la pdliza, o
puede ser ajustable, si ese precio puede ser modificado conforme a las normas incluidas en la poliza.

COMISION CORREDOR: Es la parte de la prima que recibe un corredor de seguros, que ha vendido el seguro por cuenta
de la compafiia. Puede expresarse como un monto fijo o un porcentaje de la prima.

PERIODO DE PAGO: La periodicidad con la que el contratante debe pagar la prima.

COBERTURA: El tipo de riesgo que esté incluido en la proteccion otorgada por la poliza.

CARENCIA: Periodo establecido en la péliza durante el cual no rige la proteccion del seguro.

EXCLUSIONES: Aquellos riesgos especificados en la p6liza que no son cubiertos por el seguro.

CONDICIONES ESPECIALES DE ASEGURABILIDAD: Son los requisitos especificos que debe cumplir el asegurado
para que la compaifiia cubra el riesgo y pague el seguro, en caso de siniestro.

SISTEMA DE NOTIFICACION: Sistema de comunicacién que el cliente autoriza para que la compafiia le efectde todas
las notificaciones requeridas conforme a la pdliza o que la compafia requiera realizar. Es responsabilidad del cliente
actualizar los datos cuando exista un cambio en ellos.
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1. DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

Nombre: XXXXXXXXXXXXXXX

RUT: XXXXXXXXXXXXXXX Fecha de Nacimiento: XXXXXXXXXXXXXXX

Comuna: XXXXXXXXXXXXXXX Region: XXXXXXXXXXXXXXX

Teléfono: XXXXXXXXXXXXXXX Celular: XXXXXXXXXXXXXXX

Correo Electréonico: XXXXXXXX XXX XXX X

Autorizo que toda comunicacién y notificacion que digan relacién con el presente seguro pueda ser
enviada al correo electrénico antes sefialado.

2. DATOS DE LOS ASEGURADOS ADICIONALES

Nombre y Apellidos RUT Relacién con titular Fecha de Nacimiento
XXXXXXXXXX XXX XX XXXXXXXKXXXKXXXXK [ XXXXXXKKXXKXKXKXX [ XXX XXXXXX XXX XX
XXXXXXXXXX XXX XX hOS00.0000.0000 004D 0099000000000 08I0 0000004
XXXXXXXXXXXXXXX POS00.00.00.0000 004D 0099000000000 08D 0000004

3. IDENTIFICACION DEL CORREDOR

Razon social: XXXXXXXXXXXXXXX | RUT: XXXXXXXXXXXXXXX

Direccion: XXXXXXXXXXXXXXX

4. IDENTIFICACION DE LA COMPANIA ASEGURADORA

Razon social: SOUTHBRIDGE COMPANIA DE SEGUROS GENERALES S.A. | RUT: 99.288.000-7

Direccion: Presidente Riesco 5335, piso 15, Las Condes, Santiago

5.TABLA DE COMISIONES

Comisién de Intermediacion; X% de la prima neta + IVA

Comisién de Recaudacioén: X% de la prima neta + IVA

6.VIGENCIA DE LA COBERTURA

Vigencia desde: XXXXXXXXXXXXXXX

Vigencia Anual Renovable.

| 7. PRIMA BRUTA POR TRAMO DE EDAD

Tramo de edad Tipo de plan Prima Bruta Mensual
Asegurado entre 18 a 39 afios UF 0,17
Asegurado entre 40 a 49 afios UF 0,30
Asegurado entre 50 a 59 afios . UF 0,76
Asegurado entre 60 a 69 afios Individual - ISAPRE UF 1,21
Asegurado entre 70 a 79 afios UF 3,02
Asegurado de 80 afios 0 mayor UF 4,23

Tramo de edad Tipo de plan Prima Bruta Mensual
Asegurado entre 0 a 39 afios UF 0,45
Asegurado entre 40 a 49 afios . UF 0,76
Asegurado entre 50 a 59 afios Familiar - ISAPRE UF 1,36
Asegurado entre 60 a 69 afios UF 2,42
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Asegurado entre 70 a 79 afios UF 6,04

Asegurado de 80 afios o mayor UF 9,67
Tramo de edad Tipo de plan Prima Bruta Mensual

Asegurado entre 18 a 39 afios UF 0,21

Asegurado entre 40 a 49 afios UF 0,45

Asegurado entre 50 a 59 afios Individual - FONASA UF 0,91

Asegurado entre 60 a 69 afios FULL UF 1,51

Asegurado entre 70 a 79 afios UF 4,08

Asegurado de 80 afios 0 mayor UF 5,44
Tramo de edad Tipo de plan Prima Bruta Mensual

Asegurado entre 0 a 39 afios UF 0,60

Asegurado entre 40 a 49 afios UF 0,91

Asegurado entre 50 a 59 afios Familiar - FONASA UF 181

Asegurado entre 60 a 69 afios FULL UF 3,02

Asegurado entre 70 a 79 afios UF 7,86

Asegurado de 80 afios o mayor UF 11,48

8. Capitales asegurados

Tramo de edad Capitales
Asegurado entre 18 a 39 afios y 364 dias Hasta UF 30.000
Asegurado entre 40 a 49 afios y 364 dias Hasta UF 30.000
Asegurado entre 50 a 59 afios y 364 dias Hasta UF 30.000
Asegurado entre 60 a 69 afios y 364 dias Hasta UF 30.000
Asegurado entre 70 a 79 afios y 364 dias Hasta UF 5.000
Asegurado de 80 afios 0 mayor Hasta UF 5.000
Indemnizacion por diagnéstico de cancer para todos los
tramos de edad y para todos los asegurados UF 50
Notas:

1. He tomado conocimiento del derecho a decidir sobre la contratacién del seguro y a la libre eleccién del

intermediario y Compafiia Aseguradora.

2. Los riesgos del presente seguro son cubiertos por Compafiia Southbridge Seguros Generales y se amparan en

las condiciones generales segun POL 3 2023 0281 debidamente depositada en el registro de pélizas de la Comision
para el Mercado Financiero.

3. La cobertura que otorga este seguro se encuentra sujeta a exclusiones, las que se encuentran indicadas en
esta pdliza de seguro y en las Condiciones Generales y Particulares de la poliza.

4. Para todos los efectos legales de la presente pdliza, las partes fijan su domicilio en la ciudad de Santiago.

5. He tomado conocimiento que, si al momento de un siniestro se comprueba que parte de la informacion

entregada en el proceso de contratacion y en su declaracion personal de salud no es fidedigna, la Compaifiia tiene el
derecho a rechazar el siniestro.

6. Esta pdliza deberé ser completada por el Contratante y no debe contener enmiendas o errores.

7. Este es un resumen de la cobertura y caracteristicas del seguro. El detalle se encuentra en las Condiciones
Generales y Particulares de la pdliza antes mencionada, disponible en las oficinas de la Compafiia aseguradora.

Declaracion Personal de Salud (DPS):
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1.- ¢ T4, (Nombre cliente) y/o alguno de tus asegurados adicionales estan en estudio o conocimiento y/o han sido
diagnosticados y/o sometidos a tratamientos médicos por alguna de las siguientes causas?

e Cancer o enfermedad neopléasica de cualquier naturaleza (incluidos leucemias y linfomas)
e Virus VIH

e Virus Hepatitis B o Hepatitis C

¢ Nodulos, masas, quistes o tumores, polipos y/o lesiones de la piel.

e Quimioterapia y/o radioterapia

Respuesta:

2.- ¢TG4, (Nombre cliente) y/o alguno de tus asegurados adicionales han tenido un resultado alterado en cualquiera de
los siguientes examenes?

e Virus del papiloma humano (VPH)

e Antigeno prostatico

e Frotis de Papanicolau (PAP)

¢ Mamografia, ecografia.

e Tomografia computarizada o resonancia magnética con fines de diagnéstico oncolégico.

Respuesta:

3.- ¢ TU, (Nombre cliente) y/o alguno de tus asegurados adicionales han sido rechazados de un seguro de vida o salud
en el pasado?

Respuesta:

Confirmo la exactitud y sinceridad de las declaraciones arriba expresadas, que nada he ocultado, omitido o alterado y
declaro conocer y aceptar desde ya que dichas declaraciones constituyen los elementos indispensables para la correcta
apreciacioén del riesgo por parte de la Compainiia, y que una declaracién falsa o reticente de mi parte libera a la Compafiia
del pago del seguro, todo ellos de acuerdo con lo dispuesto en el Codigo de Comercio y en las Condiciones Generales
de la pdliza a contratar. Asimismo, autorizo a la Compariia a realizar el tratamiento de dicha informacién, conforme lo
dispone la Ley N°19.628. Por su parte, la Compafiia se obliga a guardar estricta reserva y confidencialidad respecto de
informacion recibida con motivo u ocasion del presente Certificado de Cobertura. Ademas, autorizo a los Organismos
Previsionales como AFP, INP y otros, Juzgados y Tribunales y expresamente al Instituto de Salud Publica, asi como a
cualquier médico, clinica, hospital, laboratorio u otra institucion de salud que me hubiese reconocido o asistido en mis
dolencias a entregar a la Compafia todos los datos o antecedentes clinicos que pudiera tener o haber tomado
conocimiento al prestarme sus servicios, pudiendo tener acceso a los contenidos o copias de recetas, analisis 0
examenes de laboratorios clinicos y servicios relacionados con la salud, segun lo dispuesto por el texto actualizado del
articulo 127 del Cédigo Sanitario.
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RESUMEN DEL SEGURO (Para Isapre y Fonasa)

1. DESCRIPCION COBERTURA ONCOLOGICA, POL 3 2023 0281.

La Compaiiia entregara una indemnizacion de libre disposicién de UF 50, con un maximo de 3 eventos por
asegurado, frente al diagnéstico comprobado y confirmado de Cancer mediante biopsia con informe
Anatomopatolégico, el cual serd de su propio costo. La cobertura se hara efectiva siempre y cuando el
diagnostico no sea consecuencia de un mismo Cancer anterior cubierto por la pdliza.

Luego de haber utilizado el sistema previsional de salud, sea ISAPRE o0 FONASA, el asegurado es derivado
a la Red de Salud UC CHRISTUS para iniciar su tratamiento.

La Red de Salud UC CHRISTUS es la red de atencién médica privada mas importante del pais con un amplio
campo clinico en el que se forman los médicos del mafiana. La Red de Salud UC CHRISTUS cuenta con once
centros médicos entre los que se cuentan tres centros de salud familiar que operan en zonas de alta
vulnerabilidad en la Region Metropolitana. Ademas, tiene una amplia red de unidades de toma de muestra
para examenes de laboratorio, un hospital y dos clinicas. Cerca de mil médicos y mas de cuatro mil personas
dedican su trabajo a cuidar de la salud de las personas.

A partir del momento en que haya operado el sistema previsional de salud, sea ISAPRE o FONASA, la
cobertura Oncoldégica cubrira los siguientes gastos efectivamente incurridos y hasta los limites definidos, que
se detallan a continuacion:

Producto y Montos Maximos
Tramos de Edades Cronoldgicas por Asegurado Maximo prestaciones en UF Deducible UF
Hasta los 69 afios y 364 Dias UF 30.000 0
Entre 70 y vitalicia UF 5.000 150

El monto maximo de prestaciones en UF se considera por cada evento oncoldgico que el asegurado padezca
durante la vigencia del seguro y no estara limitado a cantidad de eventos ni a la duracion de los tratamientos.
A su vez el deducible que opera a partir de cumplidos los 70 afios del asegurado se aplicara por cada evento
con cobertura desde cumplidos los 70 afos.

PLAN DE SALUD ONCOLOGICO ISAPRE

Descripcion de los Beneficios
Coberturas Prestaciones con Prestaciones sin
cobertura de Isapre cobertura de Isapre (¥)
Tipos de Prestaciones Hospitalarias

Dias Cama Medicina, UTI, UCI, Intermedio o Recuperacién 100% 50%
Servicios Hospitalarios 100% 50%
Honorarios Médicos Quirlrgicos 100% 50%
Insumos, medicamentos intrahospitalarios, ortesis y protesis 100% 50%
Quirdrgica (*****)
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Ambulancia Terrestre (**) 100% 50%

Tipos de Prestaciones Ambulatorias Beneficio Ambulatorio

Cirugia Ambulatoria 100% 50%
Consultas Médicas no Siquiatricas 100% 50%
Examenes de Laboratorio 100% 50%
Imagenologia 100% 50%
Procedimientos de Diagnosticos y Terapéuticos 100% 50%

Otras Prestaciones

Drogas Antineoplasicas (*****) 100% 50%
Radioterapia y Quimioterapia 100% 50%
?ﬁi(;icamentos Ambulatorios para el Tratamiento del Cancer 100% 50%
Hospitalizacién Domiciliaria 100% 50%
Consulta Siquiatrica Asociadas a la Enfermedad (****) 100% 50%

(*) Se aplica la tabla de cobertura “Prestaciones sin cobertura de Isapre”, cuando la previsidn del beneficiario no tiene
cobertura en el establecimiento de Red de Salud UC CHRISTUS en el cual se realiz6 la prestacién, independiente si la
prestacion cuanta o no con Cédigo Fonasa.

(**) Para la prestacion de Ambulancia Terrestre, el tope sera de UF10 por evento y sin limite de eventos, siempre que el
beneficiario sea hospitalizado.

(***) La prestacién de medicamentos ambulatorios, es sélo para farmacos directamente relacionados y necesarios para
el tratamiento del cancer que activé el otorgamiento de los beneficios de este producto, que se encuentre cubierta por
este, haya sido diagnosticada por el médico tratante y que hayan sido parte de prestaciones otorgadas por Red de Salud
UC CHRISTUS.

(****) Con un limite de 30 consultas anuales, la cobertura contempla s6lo Médicos Staff de Red UC en Red de Salud UC
CHRISTUS.

(*****)

El monto maximo de beneficios por concepto Drogas antineoplasicas y otras asociadas al tratamiento del Cancer
es de un UF 5000 como unico limite combinado, para toda la vigencia del Plan Oncolégico.

Para calcular el monto de tales beneficios, se descontardn previamente los aportes y/o bonificaciones y/o
pagos correspondientes a las prestaciones de salud y seguros complementarios del asegurado, las que se
cobraran a los respectivos Sistemas de Salud Previsional y/o Seguros del asegurado.

Establecimientos Prestadores del Plan Oncoldgico: Seran los siguientes: (1) UC CHRISTUS Servicios
Clinicos Spa (2) UC CHRISTUS Salud Spa (3) UC CHRISTUS Servicios Ambulatorios Spa (4) Pontificia
Universidad Catolica de Chile (5) También considera las prestaciones otorgadas por ASOMEDUC no obstante
esta no tiene un establecimiento fisico, sino que presta sus servicios dentro de las demas instalaciones. Los
asegurados pueden informarse de los lugares en www.ucchristus.cl. Estos Establecimientos podran ser
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modificados y/o reemplazados por el Prestador de acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Generales de
la péliza.

Requisitos para ser incorporados como asegurado al Plan Oncoldgico: Ser cényuge y/o conviviente civil
y/o pareja; los hijos del Contratante, conyuge, conviviente civil o pareja cumpliendo lo siguiente: (1) Edad
minima de ingreso contratante, conyuge, conviviente civil o pareja: 18 afios cronoldgicos (2) La edad maxima
de ingreso para contratante, conyuge, conviviente civil o pareja es de 79 afios y 364 dias (3) ) La edad minima
de ingreso para hijos es desde su nacimiento (4) La edad méxima de ingreso para hijos es hasta los 24 afios
y 364 dias. (5) Solo podran incorporarse a este Plan personas cuyo Sistema Previsional de Salud es Isapre.

Edades maximas de permanencia: La permanencia para contratante, conyuge, conviviente civil o pareja
sera vitalicia y para hijos esta sera hasta que cumplan los 25 afios y 364 dias de edad. Para efectos de este
seguro el término “Asegurado” se entendera que cubre tanto al Contratante titular como Beneficiarios.

Cambio de Sistema Previsional de salud: A partir del cambio del Sistema Previsional de Salud de Isapre a
FONASA B — C - D, se generara en forma automatica y sin necesidad de aviso alguno, una modificacion en
la cobertura del seguro equivalente a la siguiente Tabla de Beneficios:

Descripcion de los Beneficios

Coberturas Prestaciones con Prestaciones sin
cobertura de Fonasa cobertura de Fonasa (*)
Tipos de prestaciones Hospitalarias

Dias Cama Medicina, UTI, UCI, Intermedio o Recuperacion 50% 25%
Servicios Hospitalarios 50% 25%
Honorarios Médicos Quirdrgicos 50% 25%
Insumos, medicamentos intrahospitalarios, ortesis y prétesis 50% 25%
Quirargica (*****)

Ambulancia Terrestre (**) 50% 25%

Tipos de Prestaciones Ambulatorias Beneficio Ambulatorio

Cirugia Ambulatoria 50% 25%
Consultas Médicas no Siquiatricas 50% 25%
Examenes de Laboratorio 50% 25%
Imagenologia 50% 25%

Procedimientos de Diagndsticos y Terapéuticos 50% 25%

Otras prestaciones
Drogas Antineoplasicas (*****) 50% 25%
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Radioterapia y Quimioterapia 50% 25%
Medicamentos Ambulatorios para el Tratamiento del Cancer 50% 25%
(***)

Hospitalizacion Domiciliaria 50% 25%
Consulta Siquiatrica Asociadas a la Enfermedad (****) 50% 25%

A su vez si un asegurado no cuenta con un Sistema Previsional de Salud al momento de realizar su tratamiento
oncoldgico, este seguro no otorgara cobertura a las prestaciones realizadas.

PLAN DE SALUD ONCOLOGICO FONASA FULL

Descripcion de los Beneficios
Coberturas Prestaciones con Prestaciones sin
cobertura de Fonasa | cobertura de Fonasa (*)
Tipos de Prestaciones Hospitalarias

Dias Cama Medicina, UTI, UCI, Intermedio o Recuperacién 100% 50%
Servicios Hospitalarios 100% 50%
Honorarios Médicos Quirlrgicos 100% 100%
Insumos, medicamentos intrahospitalarios, ortesis y protesis 100% 50%
Quirtrgica (*****)

Ambulancia Terrestre (**) 100% 50%

Tipos de Prestaciones Ambulatorias Beneficio Ambulatorio
Cirugia Ambulatoria 100% 50%
Consultas Médicas no Siquiatricas 100% 50%
Examenes de Laboratorio 100% 50%
Imagenologia 100% 50%
Procedimientos de Diagnésticos y Terapéuticos 100% 50%
Otras Prestaciones

Drogas Antineoplasicas (*****) 100% 50%
Radioterapia y Quimioterapia 100% 50%
I(\ilﬁ()jicamentos Ambulatorios para el Tratamiento del Cancer 100% 50%
Hospitalizacion Domiciliaria 100% 50%
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Consulta Siquiatrica Asociadas a la Enfermedad (****) 100% 50%

(*) Se aplica la tabla de cobertura “Prestaciones sin cobertura de Fonasa”, cuando la prevision del beneficiario no tiene
cobertura en el establecimiento de Red de Salud UC CHRISTUS en el cual se realiz6 la prestacién, independiente si la
prestacion cuanta o no con Cédigo Fonasa.

(**) Para la prestacion de Ambulancia Terrestre, el tope sera de UF10 por evento y sin limite de eventos, siempre que el
beneficiario sea hospitalizado.

(***) La prestacién de medicamentos ambulatorios, es sélo para farmacos directamente relacionados y necesarios para
el tratamiento del cancer que activé el otorgamiento de los beneficios de este producto, que se encuentre cubierta por
este, haya sido diagnosticada por el médico tratante y que hayan sido parte de prestaciones otorgadas por Red de Salud
UC CHRISTUS.

(****) Con un limite de 30 consultas anuales, la cobertura contempla s6lo Médicos Staff de Red UC en Red de Salud UC
CHRISTUS.

(*****)

El monto méaximo de beneficios por concepto Drogas antineoplasicas y otras asociadas al tratamiento del Cancer
es de un UF 5000 como unico limite combinado, para toda la vigencia del Plan Oncolégico.

Para calcular el monto de tales beneficios, se descontaran previamente los aportes y/o bonificaciones y/o
pagos correspondientes a las prestaciones de salud y seguros complementarios del asegurado, las que se
cobraran a los respectivos Sistemas de Salud Previsional y/o Seguros del Asegurado.

A su vez si un asegurado no cuenta con un Sistema Previsional de Salud al momento de realizar su tratamiento
oncoldgico, este seguro no otorgara cobertura a las prestaciones realizadas.

Establecimientos Prestadores del Plan Oncolégico: Seran los siguientes: (1) UC CHRISTUS Servicios
Clinicos Spa (2) UC CHRISTUS Salud Spa (3) UC CHRISTUS Servicios Ambulatorios Spa (4) Pontificia
Universidad Catodlica de Chile (5) También considera las prestaciones otorgadas por ASOMEDUC no obstante
esta no tiene un establecimiento fisico, sino que presta sus servicios dentro de las demas instalaciones. Los
asegurados pueden informarse de los lugares en www.ucchristus.cl . Estos Establecimientos podran ser
modificados y/o reemplazados por el Prestador de acuerdo a lo estipulado en las Condiciones Generales de
la péliza.

Requisitos para ser incorporados como asegurado al Plan Oncoldgico: Ser cdnyuge y/o conviviente civil
ylo pareja; los hijos del Contratante, cényuge, conviviente civil o pareja cumpliendo lo siguiente: (1) Edad
minima de ingreso contratante, conyuge, conviviente civil o pareja: 18 afios cronoldgicos (2) La edad maxima
de ingreso para contratante, conyuge, conviviente civil o pareja es de 79 afios y 364 dias (3) ) La edad minima
de ingreso para hijos es desde su nacimiento (4) La edad maxima de ingreso para hijos es hasta los 24 afios
y 364 dias. (5) Solo podran incorporarse a este Plan personas cuyo Sistema Previsional de Salud es FONASA.

Edades maximas de permanencia: La permanencia para contratante, conyuge, conviviente civil o pareja
sera vitalicia y para hijos esta sera hasta que cumplan los 25 afios y 364 dias de edad. Para efectos de este
seguro el término “asegurado” se entendera que cubre tanto al Contratante titular como Beneficiarios.

2. DEFINICIONES.
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Asegurado: Es toda persona que debidamente aceptada como tal por la Compafia se encuentra
individualizada en las Condiciones Particulares de esta Pdliza. Podran ser Asegurados de esta Pdéliza
un Asegurado Titular y ademés, como Asegurados Dependientes, su conyuge, conviviente civil, y/o
hijos, sin perjuicio de que en las Condiciones Particulares de esta Pdliza se incorporen como
Asegurados dependientes personas distintas a éstos.

Ciclo de Quimioterapia: Corresponde a la administracién de un conjunto de drogas en forma repetida,
con una secuencia y nimero de veces previamente establecido en una receta y/u orden medica
debidamente emitida por un médico especialista.

Compainiia: Es la entidad Aseguradora cuya Pdliza de seguro selecciona el Contratante, tomando de
Su cuenta el riesgo.

Contratante: Es la persona que suscribe este contrato con la Compariia, asumiendo las obligaciones
qgue se deriven del mismo y cuya individualizacion se indica expresamente en las Condiciones
Particulares de la Pdliza.

Deducible: Es la estipulacion por la que asegurador y Asegurado acuerda en que este Ultimo soportara
a todo evento hasta el monto de la pérdida que se hubiere pactado.

Diagndéstico de Cancer: Corresponde a la determinacion en forma clara del proceso patolégico que
sufre el Asegurado. Esto incluye el tipo de cancer, la localizacion, el tipo histolégico, el grado de
diferenciacion celular y la etapa clinica. Dicho Diagndstico de Cancer debera constar con un Informe
Anéatomo Patoldgico, que acredite tal diagnostico.

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

Enfermedad Preexistente: Es cualquier enfermedad, patologia, incapacidad, lesion, dolencia,
padecimiento o situaciones de salud en general que afecten al Asegurado, diagnosticada al Asegurado
0 conocido el diagnéstico por quien contrata en su favor con anterioridad a la fecha de contratacién de
una determinada cobertura.

Hospitalizacion: Corresponde a la situacion que se presenta cuando una persona esta registrada
como paciente de un Hospital por prescripcion médica, de acuerdo a la practica comun y que utilice a
lo menos un dia completo de servicio de habitacion, alimentacién y atencion general de enfermeria en
dicho establecimiento.

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

Informe Anatomopatoldgico: Se refiere a la documentacion que da cuenta de resultados positivos
de la presencia de un cancer. Para que sea aceptable un Informe Anatomopatolégico bajo los términos
de esta Pdliza, el informe que documenta el diagnéstico debera ser original, fechado (mes, dia y afio)
y firmado por un médico calificado para emitir dicho informe (médico especialista Anatomopatélogo,
certificado). ElI informe deberd emitrse en base al estudio microscépico e
histoguimico/inmunohistoquimico de la biopsia.

Periodo de Gracia: Es el periodo de tiempo, sefialado en las condiciones particulares, durante el cual
la Péliza permanecera vigente pese a no haber pagado el Contratante la Prima convenida. Dicho plazo
se contabiliza a partir del primer dia del mes de cobertura no pagado. Si el Asegurado fallece durante
este periodo se deducira del Capital Asegurado a pagar la Prima vencida y no pagada.

Prestador: Corresponde a la o las instituciones designada(s) por la Compafiia en las Condiciones
Particulares de la Pdliza, destinada(s) a otorgar las prestaciones cuyos gastos se encuentren cubiertos
por esta Péliza. La Compaifiia podra designar nuevos Prestadores, asi como revocar designaciones
de éstos durante toda la vigencia de la Pdliza.

Pdéliza: Corresponde al documento justificativo del seguro.
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15. Prima: Es la retribucién o precio del seguro y en este caso corresponde a la suma de dinero que el

Contratante se compromete a pagar a la Compafia. Su monto, periodicidad y forma de pago se
detallan en las Condiciones Particulares de la Pdliza

16. Tratamiento: Es la planificacion y ejecucién de un conjunto de acciones médicas efectuadas a un

paciente, con el proposito de curar una enfermedad determinada.

17. Tratamiento de Quimioterapia: Es la planificacion y ejecucion de un conjunto predeterminado de

ciclos de quimioterapia efectuados a un paciente en un tiempo determinado, con el propdsito de curar
una enfermedad de cancer.

Sin perjuicio de lo anterior, el asegurado podra encontrar todas las definiciones asociadas a este
seguro en las Condiciones Generales codigo POL 3 2023 0281 que han sido debidamente registradas
en el depdsito que para este efecto lleva la Comision para el Mercado Financiero.

3. CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD.

Los requisitos de asegurabilidad son los siguientes:

3.1. ASEGURADO TITULAR, CONYUGE, PAREJA CONVIVIENTE.

Edad Minima de Ingreso: 18 afios.
Edad Maxima de Ingreso: 79 afos y 364 dias.
Edad Maxima de Permanencia: 115 afios y 364 dias.

3.2. ASEGURADOS HIJO, HIJA, HIJASTRO, HIJASTRA:

Edad Minima de Ingreso: 0 afios.
Edad Maxima de Ingreso y Permanencia: 23 afios y 364 dias.

RELACION RESPECTO AL ASEGURADO TITULAR

En caso del plan familiar, para ser agregados como asegurados adicionales del asegurado titular, éstos
deberan cumplir con los siguientes requisitos:

a) Ser conyuge y/o conviviente civil y/o pareja del Asegurado Titular.
b) Ser hijos del Contratante, conyuge, conviviente civil o pareja.

4. EXCLUSIONES, COBERTURA POL 32023 0281:
La cobertura otorgada en virtud de esta Pdliza no cubre los dafios susceptibles de ser indemnizados
cuando se trate de gastos que provengan o se originen por:

a)
b)
c)
d)

e)

Enfermedades Preexistentes, sus consecuencias y complicaciones.

Tratamientos psiquiatricos y psicologicos, estéticos, kinésicos o de rehabilitacion.

Tratamientos que no tengan como finalidad la cura de la enfermedad.

Tratamientos paliativos, tratamientos o intervenciones quirdrgicas con fines estéticos, reparadora y/o
cirugia plastica.

Tratamientos, procedimientos y/o estudios y/o protocolos de tipo experimental o de investigacion
clinica, que corresponden a esquemas de Tratamiento no habituales, fuera de las recomendaciones
de Tratamiento con niveles de evidencia | o Il del NCCN (National Comprehensive Cancer Network)
para los diferentes canceres y sus estados clinicos; o que no cuenten con autorizacién del Instituto de
Salud Publica de Chile (ISP).

Cualquier tipo de protesis y ortesis.

Trasplantes.
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h) Los traslados de pacientes desde y hacia cualquier destino.

i) Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida - SIDA - o que el Asegurado sea portador del V.I.H. (Virus
de Inmunodeficiencia Humano) y/o Hepatitis B o C.

j) Gastos por concepto de medicamentos ambulatorios.

k) La rehabilitacion de efectos secundarios a su cancer y/o Tratamiento, y los tratamientos de patologias
benignas asociadas.

I) Atencién y Hospitalizacién médica domiciliaria.

m) Gastos provenientes de prestaciones otorgadas en otras instituciones que no sean las designadas por
la Compaifiia, ni tampoco las que sean indicadas por profesionales no autorizados por ella.

n) Traslados en ambulancia o en cualquier medio de transporte.

5. PAGO DE PRIMA:

El importe de las primas sera cargado automaticamente en el medio de pago del asegurado, segun este lo
haya estipulado en la propuesta o solicitud de incorporacion. La periodicidad del pago serd mensual.

Una vez establecida las fechas de pago, el asegurado tendra un plazo de hasta 60 dias para efectuar dicho
pago, de lo contrario la compafiia pondra en mora o simple retardo en el pago de todo o parte de la prima.

Si el obligado al pago incurre en mora o simple retardo en el pago del todo o parte de la prima, reajustes o
intereses, se declarara terminado el contrato mediante carta certificada dirigida al domicilio que el contratante
y el asegurado haya sefialado en la poliza.

El término del contrato operara al vencimiento del plazo de 15 dias corridos, contados desde la fecha del envio
de la comunicacion, a menos que antes de producirse el vencimiento de ese plazo sea pagada toda la parte
de la prima, reajustes e intereses que estén atrasados, incluidos los correspondientes para el caso de mora o
simple retardo. Si el vencimiento del plazo de 15 dias recién sefialado recayere en dia sdbado, domingo o
festivo, se entendera prorrogado para el primer dia habil inmediatamente siguiente, que no sea sabado.

Mientras la terminacién no haya operado, la compafiia aseguradora podra desistirse de ella mediante una
nueva carta en que asi lo comunique a la persona que contratd el seguro y dirigida al domicilio antes aludido
en este articulo.

La circunstancia de haber recibido pago de todo o parte de la prima atrasada, y de sus reajustes o intereses,
o de haber desistido de la resolucién, no significara que la comparfia aseguradora renuncia a su derecho a
poner nuevamente en practica el mecanismo de la resolucion pactado en este articulo, cada vez que se
produzca un nuevo atraso en el pago de todo o parte de la prima.

6. VIGENCIA DE LA COBERTURA.

La cobertura comienza en la fecha indicada en la presente pdéliza, la cual se inicia al dia de contratacion del
seguro.

Sin perjuicio de lo anterior, la cobertura cesara por cualquiera de las causas mencionadas en el Articulo 9° y
Articulo 11° de las Condiciones Generales del POL 3 2023 0281.

7. DENUNCIO EN CASO DE SINIESTROS.

En caso de presentar un diagnéstico comprobado y confirmado de Cancer, el (los) beneficiario(s) deberan
comunicarlo por escrito a siniestros@sbins.cl o contactandose al 800 200 802, dentro del menor plazo
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posible, el cual no podra superar los 30 dias de ocurrido el siniestro, salvo en caso fortuito o de fuerza mayor,
empleando para tal efecto un formulario de presentacién de siniestros que proporcionara su corredor de
seguros.

En cualquier caso, el denunciante deberd enviar los siguientes antecedentes digitalizados al correo
siniestros@sbins.cl, para la recepcién del siniestro:

1. Diagndstico comprobado y confirmado de Cancer mediante informe de Biopsia.
2. Informe Anatomopatolégico.

Es un requisito esencial del presente contrato y su eventual cobertura, que el Contratante del seguro haya
realizado el pago de la prima. En caso de no haber realizado el pago de una o mas cuotas, debera abonar el
saldo pendiente para poder activar su caso y obtener la cobertura pactada.

El formulario de denuncia se encuentra ingresando en la seccion de Denuncia de Siniestro del sitio web de la
compaiiia: https://www.sbseguros.cl/denuncia-siniestro-oncologico

Una vez recibidos los antecedentes por parte del (de los) beneficiario(s), Southbridge enviard dicha
informacion a UC CHRISTUS, el cual procedera de la siguiente forma:

1.- Si el diagnostico y confirmacion de Cancer fue realizado en un establecimiento de la Red de Salud UC
CHRISTUS, Southbridge procedera al pago de la Indemnizacién por diagndstico de cancer de UF 50 y UC
CHRISTUS coordinara directamente con el (los) beneficiario(s) el comienzo del tratamiento.

2.- Si el diagnéstico y confirmacion de Cancer NO fue realizado en un establecimiento de la Red de Salud UC
CHRISTUS, este solicitar4 una reevaluacion en un establecimiento de la Red de Salud UC CHRISTUS, a
coste del (de los) beneficiario(s). Si se reconfirma el diagnostico de Cancer, Southbridge procedera al pago
de laIndemnizacién por diagnéstico de cancer de UF 50 y UC CHRISTUS coordinara directamente con el (los)
Beneficiario(s) el comienzo del tratamiento.

3.- Si el diagnéstico y confirmacion de Cancer NO fue realizado en un establecimiento de la Red de Salud UC
CHRISTUS, este solicitard una reevaluacidon en un establecimiento de la Red de Salud UC CHRISTUS, a
coste del (de los) beneficiario(s). Si NO se reconfirma el diagnostico de Cancer, el siniestro sera rechazado.

Notas:

- La compafiia se reserva el derecho de solicitar cualquier otro antecedente que estime necesario, para poder
realizar la respectiva liquidacion de siniestro. Asimismo, y en el caso de existir primas impagas al momento
del siniestro, estas seran descontadas del monto a indemnizar.

- Se incluye Anexo relativo a Procedimiento de Liquidacion de Siniestros, conforme a Circular N°2106 de fecha
31 de mayo de 2013, circular emitida por la SVS de Chile, actualmente la Comision para el Mercado Financiero
(CMF).

8. SERVICIO DE ATENCION AL CLIENTE.
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Para cualquier duda o consulta en relacion con este seguro, los asegurados o sus beneficiarios podran
encontrarla en su sitio privado de www.segurofacil.cl o bien podran contactarse con el Servicio de Atencion
al Cliente de Southbridge.

Contact Center

800 200 802

Desde celular: 02 28268000
contacto@sbins.cl

Casa Matriz
Av. Presidente Riesco 5335, piso 15 Las Condes.
Santiago — Chile

9. DERECHO A RETRACTO

El Contratante o Asegurado Titular tendra la facultad de retractarse dentro del plazo de diez dias (10),
contados desde que reciba la pdéliza, sin expresion de causa ni cargo alguno, teniendo el derecho a la
devolucion de la prima que hubiere pagado.

El retracto del asegurado debera comunicarse al asegurador o corredor de seguros que intermedie el seguro,
por cualquier medio que permita la expresion fehaciente de voluntad, debiendo el asegurador o corredor
conservar la comunicacion correspondiente en forma integra y en un soporte duradero.

Este derecho no podra ser ejercido si se hubiere verificado un siniestro, ni en el caso de los contratos de
seguro cuyos efectos terminen antes del plazo sefialado en el inciso precedente.

Lo antes descrito, se encuentra establecido segun Cédigo de Comercio (modificacion del 2013), Art. 538.
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Anexo N° 1

INFORMACION SOBRE ATENCION DE CLIENTES
Y PRESENTACION DE CONSULTAS Y RECLAMOS

En virtud de la Circular N°2131 de la Comision para el Mercado Financiero del 28 de noviembre de 2013, las
compafias de seguros, corredores de seguros Yy liquidadores de siniestros, deberan recibir, registrar y
responder todas las presentaciones, consultas o reclamos que se les presenten directamente por el
contratante, Asegurado o beneficiarios, o legitimos interesados o sus mandatarios.

Las presentaciones pueden ser efectuadas en todas las oficinas de las entidades en que se atienda publico,
presencialmente, por correo postal, medios electronicos, o telefénicamente, sin formalidades, en el horario
normal de atencion.

Recibida una presentacion, consulta o reclamo, ésta debera ser respondida en el plazo mas breve posible, el
gue no podra exceder de 20 dias habiles contados desde su recepcion.

El interesado, en caso de disconformidad respecto de lo informado, o bien cuando exista demora injustificada
en la respuesta, podréa recurrir a la Comision para el Mercado Financiero, Area de Proteccién al Inversionista
y Asegurado, cuyas oficinas se encuentran ubicadas en Av. Libertador Bernardo O’Higgins 1449, piso 1,
Santiago, o a través del sitio web www.cmfchile.cl.
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Anexo N° 2

(Circular N°2106 Comisién para el Mercado Financiero)
PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTROS

1) OBJETO DE LA LIQUIDACION:

La liguidacion tiene por fin establecer la ocurrencia de un siniestro, determinar si el siniestro esta cubierto en
la poliza contratada en una compafiia de seguros determinada, y cuantificar el monto de la perdida y de la
indemnizacion a pagar.

El procedimiento de liquidacion esta sometido a los principios de celeridad y economia procedimental, de
objetividad y caracter técnico y de transparencia y acceso.

2) FORMA DE EFECTUAR LA LIQUIDACION:

La liquidacion puede efectuarla directamente la Compafiia 0 encomendarla a un Liquidador de Seguros. La
decision debe comunicarse al Asegurador dentro del plazo de tres dias habiles contados desde la fecha de la
denuncia del siniestro.

3) DERECHO DE OPOSICION A LA LIQUIDACION DIRECTA:

En caso de liquidacién directa por parte de la compafiia, el Asegurado o beneficiario puede oponerse a ella,
solicitandole por escrito que designe un Liquidador de seguros, dentro del plazo de cinco dias habiles contados
desde la notificacion de la comunicacién de la Compafiia. La Compafiia debera designar el liquidador dentro
del plazo de dos dias habiles contados desde dicha oposicion.

4) INFORMACION AL ASEGURADO DE GESTIONES A REALIZAR Y PETICION DE
ANTECEDENTES:

El Liquidador o la Compafiia deberan informar al Asegurado, por escrito, en forma suficiente y oportuna. Al
correo electronico (informado en la denuncia del siniestro) o por carta certificada (al domicilio sefialado en la
denuncia del siniestro), de las gestiones que le corresponde realizar, solicitando de una sola vez, cuando las
circunstancias lo permitan, todos los antecedentes que requiere para liquidar el siniestro.

5) PRE-INFORME DE LIQUIDACION:

En aquellos siniestros en que surgieren problemas y diferencias de criterios sobre sus causas, evaluacion del
riesgo o extension de la cobertura, podra el Liquidador, actuando de oficio o a peticion del Asegurado, emitir
un pre-informe de liguidacion sobre la cobertura del siniestro y el monto de los dafios producidos, el que
debera ponerse en conocimiento de los interesados. El asegurado o la Compafia podran hacer observaciones
por escrito al pre-informe dentro del plazo de cinco dias habiles desde su conocimiento.
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6) PLAZO DE LIQUIDACION:
A la brevedad, no pudiendo exceder de 45 dias corridos desde fecha denuncio, a excepcion de;
a) siniestros que correspondan a seguros individuales sobre riesgos del Primer Grupo cuya prima anual
sea superior a 100 UF: 90 dias corridos desde fecha denuncio.
b) siniestros maritimos que afecten a los cascos 0 en caso de Averia Gruesa: 180 dias

corridos desde fecha denuncio.
7) PRORROGA DEL PLAZO DE LIQUIDACION:

Los plazos antes sefalados podran, excepcionalmente siempre que las circunstancias lo ameriten,
prorrogarse, sucesivamente por iguales periodos, informando los motivos que la fundamente e indicando las
gestiones concretas y especificas que se realizaran, lo que debera comunicarse al Asegurado y a la Comision
para el Mercado Financiero, pudiendo esta Ultima dejar sin efecto la ampliacion en los casos calificados, y fijar
un plazo para entrega del informe de liquidacion. No podra ser motivo de prérroga la solicitud de nuevos
antecedentes cuyo requerimiento pudo preverse con anterioridad salvo que se indiquen las razones que
justifiquen la falta de requerimiento, no podran prorrogarse los siniestros en que no haya existido gestion
alguna del liquidador, registrado o directo.

8) INFORME FINAL DE LIQUIDACION:

El informe final de liquidacion debera remitirse al Asegurado y simultdneamente al Asegurador, cuando
corresponda, y deberd contener necesariamente la transcripcion integra de los articulos 26 al 27 del
Reglamento de Auxiliares del Comercio de Seguros (D.S. de Hacienda N° 1055, de 2012, Diario Oficial de 29
de diciembre de 2012).

9) IMPUGNACION INFORME DE LIQUIDACION:

Recibido el informe de Liquidacién, la Companiia y el Asegurado dispondran de un plazo de diez dias habiles
para impugnarla. En caso de liquidacion directa por la Compainiia, este derecho sélo lo tendra el Asegurado.
Impugnado el informe, el Liquidador o la compaiiia dispondra de un plazo de 6 dias habiles para responder la
impugnacion.
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Po6liza de Seguro Oncoldgico
Incorporada al Depésito de Pdlizas bajo el cédigo POL 3 2023 0281

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 Il, del Cédigo de Comercio. Sin
embargo, se entenderan vdlidas las estipulaciones contractuales que sean mas beneficiosas para el
Asegurado o el Beneficiario.

La presente Pdliza se otorga en base a las declaraciones, informaciones y antecedentes proporcionados por
el Asegurado a solicitud de la Compafiia, y en base a la informacion que ha entregado la Compaiiia al
Asegurado respecto a las condiciones, términos y modalidades del seguro, todos los cuales forman parte
integrante de la presente Pdliza.

La presente Pdliza genera derechos y obligaciones tanto para el Asegurado como para la Compafiia. Si el
Contratante 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 2: COBERTURA.

En virtud de este seguro y en las condiciones y términos establecidos en las presentes Condiciones Generales,
la Compariia cubrira los dafios sefialados en la presente Péliza en la forma y hasta los limites establecidos en
las Condiciones Particulares de ésta, siempre que el siniestro se iniciare durante la vigencia de la misma.
Adicionalmente por cada diagnéstico comprobado de cancer, la Compafia pagard una indemnizacion al
Asegurado siniestrado, cuyo monto, ocurrencia y forma de pago se encuentran sefialados en las condiciones
particulares de la presente Pdliza. El derecho a la indemnizacion sefialado en el parrafo anterior no procedera
si el Diagndstico de Cancer es consecuencia de otro anterior cubierto por la Pdliza.

Para efectos de esta Pdliza, se entenderd por dafios cubiertos, las prestaciones médicas realizadas al
Asegurado e indicadas por el Prestador, con motivo de prestaciones otorgadas a consecuencia del
Tratamiento terapéutico de una enfermedad neoplasica maligna, que se presente en los Asegurados de esta
Pdliza y que se encuentre cubierta por ésta de acuerdo a las clausulas siguientes, y que los referidos gastos
se realicen por intermedio del Prestador que la Compafiia determine en las Condiciones Particulares de la
Pdliza. Dichos dafios seran cubiertos siempre que cumplan los siguientes requisitos copulativos:

- Que la prestacion cuyo gasto se solicita indemnizar derive directamente de un cancer diagnosticado durante
la vigencia de la Pdliza;

- Que el gasto corresponda a prestaciones derivadas de enfermedades no excluidas en la presente Pdliza de
seguro.

La Compafiia podra establecer la forma de indemnizar de acuerdo a lo establecido en el articulo 563 del
Codigo de Comercio, pudiendo pagar las sumas indemnizadas directamente al Prestador determinado por
ésta.
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Luego de haber utilizado el sistema previsional de salud, sea ISAPRE o FONASA, la Compaifia cubrira
exclusivamente los siguientes gastos efectivamente incurridos y hasta los limites definidos en las Condiciones
Particulares:

a) Aquellos gastos necesarios para corroborar un Diagnéstico de Cancer ya determinado y diagnosticado por
medio de una biopsia con Informe Anatomo Patolégico, de cargo del Asegurado, y presentado en la Companiia
dentro de los plazos fijados, comprendiendo consulta médica especializada, Hospitalizacion, intervencion
quirdrgica y examenes complementarios que sean necesarios a juicio del Prestador designado por la
Compaiiia.

b) Todos los honorarios profesionales por consultas, procedimientos clinicos, intervenciones quirlrgicas,
mientras correspondan a honorarios, procedimientos e intervenciones realizadas e indicadas por el Prestador
sefialado por la Compafiia.

¢) Gastos provenientes del Tratamiento terapéutico de una enfermedad neoplasica maligna, indicadas por el
Prestador, incluyendo y sin ser taxativa su enunciacion los gastos en cirugia, quimioterapia y/o radioterapia.

d) Gastos provenientes de las hospitalizaciones que sean indicadas por el Prestador a través del Médico
tratante designado por éste y que se efectien en la clinica que él disponga. La cobertura de gastos de
Hospitalizacion comprenderé los dias cama, el derecho a pabellén y los gastos por concepto de medicamentos
e insumos en que se incurra durante la Hospitalizacion.

e) Los gastos por concepto de drogas antineoplasicas, indicadas por el Prestador.

f) Gastos provenientes de la observacion de la evolucién del Tratamiento, incluyendo las consultas y
procedimientos clinicos necesarios, indicadas por el Prestador.

ARTICULO 3: DEFINICIONES.

1. Asegurado: Es toda persona que debidamente aceptada como tal por la Compafiia se encuentra
individualizada en las Condiciones Particulares de esta Pdéliza. Podran ser Asegurados de esta Pdliza un
Asegurado Titular y ademés, como Asegurados Dependientes, su conyuge, conviviente civil, y/o hijos, sin
perjuicio de que en las Condiciones Particulares de esta Péliza se incorporen como Asegurados dependientes
personas distintas a éstos.

2. Ciclo de Quimioterapia: Corresponde a la administracion de un conjunto de drogas en forma repetida, con
una secuencia y numero de veces previamente establecido en una receta y/u orden medica debidamente
emitida por un médico especialista.

3. Compaiiia: Es la entidad Aseguradora cuya Pdliza de seguro selecciona el Contratante, tomando de su
cuenta el riesgo.

4. Contratante: Es la persona que suscribe este contrato con la Compafiia, asumiendo las obligaciones que
se deriven del mismo y cuya individualizacion se indica expresamente en las Condiciones Particulares de la
Pdliza.

5. Deducible: Es la estipulacion por la que asegurador y Asegurado acuerda en que este Ultimo soportara a
todo evento hasta el monto de la pérdida que se hubiere pactado.
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6. Diagnéstico de Cancer: Corresponde a la determinaciéon en forma clara del proceso patolégico que sufre el
Asegurado. Esto incluye el tipo de cancer, la localizacion, el tipo histolégico, el grado de diferenciacion celular
la etapa clinica. Dicho Diagndstico de Cancer debera constar con un Informe Anatomo Patolédgico, que acredite
tal diagnéstico.

7. Edad Actuarial: Es la edad correspondiente al cumpleafios mas proximo del Asegurado, ya sea pasado o
futuro, en una determinada fecha.

8. Enfermedad Preexistente: Es cualquier enfermedad, patologia, incapacidad, lesion, dolencia, padecimiento
0 situaciones de salud en general que afecten al Asegurado, diagnosticada al Asegurado o conocido el
diagnostico por quien contrata en su favor con anterioridad a la fecha de contratacion de una determinada
cobertura.

9. Hospitalizacion: Corresponde a la situacion que se presenta cuando una persona esta registrada como
paciente de un Hospital por prescripcion médica, de acuerdo a la practica comun y que utilice a lo menos un
dia completo de servicio de habitacion, alimentacién y atencidon general de enfermeria en dicho
establecimiento.

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

11. Informe Anatomo Patolégico: Se refiere a la documentacion que da cuenta de resultados positivos de la
presencia de un cancer. Para que sea aceptable un Informe Anatomo Patolégico bajo los términos de esta
Pdliza, el informe que documenta el diagndstico deberéa ser original, fechado (mes, dia y afio) y firmado por
un médico calificado para emitir dicho informe (médico especialista Anatomo patologo, certificado). El informe
debera emitirse en base al estudio microscopico e histoquimico/inmunohistoquimico de la biopsia.

12. Neoplasia maligna: Término que describe las enfermedades en las que hay células anormales que se
multiplican sin control e invaden los tejidos cercanos. Es posible que las células de las neoplasias malignas
también se diseminen a otras partes del cuerpo a través de los sistemas sanguineo y linfatico.

13. Periodo de Gracia: Es el periodo de tiempo, sefialado en las condiciones particulares, durante el cual la
Péliza permanecera vigente pese a no haber pagado el Contratante la Prima convenida. Dicho plazo se
contabiliza a partir del primer dia del mes de cobertura no pagado. Si el Asegurado fallece durante este periodo
se deducira del Capital Asegurado a pagar la Prima vencida y no pagada.

14. Pdliza: Corresponde al documento justificativo del seguro.

15. Prestador: Corresponde a la o las instituciones designadas por la Compafia en las Condiciones
Particulares de la Pdliza, destinada(s) a otorgar las prestaciones cuyos gastos se encuentren cubiertos por
esta Poliza. La Compafiia podra designar nuevos Prestadores asi como revocar designaciones de éstos
durante toda la vigencia de la Pdliza.
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16. Prima: Es la retribucién o precio del seguro y en este caso corresponde a la suma de dinero que el
Contratante se compromete a pagar a la Compafiia. Su monto, periodicidad y forma de pago se detallan en
las Condiciones Particulares de la Pdliza.

17. Tratamiento: Es la planificacién y ejecucién de un conjunto de acciones médicas efectuadas a un paciente,
con el propésito de curar una enfermedad determinada.

18. Tratamiento de Quimioterapia: Es la planificacion y ejecucion de un conjunto predeterminado de ciclos de
guimioterapia efectuados a un paciente en un tiempo determinado, con el propésito de curar una enfermedad
de cancer.

ARTICULO 4: DEDUCIBLE.

Para efectos de la cobertura entregada se aplicara un Deducible de acuerdo a los montos definidos en las
condiciones particulares de esta Pdliza.

ARTICULO 5: EXCLUSIONES.

La cobertura otorgada en virtud de esta Péliza no cubre los dafios susceptibles de ser indemnizados cuando
se trate de gastos que provengan o se originen por:

(a) Enfermedades Preexistentes, sus consecuencias y complicaciones;

(b) Tratamientos psiquiatricos y psicoldgicos, estéticos, kinésicos o de rehabilitacion;

(c) Tratamientos que no tengan como finalidad la cura de la enfermedad;

(d) Tratamientos paliativos, tratamientos o intervenciones quirdrgicas con fines estéticos, reparadora y/o
cirugia plastica;

(e)Tratamientos, procedimientos y/o estudios y/o protocolos de tipo experimental o de investigacion clinica,
gue corresponden a esquemas de Tratamiento no habituales, fuera de las recomendaciones de Tratamiento
con niveles de evidencia | o Il del NCCN (National Comprehensive Cancer Network) para los diferentes
canceres y sus estados clinicos; o que no cuenten con autorizacion del Instituto de Salud Publica de Chile
(ISP);

() Cualquier tipo de protesis y ortesis;

(g) Trasplantes;

(h) Los traslados de pacientes desde y hacia cualquier destino;

() Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida - SIDA - o que el Asegurado sea portador del V.I.H. (Virus de
Inmunodeficiencia Humano) y/o Hepatitis B 6 C;

(j) Gastos por concepto de medicamentos ambulatorios;

(k)La rehabilitacion de efectos secundarios a su cancer y/o Tratamiento, y los tratamientos de patologias
benignas asociadas;

() Atencién y Hospitalizacion médica domiciliaria;

(m)Gastos provenientes de prestaciones otorgadas en otras instituciones que no sean las designadas por la
Compaiiia, ni tampoco las que sean indicadas por profesionales no autorizados por ella;

(n) Traslados en ambulancia o en cualgquier medio de transporte.

ARTICULO 6° CARENCIA

Esta cobertura tiene un periodo de carencia, el que estara definido en las Condiciones Particulares de la pdliza
y se contabilizara a partir del inicio de vigencia de cada asegurado. En virtud de lo anterior, la cobertura
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contenida en la presente péliza comenzara a regir sélo una vez que haya transcurrido dicho periodo. Por lo
tanto, no estaran cubiertos por esta pdliza los tratamientos de neoplasias malignas que sean diagnosticadas
durante el periodo antes indicado. En caso de encontrarse un Asegurado en esta situacion, la péliza terminara
automaticamente para él.

ARTICULO 7: OBLIGACIONES DEL ASEGURADO.

El Asegurado estara obligado a: (i) declarar sinceramente todas las circunstancias que solicite la Compafiia
para identificar y apreciar la extension del riesgo; y (ii) pagar la Prima en la forma y época pactadas. Si el
Contratante y el Asegurado son personas distintas, corresponde al Contratante el cumplimiento de las
obligaciones del contrato, salvo aquellas que por su naturaleza deban ser cumplidas por el Asegurado.

Sin perjuicio de lo anterior, para obtener los beneficios de esta cobertura, el Asegurado debera cumplir los
siguientes requisitos copulativos:

a) Contar con un Diagnéstico de Cancer ya comprobado acreditado con el Informe Anatomo Patol6gico
correspondiente, conforme a lo sefialado en el articulo 3 nimero 11 de la presente Pdliza, que es de cargo
del Asegurado.

b) Informar tal circunstancia a la Compafiia, completando y firmando los formularios proporcionados para tal
efecto.

¢) Concurrir, previa cita, al Prestador designado por la Compafiia para ser atendido.
d) Cumplir cabalmente las indicaciones médicas y administrativas del Prestador.

e) Asistir regularmente a todos los controles que le indique el Prestador.
ARTICULO 8: DECLARACIONES DEL ASEGURADO.

En las Condiciones Particulares se estableceran las restricciones y limitaciones de la cobertura en virtud de la
declaracién efectuada por el Asegurado, de conformidad con los requisitos y formalidades requeridas para el
efecto por la normativa legal y administrativa vigente.

Dado lo anterior, el Asegurado debera informar detalladamente a la Compafiia lo que ésta le requiera acerca
de todas las circunstancias que puedan influir en la apreciacién de los riesgos respondiendo los cuestionarios
gue la Compafiia le presente, describiendo las patologias preexistentes y/o en estudio y someterse a los
examenes médicos que le sean requeridos. El costo de estos examenes seré de cargo de la Compafiia.

Si el siniestro no se ha producido y el Contratante y/o el Asegurado segun corresponda, hubiera incurrido
inexcusablemente en errores, reticencias 0 inexactitudes determinantes del riesgo Asegurado en la
informacion que solicite la Compafiia, ésta podra rescindir el contrato. Si los errores, reticencias o
inexactitudes sobre el Asegurado no revisten alguna de dichas caracteristicas, la Compafiia podrd 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 proposicion de la Compafiia o no le da contestacion
dentro del plazo de diez (10) dias contado desde la fecha de envio de la misma, esta Ultima podra rescindir el
contrato. En este Ultimo caso, la rescision se producira a la expiracién del plazo de treinta (30) dias contado
desde la fecha de envio de la respectiva comunicacion.
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Si el siniestro se ha producido, la Compafiia quedara exonerada de su obligacion de pagar la indemnizacién
si proviene de un riesgo que hubiese dado lugar a la rescisién del contrato de acuerdo a lo indicado
precedentemente 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 la Compafiia, 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: VIGENCIA Y DURACION DEL CONTRATO DE SEGURO.

La duracion de esta Pdéliza es de un afio, contado desde la fecha de vigencia inicial de la Pdliza sefialado en
las Condiciones Particulares, plazo que sera renovado automaticamente por periodos iguales y sucesivos de
un afo, si ninguna de las partes informa por escrito a la otra su intencion de no renovar la Pdliza con una
anticipacion minima de (30) dias a la fecha de la correspondiente renovacion.

Asimismo, la Comparfiia podra proponer nuevas condiciones en cuanto a las Primas con una anticipacion
minima de (30) dias a la fecha de la correspondiente renovacién, cuya aceptacion podra ser manifestada a
través de los medios sefialados en el Articulo 14 de las presentes condiciones generales provocando la
renovacion de la Pdliza de acuerdo a las nuevas condiciones. De no ser aceptados los términos propuestos
por la Compafiia por parte del Contratante de la manera sefialada, se producira el término de la Pdliza al
momento de cumplirse el correspondiente periodo de vigencia.

Sin perjuicio de lo anterior, en caso de no renovacion de la Pdliza o en caso de término anticipado de la Pdliza,
los dafios que afecten a Asegurados que se encontraran en Tratamiento cubiertos, seran indemnizados hasta
un plazo de seis (6) meses contados desde la fecha de término de la Pdliza.

ARTICULO 10: PRIMA Y EFECTOS DEL NO PAGO DE LA PRIMA.

La Prima sera pagada en forma anticipada en la oficina principal de la Compafiia o en los lugares que ésta
designe, de acuerdo a la periodicidad escogida por el Contratante que se establece en las Condiciones
Particulares de la Pdliza.

La Comparniia 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.

Si el Contratante incurre en mora o simple retardo en el pago de la Prima, la Cobertura se mantendra vigente
por el Periodo de Gracia sefialado en las Condiciones Particulares de la Pdliza. En el caso que, transcurrido
dicho periodo, el Asegurado no hubiera pagado la Prima, se producira el término del contrato de seguro de
acuerdo a lo sefialado en el Articulo 11, nimero 2 letra (a) de estas Condiciones Generales.

ARTICULO 11: TERMINACION.

1. Respecto a la Cobertura:

La cobertura otorgada en la presente Poliza terminara anticipadamente de forma automatica con respecto a
cada Asegurado, al momento de verificarse alguna de las siguientes circunstancias:
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a) En caso de que un Asegurado se someta a un Tratamiento a raiz de un

Diagndstico de Cancer en otras instituciones que no sean las designadas por la Compaifiia, o que abandone
el Tratamiento indicado por el Prestador.

b) En caso de que la Compafiia tome conocimiento de la existencia de un Diagndstico de Cancer previo a la
contratacion del seguro, que no haya sido informado a la Compaifiia.

¢) En caso de que el Asegurado cumpla la edad maxima de permanencia sefialada en las Condiciones
Particulares de la Pdliza.

d) Por fallecimiento del Asegurado.
2. Respecto a la Pdliza:

a) En el caso que, previo aviso de la Compaiiia en los términos del articulo 528 del Codigo de Comercio y
transcurrido el Periodo de Gracia, el Asegurado no pague la Prima convenida.

b) En caso de que la Companiia decida poner término de acuerdo a lo indicado en el inciso tercero del Articulo
8 de estas Condiciones Generales.

c) En caso de verificarse la situacion sefialada en el Articulo 12 de estas Condiciones Generales y el
Contratante no acepte un cambio de moneda o unidad del contrato; o,

d) Si el interés asegurable no llegare a existir o cesare durante la vigencia del seguro. En este caso el
Asegurado tendra derecho a restitucion de la parte de la Prima pagada no ganada por la Compaiiia
correspondiente al tiempo no corrido.

En caso de producirse el término del contrato de seguro por las causas sefialadas en el numero 2 letras (b) o
(c) de este Articulo 10, el contrato de seguro expirara en un plazo de treinta (30) dias desde que la Compafiia
le haya enviado la comunicacion al Contratante.

ARTICULO 12: MONEDA DEL CONTRATO.

Todos los valores de este contrato se expresaran en moneda extranjera, en Unidades de Fomento u otra
unidad reajustable autorizada por la Comisién para el Mercado Financiero (CMF), que se establezca en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

El valor de la moneda extranjera, Unidad de Fomento o de la unidad reajustable sefialada en las Condiciones
Particulares de la Péliza, que se considerara para el pago de las Primas e indemnizaciones, sera el vigente al
momento de su pago efectivo.

Si la moneda o unidad estipulada dejare de existir, se aplicard en su lugar aquella que oficialmente la
reemplace, a menos gue el Contratante no aceptare la nueva unidad y lo comunicare asi a la Compafiia dentro
de los treinta (30) dias siguientes a la notificacion que ésta le hiciere sobre el cambio de unidad, en cuyo caso
se producira el término anticipado de la Pdliza, conforme lo establecido en el articulo 11 de estas Condiciones
Generales.
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ARTICULO 13: COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES.

Cualquier comunicacion, declaracion o notificacion que haya de hacerse entre la Compaiiia y el Contratante,
el Asegurado y/o el Beneficiario con motivo de esta Pdéliza, deberé efectuarse por escrito, mediante correo
electronico, carta cuyo despacho sea debidamente certificado u otro medio de contacto fehaciente, dirigida al
domicilio de la Compaifiia o al domicilio o direccidon de correo electrénico que el Contratante, Asegurado o
Beneficiario haya informado para estos efectos a la Compaifiia, en caso que corresponda, ya sea en la
propuesta de seguro, en las Condiciones Particulares o en el denuncio de siniestro si procede.

ARTICULO 14: DENUNCIA DE SINIESTROS.

Los interesados en la cobertura deberan notificar a la Compafiia, tan pronto como sea posible, de la ocurrencia
de cualquier hecho que pueda constituir o constituya un siniestro, debiendo acreditar la ocurrencia del mismo
declarando fielmente y sin reticencia, sus circunstancias y consecuencias presentando los documentos
exigidos en el articulo 7 precedente.

La Compainiia evaluara los hechos denunciados a objeto de establecer si contractualmente el siniestro se
encuentra cubierto por el seguro. Para ello podra requerir de los interesados, los antecedentes que precise.
La liquidacién del siniestro se sujetara a las normas impartidas por la Superintendencia de Valores y Seguros
referidas a dicha materia.

ARTICULO 15: SOLUCION DE CONFLICTOS.

Cualquier dificultad que se suscite entre el Asegurado, el Contratante o el Beneficiario, segun corresponda, y
la Compafiia, sea en relaciéon con la validez o ineficiencia 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 indemnizacion reclamada al amparo del, sera resuelta por un éarbitro
arbitrador, nombrado de comun acuerdo por las partes cuando mismo 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 las disputas entre el Asegurado y la Compafiia que surjan con motivo de un siniestro cuyo
monto sea inferior a 10.000 Unidades de Fomento, el Asegurado podra optar por ejercer su accién ante la
justicia ordinaria.

No obstante, lo estipulado precedentemente, el Contratante o el Asegurado, segun corresponda, podran, por
si solos 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 lo
dispuesto en la letra i) del articulo 3° del Decreto con Fuerza de Ley N° 251, de Hacienda, de 1931.

ARTICULO 16: DOMICILIO.

Para todos los efectos derivados del presente contrato de seguro las partes fijan como domicilio especial el
gue se establece en las Condiciones Particulares de esta Pdliza.



SEGURO ONCOLOGICO UC CHRISTUS
/ CERTIFICADO DE COBERTURA

S Southbridge

Insurance Company

ARTICULO 17: CLAUSULAS ADICIONALES.

Las clausulas adicionales que se contraten en forma accesoria con esta Pdliza 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 la Pdliza.



