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POLIZA DE SEGURO COLECTIVO
TEMPORAL DE VIDA

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. otorga el presente Contrato de Seguros, del cual forman parte
integrante las Condiciones Particulares y las Condiciones Generales de cada cobertura.

Péliza N° 8,943

Rut Contratante 93,565,000 -3

Contratante Ascensores Schindler (Chile) S.A

Documento N° 201207

Vigencia La presente Péliza rige a partir de las 0:00 del 01/01/2023 , y durara hasta

las 24:00 horas del 31/12/2023.

Con la firma del presente documento, el contratante declara conocer el contenido de la péliza, la cual
contiene los términos y condiciones de cobertura ofrecidas por la Compaiiia.

Se adjuntan los siguientes documentos:

* Original para el Contratante =
* Original para el Corredor
* Original que debe ser firmado por el Contratante y devuelto a la Compaiiia de Seguros/

Seguros de Vida SURAMERICANA S:A. " Ascensores chinmhile) SA
RUT: 76.263.414-7 EZ/’ 93,565,000 -3

Ejecutivo Comercial Tipo Documento Fecha Emision Fecha Inicio Vigencia Fecha Fin Vigencia
Jose Martinez Emision Poliza 29/12/2022 01/01/2023 31112/2023
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1.

DEFINICION DE TERMINOS UTILIZADOS

Tipos de pélizas de seguro de salud en relacién a si finalidad

1.1

12

13.

14,

Péliza de cobertura general de gastos médicos.
Aquella que cubre todo o parte de los gastos médicos
efectuados por el asegurado, sin que estén limitados a
cietas enfermedades especificas, a enfermedades
calificadas como catastréficas o a cubrir el saldo no
cubierto por otros seguros de salud, publicos o privados.
Péliza de cobertura de gastos médicos para
enfermedades especificas.
Aquella que cubre los gastos médicos efectuados por el
asegurado respecto de ciertas enfermedades o
patologias que se especifican en la péliza.
Péliza de cobertura complementaria de gastos
médicos.
Aquella que cubre todo o parte de los gastos médicos
efectuados por el asegurado, en la parte que no son
cubiertos por el sistema de salud privado o publico al
que est afiliado.
Péliza de cobertura catastréfica
Aquella que cubre todo o parte de los gastos médicos
efectuados por el asegurado, limitados a enfermedades
identificadas genérica o especificamente y siempre que su
costo de atencién supere un cierto monto minimo que se
especifica, esto es, un deducible o franquicia, segun sea el
costo sefialado en la pdliza.

Tipos de pélizas de seguro de salud en relacién a plazos y
renovacion

2.1.

22,

23.

24.

Péliza de plazo indefinido sin condiciones
Aquella que en la cobertura no esta sujeta a plazo, ni a
ningun requisito diferente de los cumplidos a la fecha de
suscripcion, salvo el pago de la prima, en las
condiciones de cobertura sefaladas en la péliza. Se
incluiran en este tipo las pélizas cuyo plazo es mayor a
10 afos.

Péliza de plazo indefinido condicionada
Aquella que en la cobertura no estd sujeta a plazo
determinado sino al cumplimiento de algunas de las
condiciones objetivas definidas en la péliza, tales como
siniestralidad méxima en ciertos periodos de tiempo,
limites de edad y otras semejantes pudiendo la
compaiiia ponerle término cuando alguna de ellas se
cumpla. La sola voluntad de la compaiiia no podra ser
una de estas condiciones.

Péliza de plazo indefinido (condicionada o no) con

término anticipado y renovacién no garantizada.
Aquella cuya vigencia no esta sujeta a un plazo
determinado, pero en que cualquiera de las partes le
puede poner término sin expresion de causa.
Péliza de plazo limitado y renovable con condiciones.
Aquella cuya vigencia est4 sujeta a un plazo
determinado, pero que se entiende renovada en caso de

y

cumplirse con ciertas condiciones que se determinan
objetivamente. Se entienden incluidas aquellas pélizas
que en la renovacion esté condicionada a la aceptacion
del asegurado de cambios en las primas o en las
coberturas, siempre que estos cambios se encuentren
dentro de marcos objetivos que se establezcan en la
péliza original.
No estén incluidas aquellas en que una de las partes le
puede poner termino en cualquier momento, sin
expresion de causa.

25. Poéliza de plazo limitado simple.
Aquella cuya vigencia estd sujeta a un plazo
determinado, sin clausula de renovacién, y que no
puede ser terminada antes de ese plazo sino por las
causas seifialadas en la propia péliza, entre las que no
podra estar la sola voluntad de una de las partes.

Tipos de pélizas de sequro de salud en relacién a la prima o

precio

3.1. Pdliza con prima fija.
Aquella en que la prima no esta sujeta a ajuste o
modificacion durante su vigencia.

32. Péliza con prima ajustable segun contrato.
Aquella en que la prima esta sujeta a ajuste durante su
vigencia, de acuerdo a parametros objetivos
establecidos en ella y que no pueden ser modificados
por la compa#ia.

33. Péliza con prima ajustable por la compaiiia.
Aquella en que la compafiia se reserva el derecho de
ajustar la prima en cualquier tiempo, con la periodicidad
y dentro del marco que se especifica en la péliza. En
esta pdliza el asegurado siempre tendra derecho a
ponerle término cuando no esté de acuerdo con el
cambio de prima.

Tipos de pélizas de seguro de salud en relacién a las

exclusiones y preexistencias

4.1. Pdliza sin exclusion de enfermedades preexistentes.
Aquella en que la cobertura no excluye enfermedades
contraidas o diagnosticadas con anterioridad a la fecha
de suscripcion.

42. Poéliza con exclusion especifica de enfermedades
preexistentes.
Aquella en que la cobertura no excluye enfermedades
contraidas o diagnosticadas con anterioridad a la fecha de
suscripcién, salvo las que se identifican
especificamente en la péliza.
Es obligacion del asegurado declarar las preexistencias
que tenga.

43. Pdliza con exclusion general de enfermedades
preexistentes.
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POLIZA N° 8943

COLECTIVO TEMPORAL DE VIDA

N°1

Razén Social
Rut
Direccion
N°2

Razén Social
Rut
Direccién
N°3

Razén Social
Rut

% Participacion
N°4

Comisién Intermediario

COMPANIA ASEGURADORA

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
76.263.414-7

Avenida Providencia 1760, Piso , Providencia, Santiago.
CONTRATANTE

ASCENSORES SCHINDLER (CHILE) S.A
93.565.000-3

Av. Nueva Providencia 1901, Piso 14, Providencia, Santiago
INTERMEDIARIO

VERITAS CORREDORES DE SEGUROS SA.
78.083.090-5

100%

COMISION

2.5%, aplicado sobre la prima neta recaudada.

ASEGURADOS

Personal dependiente del Contratante o vinculado a ASCENSORES SCHINDLER (SINDICATOS), personas naturales, deben
cumplir con los requisitos descritos en el N°10 “Requisitos de Asegurabilidad” de este contrato. Nomina vigente que ambas

partes mantendran en su poder.

Ademas, se consideran asegurados de este contrato, bajo las condiciones detalladas en el N°6 “Coberturas” posterior, a las

siguientes personas:

a) Coényuge o Conviviente del Asegurado Titular.
b) Hijos del Asegurado Titular. asimismo, podran ser asegurados dependientes los hijos del Cényuge o

Conviviente del Asegurado Titular, aun cuando no sean hijos de éste
c¢) Cargas Duplos

Las categorias de conyuge o conviviente son excluyentes entre si; por ello en cada grupo familiar sélo podra permanecer
vigente una de estas tipologias.
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POLIZA N° 8943

COLECTIVO TEMPORAL DE VIDA

N°6

COBERTURAS

Esta poliza cubre los riesgos detallados en los cuadros siguientes:

Coberturas por Asequrado

|

“TPOL 220131675

Temporal de Vida

Ia Cahartiira . | Aeeanurados con Cobarfura
nlaCobertura | Asegurados con Cobertura

Titular

Muerte Accidental CAD 220131676 | Clausula Adicional por Muerte Accidental | Titular
. . Invalidez Parcial Permanente por
Invalidez Accidental CAD 220131677 Accidente Titular
Clausula Pago Ant. del Capital Asegurado
Invalidez Dos Tercios CAD 220131678 |en
caso de Invalidez Dos Tercios. Titular

Seguro Colectivo Complementario De

Titular - Cényuge o Conviviente

Salud CAD 320160002 Salud Civil - Hijos o hijastros- Cargas
Duplo-Padres

Dental CAD 220160184 | Seguro Cobertura Dental glt::a_' ;{;z)os"g‘:%i:"gs‘i"vmeme

Catastrofico CAD 320160002 gzgi:;?rggzctivo Complementario glt‘::lla—r I-_“j(ignzt%z sotrg:s:a-nviviente

Preexistencias

Vida:

Carga inicial se acepta con continuidad de cobertura.
Nuevos Asegurados, sin cobertura de preexistencia

Salud y Catastréfico:

Para nuevos asegurados, se cubren Preexistencias relacionadas, consecuencias y/o derivaciones de las mismas por
enfermedades conocidas con anterioridad a la vigencia del asegurado en el seguro, se cubren entonces, patologias
desarrolladas durante la permanencia del asegurado en el seguro

Dental: Sin evaluacion de preexistencia. Solo aplica carencia establecida en las condiciones de cobertura
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N°7 BENEFICIARIOS

Los Beneficiarios por coberturas seran los detallados en el siguiente cuadro.

[ ey Ko v - Benef e S e

Personas naturales o juridicas que el Asegurado design explicitament
. “Designacion de Beneficiario”. _ o
Vida y Muerte Accidental | A falta de designacion expresa, el beneficiario que recibird la indemnizacion

correspondiente a todos los siniestros cubiertos seran los herederos legales en partes

S - |

e en el formulario

iguales.
Invalidez Accidental Titular
Invalidez Dos Tercios Titular
Salud Titular (*)
Catastrofico Titular (*)
Dental Titular (*)

El pago de reembolsos de asegurados, podrén ser emitidos a nombre de los Prestadores definidos segin Convenio de Pago
Directo de Gastos Médicos suscrito entre estos Prestadores y SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. y
cumplido el Procedimiento Administrativo que el mencionado Convenio contempla.

(*) Para el seguro complementario de Salud, Dental y Catastrofico, el reembolso de los gastos cubiertos por el seguro se efectuara
al asegurado titular de la péliza, no obstante, en caso de que el asegurado fitular haya fallecido, el reembolso de los gastos

cubiertos por el Seguro, se haré a quien acredite haberse hecho cargo de los gastos, para lo cual se deberé hacer llegar a la
compaiiia todos los documentos respaldatorios que acrediten el pago efectuado.

N°8 CAPITAL ASEGURADO
El Capital Asegurado se expresara en Unidades de Fomento (UF).
El Capital Asegurado por cobertura es el siguiente

Vida

apital Asegu e

Vida

Segun Némina
Muerte Accidental Segln Némina
Invalidez Accidental Seglin Némina
Invalidez Dos Tercios Segun Némina

M
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El capital minimo es de UF 500.

Los Montos Maximos de reembolso expresados en Unidades de Fomento (UF), por cobertura y asegurado son los siguientes:

Salud - S St Bt S
Dental =
Catastréfico 5300
Grupo Especial
e PRIMAS

Coberturas Vida

La prima mensual de este seguro resulta de multiplicar el Capital Asegurado, definido para cada Asegurado y Cobertura, por
las siguientes tasas mensuales, expresadas en tanto por mil:

Vida
Vida
Muerte Accidental
Invalidez Accidental 0,0150
ITP 213 0,0345
Coberturas de Salud.

Las primas netas mensuales son los siguientes:

Primas Rol Sindicato

Grupo Familiar
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COLECTIVO TEMPORAL DE VIDA

Primas Grupo Especial Padres

ey e s e T
[ Categoria Asegurado . | S
Titular

A las primas resultantes por las coberturas de Invalidez Accidental, Itp 2/3, Salud, Dental y Catastréfico se les debe
agregar el Impuesto al Valor Agregado (IVA).

El pago de la prima ser4 de cargo del Contratante y se pagaré en forma Mensual Anticipada dentro de los 30 primeros dias
de cada mes mediante cobranza enviada por el Asegurador.

; . Despacho Dia
Tipo Cobranza Tipo Facturacion Collaien Pa;j
Anticipada Anticipada Sitio de Operaciones 10
Factura Requlere | Orden de Compra Periodicidad OC | s Plazos Gy Beaca
SI NO NO NO 30
F“Et's::g':l \ Tipo de Separacién Observacién Adicional
NORMAL Facturacion por Cobertura

Para el pago de la prima se concede un plazo de gracia de un mes. Si al vencimiento del plazo de gracia no ha sido pagada la prima
se procedera de acuerdo con el Articulo Primas de las Condiciones Generales.

La prima podra ser cancelada a través de depésito o transferencia bancaria en las cuentas corrientes N° 800-32675-10, del
Banco de Chile, N°000073872170 del Banco Santander o 10685545, del BCI, a nombre de Seguros de Vida Suramericana
S.A., Rut 76.263.414-7. Para depositos o transferencia deben hacernos llegar el comprobante de pago al correo electrénico
Facturas.colectivos@segurossura.cl, indicando los siguientes datos:

¢ Monto pagado ($).

o Banco receptor del pago.

o Numero(s) de factura(s) asociada(s) al pago.
o Numero(s) de pdliza(s) asociada(s) al pago.
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POLIZA N° 8943
COLECTIVO TEMPORAL DE VIDA

N°10 REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

El asegurable se podra incorporar a la péliza si la edad a la fecha de ingreso es menor a la indicada en el cuadro Edades de
Ingreso y Permanencia.

El asegurado podra permanecer en la péliza mientras la edad sea menor a la indicada en el cuadro Edadgs de Ingreso y
Permanencia. No obstante, o anterior, su exclusion sera procesada de acuerdo con el procedimiento establecido en el pérr'afo
“Exclusion de asegurados por edad de permanencia” incluido en el N° 12 “Inclusion, Exclusion y Modificacién de Asegurados’.

Vida y Adicionales
Para nuevos ingresos las condiciones de asegurabilidad serén las siguientes:

1. Alingresar a la pdliza, todas las personas nuevas deberan estar en buenas condiciones de Salud (no podran estar
hospitalizados ni con licencia médica).

2. Seran asegurables todos los empleados, con contrato de trabajo vigente e indefinido con la Empresa Contratante, que
residan en el territorio nacional y que desemperien activamente las funciones propias de sus cargos. Deberan cumplir
con las exigencias de “Cuadro de Edades de Ingreso y Permanencia Empleados”

3. Cumpliendo con los requisitos sefialados, los asegurables deberan optar al seguro desde la fecha de contrato y el
contratante tendra un plazo maximo de 20 dias para informar el ingreso a la Compafiia Aseguradora.

4. Todos los asegurables nuevos deberén completar el formulario de "Solicitud de Incorporacion® al seguro.
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POLIZA N° 8943
COLECTIVO TEMPORAL DE VIDA

Cuadro de Edades de Ingreso y Permanencia Empleados

Cumpliend

Vida 364‘:1i " ) . ) ) 0 75 afios . ) } )
Muerte 6 ;ﬂos i ) . ) Cumpliend ) i i i
Accidental 364 dias 0 70 afios
invalidez | & ;ﬁos _ ) ) | Cumpliend ; . . )
Accidental 364 dias 0 70 afios
::r)l::hdez 63 zﬁos . ) ) ) Cumpliend ; ) )
Tercios | 364 dias 0 65 afios
Sin Sin Limite Desde Sin Sin Sin Limite Sin Limite | Cumpliend Sin Revision
Limite Nacimiento | Limite | Limite 0 25 afios Limite enla
Salud proxima
renovaci
on
Dental Sin Sin Limite | 23 afosy i i Sin Limite | SinLimite | Cumpliend
Limite 364 dias 0 25 afos ) )
Catastrofic Sin Sin Limite | 23 afios y i _ Sin Limite | SinLimite | Cumpliend
o Limite 364 dias 0 24 afios ) )

(*)Los dependientes hijos estaran cubiertos hasta los 25 afios de edad siempre y cuando dependan econémicamente del
asegurado titular, sean solteros y estudiantes en alguna Institucion Educacional reconocida por el Estado.
Cumpliendo con los requisitos sefialados, los asegurables deberan optar al seguro dentro de un plazo maximo de 30 dias
contados desde la fecha que califican para ingresar a la péliza y su vigencia regira el dia primero del mes siguiente a la fecha

de la recepcién de la solicitud.

NOTA: Los requisitos de asegurabilidad y los siniestros se rigen en conformidad a las condiciones vigentes al momento de
incorporarse el asegurado y su grupo familiar a la presente péliza.

TABLA DE EXIGENCIAS MEDICA

Hasta 2.000 S Sl

2.001 - 3.500 SI A"

3.501 - 5.000 SI A

5.001 - 10.000 TS B

10.001 a 18.000 B C

18.001 y mas C C D,
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POLIZA N° 8943
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SI: Solicitud de incorporacién

TS: DPS + TS (telesuscripcion)

A**: DPS + TS (telesuscripcién) + L1 (Perfil Lipidico: Colesterol total + HDL + Triglicéridos).

A: DPS + TS + Perfil Bioquimico + Perfil Lipidico + Orina Completa.

B: DPS + Examen Médico + Perfil Bioquimico + Orina Completa + Perfil Lipidico + ECG de reposo.

C: DPS + Examen Médico + Perfil Bioquimico + Orina Completa + Perfil Lipidico + ECG de Esfuerzo + Rx Térax.

Para ingresar al seguro, el titular debera llenar como minino Sl + los antecedentes de TEM segun corresponda
Consideraciones de Aumento de Capital

1. Si el aumento de Capital se mantiene en el mismo tramo de la Tabla de Exigencias Médicas y es superior en un 30,00%
del capital vigente, el asegurado debera completar DPS.

2. Siel aumento de Capital cambia de tramo en la Tabla de Exigencias Médicas y la variacién es superior a un 30,00%, el
asegurado debera completar DPS y ser evaluado médicamente segun la edad y capital solicitado, de acuerdo lo
establecido en la tabla de exigencias médicas

3. Los asegurados que deban ser evaluados médicamente segun punto 1) 6 2), mantendran el capital asegurado vigente,
el que sera actualizado una vez que los antecedentes médicos hayan sido evaluados y aceptados por parte de la
Compaiiia.

4. Los nuevos asegurados cuyo capital supere el monto FreeCover indicado en la tabla de exigencias médicas, seran
incorporados a la péliza con capital equivalente al monto FreeCover y serdn evaluados médicamente segun la edad y
capital solicitado. El capital vigente (FreeCover) sera actualizado una vez que los antecedentes médicos hayan sido
evaluados y aceptados por parte de la Compaiiia.

5. La actualizacion del capital vigente sera a contar de la fecha de aceptacion de los antecedentes médicos por parte de la
Compafiia. No obstante, en aquellos casos en que la evaluacion médica determine la aplicacién de un recargo, la
actualizacion del capital vigente sera a contar de la fecha de aceptacion de éste por parte del contratante.

6. El Asegurador se reserva el derecho de solicitar mayores antecedentes en aquellos casos que estime necesario y
conveniente para la aceptacion del asegurable.

Las condiciones detalladas en la presente péliza sélo son validas para los asegurados cuyo Capital Asegurado sea menor 0
igual a UF 20.000.

En la eventualidad de existir asegurados con capitales asegurados superiores a UF 20.000, la Compaiiia los evaluara caso a caso,
reservandose el derecho de aceptar o rechazar su incorporacion y modificar las condiciones establecidas en la presente péliza.

El monto indicado precedentemente se determinara sumando los capitales asegurados de todos los contratos con coberturas
equivalentes, que el asegurado tenga vigente en la Compaiiia.
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N°11 SINIESTRO

En caso de no contar, al ingreso del asegurado, con la informacién necesaria para validar las condiciones indicadas en el N°
10 de Requisitos de Asegurabilidad, en lo referente a limites de ingreso y cobertura, ésta se hara al momento de hacerse
efectivo el siniestro, rechazandose el pago en la eventualidad de que la edad del asegurado a la fecha de ingreso a la pdliza
sea mayor o igual a la establecida en el citado Numero.

Complementando el N° 2 Definiciones letra "a" del Condicionado General, se establece que la Compaiia considerara
como fecha de siniestro de la invalidez, la fecha del primer dictamen ejecutoriado de acuerdo al DL 3500.

No obstante, lo indicado en los puntos anteriores, cada siniestro puede requerir parte o todos los antecedentes sefialados
precedente y eventualmente de antecedentes adicionales, indicados en este procedimiento, como producto del andlisis de las
condiciones generales y particulares de la poliza de cada caso en particular.

N°12 INCLUSION, EXCLUSION Y MODIFICACION DE ASEGURADOS

Con el objeto de mantener actualizada la némina de asegurados que se encuentran cubiertos por el seguro, el contratante es
responsable de enviar a la compafia aseguradora, directamente o a través del comedor, antes del dia 20 de cada mes, las
inclusiones, exclusiones o modificaciones de la némina que se encuentre vigente.

En el caso de inclusién al seguro, el Contratante debera enviar directamente o a través del Corredor en original el formulario
"Solicitud de Incorporacién”. Los asegurables podran incorporarse a la pdliza durante los primeros 60 dias comenzada la vigencia
de ésta. Los asegurables que no fueron incorporados durante este plazo (60 dias comenzada la vigencia) podran ser
incorporados a contar de la proxima vigencia, previa evaluacion y aceptacion por parte de la Compaiiia Aseguradora. Estos
movimientos seran reflejados en la liquidacion de primas que mensualmente se envia al contratante.

Si con posterioridad a la vigencia inicial de la presente péliza, un asegurado titular pudiese llegar a tener nuevos dependientes,
el contratante de la péliza debera comunicarlo a la compaiiia aseguradora. Para los efectos de incorporarse a la pdliza como
asegurados, los dependientes deberan cumplir con los requisitos de asegurabilidad establecidos en la presente poliza. Y ser
aceptados por la compaiiia aseguradora. El plazo de incorporacién de estos nuevos dependientes es de 60 dias contados desde
que califiquen como dependientes.

Las nuevas contrataciones por parte del contratante podran ingresar a la pdliza con un plazo méximo de 60 dias desde su
fecha de contratacion. Estos deberan cumplir con los requisitos de asegurabilidad establecidos en la presente pdliza. Y ser
aceptados por la compaiiia aseguradora.

Se deja establecido ademas:

«Las solicitudes de incorporacién, recibidas por la compaiiia aseguradora entre los dias 01 y 20 de cada mes, tendran
cobertura desde el primer dia del mes en curso.

+Las solicitudes de incorporacion, recibidas por la compaiiia aseguradora entre los dias 21 y 31 de cada mes, tendran
cobertura desde el primer dia del mes siguiente.

Para la exclusion, el Contratante debera indicar el nombre completo y Rut de la persona excluida del seguro. Dicha exclusion
comenzard a regir desde el primer dia del mes siguiente a la recepcion de la solicitud de exclusion por parte de la Compaiiia
Aseguradora, a contar de la fecha de finiquito 0 en su defecto a contar de la fecha del ultimo gasto presentado a la Compaiia. En
caso de la exclusion del titular, se entenderd excluido todo el grupo familiar asociado. Estos movimientos seran reflejados
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en la liquidacion de primas que mensualmente se envia al contratante. Se deja establecido, que aquellos asegurados que solicitaron
voluntariamente su exclusion del seguro, no podran volver a ser incorporados durante la vigencia actual de la péliza. En caso de
solicitar su inclusion en una nueva vigencia, estos deberan incorporarse de la forma descrita en el parrafo anterior perdiendo
toda continuidad de cobertura.

Nota: En aquellos casos en que el Contratante solicite un movimiento retroactivo, es decir incluir o excluir un asegurado con fecha
anterior al mes en curso, la Compafiia hara los respectivos movimientos solicitados siempre y cuando estos sean evaluados y
aceptados por la Compariia con un plazo méaximo de retroactividad de 60 dias, no obstante el cobro de las primas o la devolucién

de estas sera efectuado en la préxima facturacién del mes en curso, a través de la liquidacion mensual de primas més una
reliquidacion mensual de primas.

Exclusion de asegurados por edad de permanencia;

a)  Los asegurados que excedan la edad limite de permanencia durante la vigencia de la péliza, seran excluidos a contar de
la fecha de renovacion. En caso de que la péliza sea prorrogada, la exclusion sera a contar del inicio de la primera prérroga.

b) Los hijos que excedan la edad limite de permanencia durante la vigencia de la péliza, seran excluidos a contar de la
fecha de renovacion. En caso de que la pdliza sea prorrogada, la exclusion sera a contar del inicio de la primera préroga.

No obstante, los hijos podran continuar en el seguro pagando la prima como titular solo. Esta opcion se otorgara siempre y
cuando se considere a todos los hijos bajo este concepto. Por lo tanto, debe haber un 100% de adhesion. Adicionalmente, no
se solicitara certificado de estudio ni que dependan econdmicamente de los padres.

En caso de aplicar lo indicado en el parrafo anterior, la edad maxima de permanencia para los hijos sera hasta cumplir los 28
afios y seran excluidos segun el punto b).

N°13 VIGENCIA

El presente contrato regira a partir de las 00:00 del dia 01 de Enero de 2023 y durara hasta las 24:00 horas del dia 31 de
Diciembre de 2023.

Sera renovado en forma automatica por periodos iguales y sucesivos de un aiio cada uno, si ninguna de las partes notificare a
la otra, por escrito, su decision de ponerle término a lo menos con 30 dias de anticipacion.

La compaiiia aseguradora se reserva el derecho de revisar las condiciones de la péliza proponiendo las modificaciones
necesarias para el manejo de ésta si observa que el volumen de asegurados vigentes en ese instante es inferior al 90% del
volumen suscrito al inicio de vigencia de la péliza.
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N°14 REAJUSTABILIDAD

Tanpo el valor de la prima como de las indemnizaciones se expresaran en Unidades de Fomento (UF) de acuerdo al
equivalente en Pesos ($) que tenga dicha unidad monetaria al dia de pago efectivo de cada obligacién.

N°15 DOMICILIO

Para todos los efectos legales del presente Contrato de Seguros, las partes sefialan como domicilio especial la ciudad de
Santiago.

N°16 RESPONSABILIDADES

El contratante asume las responsabilidades que emanen de su actuacién como contratante del seguro colectivo.

N°17 CONTRIBUTORIEDAD

Se establece que el pago de las primas pactadas para cada cobertura en el presente contrato sera soportado, por el patrimonio
del Contratante

e oL EJE :
Vida 100% Empresa
Salud 100% Empresa
Dental 100% Empresa
Catastrofico 100% Empresa

Por consiguiente, el presente contrato es de caracter No Contributario.

N°18 PLAZO DE PRESENTACION DE GASTOS MEDICOS
Toda documentacion y antecedentes para rembolsar gastos médicos, tendra los siguientes plazos:

* Bonos : 60 desde la fecha de emision del documento.
» Reembolso : 60 dias desde la fecha de emision del documento de reembolso.

Para gastos médicos hospitalarios, se consideraran los plazos anteriores, siempre y cuando no supere 120 dias desde la fecha
de prestacion.

No obstante, lo anterior para gastos hospitalarios se podra solicitar prérroga, la cual debera ser solicitada dentro de los primeros
60 dias contados desde la fecha de prestacién, siempre y cuando, la responsabilidad por la tardanza del envié de los gastos a
la compafiia no comespondiera al asegurado, sino que fuera por una demora por parte del recinto hospitalario o su sistema de
salud previsional. Por lo anterior, el asegurado al momento de ingresar los gastos incurridos debera enviar un certificado o carta
de la entidad o las entidades explicando tal situacién de demora por parte de ellos.
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Considerar que la prérroga otorga una extension del plazo de 60 dias adicionales, en caso de que el recinto hospitalario o
sistema previsional mantengan la tardanza, se debera solicitar una nueva prérroga.

En el evento de dar término anticipado o vencimiento de la péliza, se otorgara un plazo méaximo de 30 dias desde la fecha de
ocurrencia de la prestacion, para la notificacién de los antecedentes necesarios para reembolsar los gastos de salud.

N°19 CONDICIONES DE COBERTURA SALUD

e La cobertura de Salud reembolsara los gastos incurridos en exceso de lo que cubre el sistema de salud previsional del
asegurado, sélo en la proporcién y hasta la suma maxima indicada en el Cuadro de Beneficios incluido en el presente

contrato.

» De los gastos no bonificados por el Sistema de Salud Previsional, se consideraran como gastos efectivamente incurridos el 50%
de éstos, sobre los cuales se aplicaran los porcentajes, topes y deducibles del plan contratado. Se exceptuan de este punto
6ptica, salud mental y medicamentos ambulatorios

Para éstos se exigira timbre de No Bonificable del Sistema Previsional, excepto para los Medicamentos Ambulatorios.

o Indice de Masa Corporal (IMC): Se considera IMC >= 40. Para todos los efectos de esta pdliza se considera como obesidad
mérbida lo sefialado por OMS (Organizacién Mundial de la Salud) con relacién al indice de masa corporal IMC 35 a 39,9,
més co-morbilidades que afecten en forma severa la calidad de vida (al menos una). Considerandose tales como: Diabetes
Mellitus Tipo 2, Cardiopatias Severas Secundarias a Obesidad, (Dislipidemia o Hipertension arterial), Apnea Obstructiva del
Sueiio Severa y/o Enfermedades Osteoarticulares Severas Candidatas a Protesis de Reemplazo

o Derivaciones medicas:
Para la bonificacion de gastos relacionados a consultas de Psicologia, Psicopedagogia, Kinesioterapia y Fonoaudiologia,
se exigira derivacion médica.
Las derivaciones médicas tendran una validez por un maximo de 6 meses, luego de dicho periodo se solicitara renovar la

derivacién médica.

e Cobertura de gastos médicos en el extranjero:
Se reembolsaran los gastos incurridos, siempre y cuando haya sido bonificado por la Institucién Previsional a la cual el
asegurado esté afiliado. Las prestaciones en el exterior seran bonificadas en los mismos porcentajes y hasta los topes
indicados en el plan de cobertura cotizado. Sin embargo, esta condicidn regira, siempre y cuando, los gastos incurridos
sean producto de una urgencia, emergencia o porque el tratamiento prescrito no exista dentro del territorio nacional. En
caso de no existir la prestacién médica en Chile, se requerird autorizacion previa de la Compaiiia para efectuérsela en el
extranjero, y se debera acreditar previamente que la prestacion cuenta con cobertura previsional.
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N° 20 CONDICIONES DE COBERTURA CATASTROFICA

o Esta cobertura opera sobre los gastos en exceso de lo que cubre el sistema de salud previsional y luego de consumido el
tope de UF 380 del Complementario de salud por asegurado.

e La cobertura es segun porcentajes y hasta los topes indicados en el plan de cobertura correspondiente y hasta un maximo
de UF 2.000 anual por asegurado.

« Toda consulta que no sea medicina alépata no esta cubierta por este Seguro.

e Para el Plan Catastrofico los reembolsos asociados a un dafio cubierto por un mismo accidente o enfermedad tendran
una duracién maxima de 12 meses desde el inicio de la vigencia.

e La carga inicial considerara el ingreso de asegurados de Complementario a Catastréfico (Complementario Ampliado).

o COBERTURA DE GASTOS MEDICOS EN EL EXTRANJERO
Se reembolsaran los gastos incurridos, siempre y cuando haya sido bonificado por la Institucion Previsional a la cual el
asegurado esté afiliado. Las prestaciones en el exterior seran bonificadas en los mismos porcentajes y hasta los topes
indicados en el plan de cobertura cotizado. Sin embargo, esta condicion regira, siempre y cuando, los gastos incurridos
sean producto de una urgencia, emergencia o porque el tratamiento prescrito no exista dentro del territorio nacional. En
caso de no existir la prestacion médica en Chile, se requerird autorizacién previa de la Compaiiia para efectuérsela en el
extranjero, y se debera acreditar previamente que la prestacion cuenta con cobertura previsional.

N°21 CONDICIONES DE COBERTURA DENTAL

Para los efectos de esta la cobertura dental se entiende que:
o Para la cobertura dental, el tratamiento debe estar ejecutado, de alta clinica y los gastos on'gﬁnados cancelados, la
Compaiiia no reembolsa sobre presupuestos dentales, sélo sobre tratamiento efectuado y gasto efectivo.

o Se debera presentar el presupuesto dental y Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos completa por el odontélogo
tratante.

o Esta cobertura rige bajo 100% Arancel SURA. Todo valor superior sera de cargo del asegurado

e La liquidacion del beneficio dental se realizara una vez que el asegurado cumpla con la presentacion de los documentos
sefialados anteriormente en original. Aquellos asegurados que sean beneficiarios de otro seguro dental deberan presentar
liquidacion original de la Cia. De Seguros y fotocopias de los documentos contables.

e Se considerara para efectos del reembolso que emita la Compariia el 100% del valor de acuerdo al arancel Sura, monto
sobre el cual se aplicaran los porcentajes de prestacion, topes y deducibles definidos en el Plan de Cobertura Dental

e Para los gastos razonables y acostumbrados esta Péliza considera el Arancel Sura del afio de vigencia de la pdliza.
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