SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

Incorporada al Depésito de Pdélizas bajo el codigo POL320130568

ARTICULO 1°: REGLAS APLICABLES AL CONTRATO Se aplicaran al presente contrato de seguro las
disposiciones contenidas en los articulos siguientes y las normas legales de caracter imperativo establecidas
en el Titulo VIII del Libro II, del Codigo de Comercio. Sin embargo, se entenderan validas las estipulaciones
contractuales que sean mas beneficiosas para el asegurado o el beneficiario.

ARTICULO 2°: COBERTURA

La compaiiia aseguradora pagara al asegurado o a sus beneficiarios, segln corresponda, en caso de
fallecimiento o lesiones producidas a consecuencia de un accidente, o bien en caso de cirugia u
hospitalizacion a causa de accidente, las indemnizaciones, reembolsos o rentas sefialadas en las
Condiciones Particulares de la pdliza, de acuerdo a la descripcion de las coberturas establecidas en el
articulo 3° de estas Condiciones Generales.

La Compafia Aseguradora podra a peticion expresa del Contratante, la cual debera constar por escrito en
las Condiciones Particulares, limitar el ambito temporal y territorial de la cobertura sin que ello afecte la
vigencia de la péliza. Es decir, podra definir horarios, dias y zonas geogréficas especificas en las que regira
la cobertura asi como aquellas en las que no operara esta cobertura.

Queda expresamente establecido que el accidente que de lugar a alguna de las coberturas de la presente
pdliza, necesariamente debe haber ocurrido durante la vigencia de ésta y de la vigencia individual del
asegurado.



ARTICULO 3°: DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS

3.1.- COBERTURA PRINCIPAL

A. MUERTE ACCIDENTAL

En virtud de esta cobertura la compafia aseguradora pagara a los beneficiarios el monto especificado en las
Condiciones Particulares de la péliza, en la forma, tiempo, periodicidad y condiciones estipuladas en las
mismas, una vez recibidas y aprobadas las pruebas de que el fallecimiento del asegurado se produjo
durante la vigencia de esta cobertura o dentro de algun periodo temporal de cobertura o dentro de la zona
geografica definida en caso de haberlo asi solicitado el contratante, como consecuencia directa e inmediata
de un accidente.

Se entendera como fallecimiento inmediato aquel que ocurra a mas tardar dentro de los sesenta (60) dias
siguientes de ocurrido el accidente.



Si el asegurado falleciera como consecuencia de algun accidente, la compafia aseguradora deducira de la
suma a pagar bajo esta cobertura, el importe total que hubiere abonado al asegurado por el mismo accidente
bajo la cobertura B, C y D en caso de haber sido contratada.

3.2.- COBERTURAS ADICIONALES

Adicionalmente a la cobertura de Muerte Accidental se podré contratar una o mas de las siguientes
coberturas segun se estipule en la Condiciones Particulares de la pdéliza.

B. DESMEMBRAMIENTO

En virtud de esta cobertura y cuando la lesién sufrida a consecuencia de un accidente no ocasione el
fallecimiento del asegurado, sino que produzca alguna de las pérdidas que a continuacién se indican, y
siempre que éstas se manifiesten antes de los noventa (90) dias contados desde su ocurrencia y siempre
gue haya tenido lugar durante la vigencia de esta cobertura o dentro de algin periodo temporal de cobertura
o dentro de la zona geografica determinada en caso de haberlo asi solicitado el contratante, la compafiia
aseguradora indemnizara al asegurado los siguientes porcentajes del monto asegurado indicado en las
condiciones particulares de la pdliza para esta cobertura:

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



una mano o un brazo;

50% por la pérdida de uno de los miembros superiores (brazos), o uno de los miembros inferiores (pierna), o
de una mano o por la sordera completa de ambos oidos, por la ceguera total de un ojo en caso de que el
asegurado ya hubiera tenido ceguera total del otro antes de contratar este seguro;

40% por pérdida de un pie;

35% por la ceguera total de un ojo;

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

20% por la pérdida de un pulgar;

15% por la pérdida total del indice derecho e izquierdo.

13% por la sordera completa de un oido;

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



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

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

En el caso de ocurrir mas de un siniestro cubierto por la pdliza durante la vigencia de ésta, los porcentajes a
indemnizar se calcularan sobre la base del monto asegurado y no al saldo de éste, después de haber
efectuado otros pagos. Sin embargo, el total de indemnizaciones provenientes de desmembramientos por
uno 0 Mas accidentes cubiertos por la péliza, no podra, en ningun caso, exceder del 100% del monto
asegurado.

C. INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE

En virtud de esta cobertura y cuando como resultado de lesiones producto de un accidente cubierto por esta
poliza en los términos sefialados en el articulo 1°, el asegurado se encontrare dentro de los noventa dias
contados desde la fecha del accidente, salvo que en las condiciones particulares se estipule un plazo mayor,
total y permanentemente incapacitado e impedido de desempefiar cualquier ocupacion o de emprender
cualquier trabajo o negocio lucrativo, la compafia aseguradora pagard, previa determinacién que dicha
incapacidad sea total, continua y permanente, el porcentaje de la suma asegurada bajo esta cobertura que
haya sido definido en las Condiciones Particulares, menos cualquier otra suma pagada o pagadera bajo los
términos de esta cobertura y el saldo mientras el asegurado esté vivo en el nimero de cuotas y periodicidad
gue se indique en las Condiciones Particulares.



Para efectos de esta cobertura, se tendra como fecha de declaracion de la invalidez total y permanente la
fecha en que se notificé a la Compafiia la ocurrencia del accidente cubierto por esta pdliza.

En caso de que la Compafiia Aseguradora determine el rechazo de la indemnizacion por no producirse la
invalidez total y permanente, el Asegurado dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a dicha
comunicacion podra requerir que la invalidez sea evaluada por una Junta Médica compuesta por tres
médicos cirujanos, elegidos por el asegurado, de entre una némina de cinco o0 mas médicos propuestos por
la Compariia Aseguradora, los que deberan encontrarse ejerciendo, o que hayan ejercido por al menos un
afio como miembros titulares de las Comisiones Médicas Regionales o de la Comision Médica Central de la
Superintendencia de Pensiones.

La Junta Médica evaluara la invalidez del Asegurado, pronunciandose si se encuentra invalido conforme a
los conceptos descritos en esta poliza y a las "Normas para la evaluacion y calificacion del grado de
invalidez de los trabajadores afiliados al nuevo sistema de pensiones”, regulado por el D.L. N° 3.500 de
1980, determinando a su vez la fecha en que se produjo dicha invalidez Total y permanente, a partir de la
cual procedera el pago de la indemnizacion por parte de la Compafiia Aseguradora.

La Junta Médica podra someter al Asegurado a los examenes médicos que considere necesarios, cuyos
costos seran soportados en partes iguales entre el Asegurado y la Compafiia Aseguradora, y sera libre y
soberana para determinar -conforme a las normas antes sefialadas- el grado de invalidez que afecta al
asegurado, con prescindencia de cualquier certificado, dictamen, declaracién o diagnostico que exista sobre

el particular.

La declaracién de invalidez del asegurado de algun organismo previsional o legal, sera tomada en
consideracién por la compafiia aseguradora y por la Junta Médica, al evaluar el siniestro, pero no tendra



caracter vinculante.

Durante el periodo de evaluacién, y mientras no proceda al pago definitivo de la indemnizacién
correspondiente por parte de la compafia aseguradora, no cesa la obligacién del asegurado de pagar las
primas en los términos detallados en las condiciones particulares de la péliza.

Si el dictamen de la junta médica es favorable al asegurado, la compafiia aseguradora, pagara la
indemnizacion desde la fecha de declaracion de la invalidez, en los términos indiciados precedentemente, y
devolvera las primas de esta cobertura pagadas después de dicha fecha, dentro de un plazo no superior a
treinta (30) dias contado desde la fecha de declaracién de la invalidez.

D. RENTA MENSUAL POR ACCIDENTE

En virtud de esta cobertura, la compafiia aseguradora pagara a aquella persona que esté especificada como
beneficiaria de esta cobertura en las Condiciones Particulares, el monto mensual establecido y durante el
plazo establecido en dichas condiciones, en la forma, tiempo, periodicidad y condiciones estipuladas en las
mismas, inmediatamente después de recibidas y aprobadas las pruebas de que el fallecimiento del
asegurado titular se produjo como consecuencia directa e inmediata de un accidente cubierto por esta péliza
en los términos descritos en el articulo 1°.

Se entendera como fallecimiento inmediato aquel que ocurra a mas tardar dentro de los sesenta (60) dias
siguientes de ocurrido el accidente.



E. RENTA ANUAL DE CONTINUIDAD EDUCACIONAL POR ACCIDENTE

En virtud de esta cobertura la compafia aseguradora pagara a cada hijo del asegurado y durante el plazo
establecido en las Condiciones Particulares de la pdliza, la renta anual especificada en dichas Condiciones,
a contar del mes de marzo siguiente a la fecha de fallecimiento del asegurado y una vez recibidas y
aprobadas las pruebas de que éste se produjo como consecuencia directa e inmediata de un accidente
cubierto por esta poliza en los términos descritos en el articulo 1°. La Compafiia podra pagar la renta anual
asegurada en forma proporcional entre el mes de fallecimiento y el mes de diciembre del afio de
fallecimiento.

Junto con la renta anual de escolaridad y a expresa solicitud del Contratante, la Compafia Aseguradora
podra asegurar en caso de muerte accidental, para ser pagadas al mismo beneficiario de la renta anual de
escolaridad, otras cantidades inicialmente pactadas con el contratante, cuyos montos y frecuencias de pagos
deben quedar expresamente registradas y detalladas en el Condicionado Particular.

Se entendera como fallecimiento inmediato aquel que ocurra a mas tardar dentro de los sesenta (60) dias
siguientes de ocurrido el accidente.

Las rentas anuales de continuidad educacional de los hijos menores al igual que los otros montos pactados
en esta cobertura, serdn pagadas al padre o a la madre, segun proceda. A falta de éstos, deberan pagarse
al tutor, curador o guardador que haya acreditado dicha calidad, y en su defecto, a quien acredite tener a su
cargo la mantencion y el cuidado de los beneficiarios de dicha renta anual de escolaridad. No obstante lo
anterior, a solicitud del contratante, la renta anual de continuidad educacional podra ser pagada



directamente al establecimiento educacional en que el beneficiario de esta renta se encuentre cursando sus
estudios.

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

F. REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE

En virtud de esta cobertura, la compafiia aseguradora reembolsara al asegurado los gastos médicos
ambulatorios u hospitalarios, segun los porcentajes, limites, condiciones y términos sefialados en las
Condiciones Particulares de la pdliza, en que éste incurra a causa de accidente cubierto por esta pdliza en
los términos descritos en el articulo 1°, hasta el monto anual indicado como tope méaximo en las Condiciones
Particulares y siempre que tales gastos sean producto de atenciones prestadas dentro del plazo de
trescientos sesenta y cinco (365) dias siguientes a la fecha del accidente y sean consecuencia de las
lesiones sufridas en dicho accidente.

Sera condicién necesaria para proceder al reembolso, la presentacion por parte del asegurado, de las
boletas o facturas originales, comprobatorias de los gastos efectuados.

En caso que el asegurado tuviese beneficios de alguna Institucién de Salud Estatal, Privada o Bienestar,
debera hacer uso de ellos previamente. En ese evento, no sera exigible la presentacion de boletas o facturas
originales si en vez de ellas se presentan documentos originales comprobatorios de los beneficios ya



recibidos y del real gasto incurrido por el asegurado. En estos casos solo seran reembolsados los gastos
gue realmente sean de cargo del asegurado.

Esta cobertura contara con un deducible por evento y carencia cuyo monto sera el indicado en las
condiciones particulares de la péliza, y el cual sera siempre de cargo del asegurado.

El contratante podra contratar separadamente esta cobertura sélo para gastos médicos ambulatorios o sélo
para gastos médicos hospitalarios o bien podra contratar ambas, lo cual debera quedar especificado en las
Condiciones Particulares, salvo que hubiese contratado la cobertura establecida en la letra G. siguiente,
circunstancia en que sélo podra contratar la cobertura para el reembolso de gastos médicos ambulatorios.

G. REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE

En virtud de esta cobertura, la compafia reembolsara al asegurado hospitalizado en un establecimiento
hospitalario a causa de accidente cubierto por esta péliza en los términos descritos en el articulo 1°, los
gastos de asistencia médica, farmacéutica y hospitalaria segin los porcentajes, limites condiciones y
términos sefialados en las Condiciones Particulares de la pdliza.

Seré condicién necesaria para proceder al reembolso, la presentacion por parte del asegurado, de las
boletas o facturas originales, comprobatorias de los gastos efectuados.



En caso que el asegurado tuviese beneficios de alguna Institucién de Salud Estatal, Privada o Bienestar,
deberd hacer uso de ellos previamente. En ese evento, no sera exigible la presentacion de boletas o facturas
originales si en vez de ellas se presentan documentos originales comprobatorios de los beneficios ya
recibidos y del real gasto incurrido por el asegurado. En estos casos solo seran reembolsados los gastos

gue realmente sean de cargo del asegurado.

Esta cobertura contara con un deducible por evento y carencia cuyo monto sera el indicado en las
condiciones particulares de la péliza, y el cual serd siempre de cargo del asegurado.

H. MONTO DIARIO POR HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE

En virtud de esta cobertura, la compafia aseguradora pagara al asegurado hospitalizado por mas de 24
horas continuas en un establecimiento hospitalario, a causa de accidente cubierto por esta péliza en los
términos descritos en el articulo 1°, el monto diario que se indica en las Condiciones Particulares,
independientemente del gasto real en que haya incurrido el asegurado y de acuerdo a lo que mas adelante
se sefiala. Esta cobertura se pagara una vez transcurridos el nimero de dias sefialados en las Condiciones
Particulares, contados desde el inicio de la hospitalizacién por accidente, en los limites, condiciones y
términos establecidos en las Condiciones Particulares.

I. BENEFICIO DE CIRUGIA POR ACCIDENTE



En virtud de esta cobertura, la compafia aseguradora pagara al asegurado que incurra en gastos por una
intervencion quirdrgica, generada a consecuencia de accidente cubierto por esta pdliza en los términos
descritos en el articulo 1°, la cantidad que resulte de multiplicar el capital asegurado por el porcentaje de la
Tabla de Operaciones Quirargicas, establecidas en las Condiciones Particulares para cada tipo de operacién
quirargica, en que haya incurrido el asegurado y de acuerdo a lo que mas adelante se sefiala. Las
limitaciones para esta cobertura son las que a continuacién se sefialan:

1. La cantidad calculada por este procedimiento para el pago de la indemnizacién no podra exceder el monto
real de los gastos en que incurrié el asegurado.

2. Cuando una intervencion quirdrgica no se encuentre en la Tabla de Operaciones Quirdrgicas, la compairiia
aseguradora determinara el pago comparando la intervencion quirdrgica realizada con aquella de la Tabla de
Operaciones Quirdrgicas que mas se le asemeje, a criterio de la compafiia aseguradora, en cuanto a
complejidad quirdrgica y tiempo de duracion. En caso de que el asegurado no esté de acuerdo con el criterio
de la compafiia aseguradora para la clasificacion de la intervencion, la controversia sera resuelta, sin forma
de juicio, por un médico cirujano designado de comun acuerdo por las partes, cuyos honorarios seran de
cargo exclusivo del asegurado.

3. En caso que se realice mas de una intervencién quirdrgica, como consecuencia de un mismo accidente, el
pago del beneficio ascendera al monto que resulte de multiplicar el capital asegurado por el porcentaje de la
intervencion quirdrgica que tenga asignado en la Tabla de Operaciones Quirlrgicas el porcentaje mas alto,
de las efectuadas.

4. El pago de todas las intervenciones quirdrgicas producidas por un mismo accidente, no excedera en
ningun caso el monto del capital asegurado sefialado en las Condiciones Particulares para esta cobertura.



J. CONVALECENCIA

El asegurado podra contratar, mediante el pago de la prima correspondiente, la cobertura complementaria
de convalecencia para las coberturas de hospitalizacién o cirugia, indicadas en las letras G., H. e .
estipulandolo expresamente en las condiciones particulares de la pdliza. En consecuencia, no podra
contratarse esta cobertura complementaria sino se ha contratado alguna de las coberturas de hospitalizacion
o de cirugia, estipuladas en las letras recién indicadas.

En caso que el asegurado haya contratado esta cobertura complementaria, la compafia pagara al
asegurado, por concepto de convalecencia, el monto diario indicado en las Condiciones Particulares y por el
lapso de dias sefialado en las mismas condiciones particulares. Para esta cobertura se entiende que el
periodo de convalecencia se inicia una vez terminada la hospitalizacién, esto es, la cobertura comienza al
dia siguiente de recibida el alta médica por el asegurado.

Queda expresamente establecido, que en caso de contratarse esta cobertura complementaria, ésta sélo se
pagara por una de las coberturas indicadas en las letras sefialadas, aun cuando un siniestro involucre mas
de una de ellas.

K. BENEFICIO POR PERDIDA DE EXISTENCIA INDEPENDIENTE



En virtud de esta cobertura, la Compafia aseguradora pagara el monto Unico sefialado en las Condiciones
Particulares al asegurado segun las condiciones, periodicidad y términos sefialados en dichas Condiciones
Particulares, si el asegurado de la poéliza pierde la existencia independiente, como consecuencia directa e
inmediata de un accidente.

Para efectos de esta cobertura se define la pérdida de existencia independiente si el asegurado no es capaz
de vivir en forma independiente, lo que implica que la persona requiere asistencia permanente de un tercero
para poder realizar las actividades béasicas de la vida diaria y que se definen a continuacion:

1. Higiene Personal: Lavar su cuerpo, secarse, cepillar sus dientes, peinarse y en particular entrar y salir del
bafio/ducha con o sin la ayuda de apoyo y sin la asistencia de otras personas. La incapacidad de llegar al
cuarto de bafio, no constituye una necesidad de asistencia.

2. Continencia: Capacidad de controlar esfinteres vesical y anal, vaciar su vejiga o defecar voluntariamente.
En caso de requerir catéteres, pafales o compresas absorbentes, la persona pueda aplicar, cambiar, vaciar
o limpiar por su cuenta.

3. Vestirse y desvestirse: El asegurado es capaz sin asistencia de terceros o con la ayuda de apoyos, de
vestirse y desvestirse y, si fuera necesario, colocarse y abrocharse un corsé o prétesis.

4. Movilidad: El asegurado es capaz de desplazarse por la casa en un mismo piso sin asistencia de terceras
personas o con la ayuda de apoyos. La persona es capaz de sentarse y ponerse de pié, entrar y salir de la
cama sin ayuda de otras personas. La persona puede salir de la casa y regresar a ella, sin la asistencia de
otras personas. La incapacidad de subir y bajar las escaleras no constituye una necesidad de asistencia



5. Comer y beber: El asegurado es capaz de consumir alimentos y bebidas preparados y servidos sin
asistencia de otras personas, usando servicios y cubiertos adaptados.

Sera condicién necesaria para proceder al pago de esta cobertura, la presentacion por parte del asegurado,
de toda la documentacion que acredite la activacion de esta cobertura.

Esta cobertura contara con un deducible por evento y carencia cuyo monto sera el indicado en las
condiciones particulares de la péliza, y el cual serd siempre de cargo del asegurado.

Con el referido pago se causard el término inmediato y automatico de esta cobertura para dicho asegurado,

liberando a la compafiia de toda responsabilidad por los gastos que demande el tratamiento del asegurado
afectado.

ARTICULO 4°: DEFINICIONES

Accidente: Para los efectos de este seguro se entiende por accidente, todo suceso imprevisto, involuntario,
repentino y fortuito, causado por medios externos y de un modo violento, que afecte el organismo del
asegurado ocasionandole una o mas lesiones, que se manifiesten por heridas visibles o contusiones
internas, incluyéndose asimismo el ahogamiento y la asfixia, torcedura y desgarramientos producidos por
esfuerzos repentinos, como también estados septicémicos e infecciones que sean la consecuencia de
heridas externas e involuntarias y hayan penetrado por ellas en el organismo o bien se hayan desarrollado
por efecto de contusiones, revelados por los examenes correspondientes.



Asegurados: La persona natural a quién afectan los riesgos que se transfieren al asegurador y que tiene la
calidad de asegurado principal en las Condiciones Particulares de la péliza. Si esta poéliza fuese contratada
en forma colectiva, se consideran asegurados principales para efectos de este seguro las personas que
conforman un grupo, al ser miembros, trabajadores o tengan un vinculo contractual, legal o institucional con
la entidad Contratante, y se encuentren sefialados en las Condiciones Particulares de la poliza.

También podran ser asegurados el conyuge del asegurado principal y los ascendientes y descendientes de
ambos conyuges que se encuentren identificados expresamente como asegurados en las Condiciones
Particulares de la pdliza.

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

Contratante de la Pdliza: La persona natural o juridica que suscribe este contrato con la Compaiiia
Aseguradora y figura como tal en las Condiciones Particulares de la poéliza y sobre quién recaen, en general,
las obligaciones y cargas del contrato.

Establecimiento Hospitalario: Todo establecimiento publico o privado legal-mente autorizado para el
tratamiento médico de personas en-fermas o lesionadas, que proporcionen asistencia de enfer-meras las 24
horas y que cuenten con instalaciones y faci-lidades para efectuar diagndsticos e intervenciones
quirdr-gicas. En ningln caso se interpretara que incluye a un ho-tel, terma, asilo, sanatorio particular, casa
para conva-lecientes, o un lugar usado principalmente para la in-terna-cion o tratamiento de enfermos



mentales, adictos a drogas o alcohdlicos.

Pérdida total: Se entiende por pérdida total, referida a un miembro u 6rgano, su eliminacion del organismo al
cual pertenece, en forma definitiva y en su total integraciéon anatdmica y funcional.

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

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

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

Incapacidad total y permanente: Es el impedimento de desempefiar cualquier ocupacion o trabajo
remunerado para los cuales se encuentra razonablemente calificado en razon de su educacion,
entrenamiento o experiencia.



ARTICULO 5°: EXCLUSIONES

No se pagara el monto asegurado para cada cobertura asociada a esta poliza cuando el fallecimiento,
lesiones, cirugia u hospitalizaciones por accidente, se haya originado, se asocie o sea consecuencia de:

1. Efectos de guerra, declarada o no declarada, invasion, accién de un enemigo extranjero, hostilidades u
operaciones bélicas, ya sea con o sin declaracién de guerra, asi como tampoco ningln ejercicio o practica
de guerra.

2. Peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente que se ha tratado de legitima
defensa.

3. Comision de actos que puedan ser calificados como delito, asi como la participacion activa en rebelién,
revolucion, sublevacion, asonadas, motin, conmocidn civil, subversion y terrorismo. Actos delictivos
cometidos en calidad de autor o cémplice, por un beneficiario o quien pudiere reclamar el monto asegurado
o la indemnizacion.

4. Suicidio, intento de suicidio, intoxicaciones o heridas causadas asimismo, ya sea que el asegurado haya
estado en su pleno juicio o enajenado mentalmente.



5. Prestacion de servicios del asegurado en las Fuerzas Armadas o funciones policiales de cualquier tipo.
Para todos los efectos de esta péliza las funciones de policia incluyen ademas las funciones de policia civil y
gendarmeria.

6. Participacion en carreras, apuestas, competencias y desafios que sean remunerados o0 sean la ocupacion
principal del asegurado.

7. Intoxicacion o encontrarse el asegurado en estado de ebriedad o bajo los efectos de cualquier narcético o
droga a menos gue hubiese sido administrado por prescripcion médica. Dicha circunstancia se acreditara
mediante la documentacion expedida por los organismos correspondientes.

8. La conduccién de cualquier vehiculo por parte del asegurado, encontrandose éste en estado de ebriedad.
Dicha circunstancia se acreditara mediante la documentacion expedida por los organismos
correspondientes.

9. Negligencia o imprudencia leve del asegurado, definida segun lo establecido en la ley.



10. Realizacién o participacion en una actividad o deporte riesgoso, considerdndose como tales aquellos que
objetivamente constituyan una flagrante agravacién del riesgo o se requiera de medidas de proteccion o
seguridad para realizarlos y que hayan sido declarados por el asegurado y de los cuales haya quedado
constancia en las Condiciones Particulares. A via de ejemplo y sin que la enumeracion sea taxativa o
restrictiva sino que meramente enunciativa, se considera actividad o deporte riesgoso el manejo de
explosivos, mineria subterranea, trabajos en altura o lineas de alta tension, inmersion submarina, piloto civil,
paracaidismo, montafiismo, alas delta, benji, equitacion, rodeo, parapente, carreras de auto y moto, entre
otros.

11. Desempefiarse el asegurado como piloto o tripulante de aviones civiles o comerciales a menos que
expresa y especificamente se prevea y acepte su cobertura por la compafiia aseguradora.

12. Riesgos de radiacién, nucleares o atdbmicos, o contaminacion radioactiva.

13. Movimientos sismicos desde el grado 8 inclusive en la escala de Mercalli, determinado por los
organismos que correspondan.

14. Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero en uno sujeto a itinerario,
operado por una empresa de transporte aéreo comercial, sobre una ruta establecida para el transporte de
pasajeros.

15. Anomalias congénitas, y los trastornos que sobrevengan por tales anomalias o se relacionen con ellas.



16. Infecciones bacterianas, excepto las infecciones piogénicas que sean consecuencia de una herida,
cortadura o amputacién accidental.

16.

17. Tratamientos médicos o quirdrgicos distintos de los necesarios a consecuencia de lesiones o0
enfermedad cubiertas por esta péliza.

18. Hospitalizacion a consecuencia de embarazo o maternidad, alumbramiento o la pérdida que resulte del
mismo.

19. Examenes médicos de rutina.

20. Cirugia plastica o cosmética, a menos que sea necesitada por una lesién accidental que ocurra mientras
el asegurado se encuentre amparado por la poliza.



21. Cualquier tipo de enfermedad mental o nerviosa.

22. Curas de reposo, cuidado sanitario, periodos de cuarentena o aislamiento.

23. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH).

24. Tratamiento o cirugia dental, excepto por lesiones en dientes naturales sanos, ocasionados por un
accidente.

25. Los tratamientos estéticos plasticos, dentales, de ortodoncia, ortopédicos y otros tratamientos que sean
para fines de embellecimiento.

26. Todo tipo de obesidad mdrbida severa, definida de acuerdo al indice de masa corporal.

27. Epidemias oficialmente declaradas.



ARTICULO 6°: VIGENCIA DE LA POLIZA

El plazo de duracién de esta péliza es de un (1) afio, contado desde la fecha inicial de vigencia, salvo que
las Condiciones Particulares de la pdliza sefalen un periodo diferente. Sin embargo, si alguna de las partes
no manifestare su decision en contrario antes de sesenta (60) dias de la fecha de vencimiento, la péliza se
renovara automaticamente por igual periodo.

Lo anterior sera sin perjuicio de la vigencia de las coberturas individuales de cada Asegurado, conforme a lo
gue se expresara en el siguiente articulo. De tal manera, la terminacion de la presente péliza tendra el efecto
de no poder seguir incorporandose nuevos Asegurados a ella, desde la fecha de terminacion.

ARTICULO 7°: VIGENCIA DE LAS COBERTURAS

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

ARTICULO 8° TERMINACION ANTICIPADA

La cobertura terminard anticipadamente para un Asegurado en particular, si al vencimiento del plazo de
gracia establecido en las Condiciones Particulares de la p6liza, no ha sido pagada la prima vencida, en cuyo
caso la terminacién del contrato se producird a la expiracion del plazo de 15 dias contados desde la fecha de
envio de la comunicacién que, con ese objeto, dirija el asegurador al asegurado y dara derecho a aquél para
exigir que se le pague la prima devengada hasta la fecha de terminacion y los gastos de formalizacién del



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

Asimismo, la Compaiiia Aseguradora podra declarar nulo el contrato cuando el asegurable a sabiendas
hubiese omitido, retenido o falseado informacién que altere el concepto de riesgo asumido por la Compaiiia.
El contrato serd resuelto si tales declaraciones falsas fraudulentas o engafiosas las haya realizado al
reclamar la indemnizacion en caso de siniestro.

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

El contratante se reserva el derecho de poner término al presente contrato en cualquier momento, para un
asegurado en particular o para el contrato en general sin otro requisito que el de comunicar esta decision al
asegurado por carta certificada y con treinta (30) dias de anticipacion. En este caso se devolvera al
asegurado las primas no devengadas por el tiempo que falte para la expiracién normal del seguro.

El asegurador podra poner término anticipado al seguro contando con el consentimiento del asegurado o
contratante y exponiendo las causas que lo justifiquen.

Terminada la vigencia del contrato, sea anticipado o no, cesara toda responsabilidad de la Companiia sobre
los riesgos que asuma y esta no tendra obligacion alguna respecto de los siniestros que ocurran con
posterioridad a esa fecha. Asimismo, se conviene que en caso de la presenta péliza termine
anticipadamente o no, las coberturas de este seguro se extinguen a la fecha de termino del contrato.



ARTICULO 9°: BENEFICIARIOS

Se tendra como beneficiario, para cobrar el importe de este seguro a las personas cuyos nombres estén
individualizados en las Condiciones Particulares de la pdliza. El asegurado titular podra instituir como
beneficiario a cualquier persona. Si designare a dos o mas beneficiarios, se entendera que lo son por partes
iguales, con derecho a acrecer, salvo estipulacion expresa en contrario establecida en las Condiciones
Particulares. Si no se designa a una persona determinada, se entendera que instituye como tal a sus
herederos.

La designacion del beneficiario podra hacerse en la pdliza, en una posterior declaracion escrita comunicada
al asegurador o en el testamento. La compafiia aseguradora pagara validamente a los beneficiarios
registrados en esta péliza, y con ello quedara liberada de sus obligaciones, pues no le serd oponible ningin
cambio de beneficiario, realizado en testamento o fuera de él, que no le hubiese sido notificado por escrito
con anterioridad a la ocurrencia del siniestro.

El contratante podra revocar la designacion de beneficiario cuando lo estime conveniente, a menos que
hubiese renunciado a esta facultad por escrito, de la cual debera dejarse constancia en las Condiciones
Particulares de la pdliza. Cuando la designacién se hubiere hecho en calidad de irrevocable, para cambiar al
beneficiario designado en tal caracter, se debera contar con su consentimiento.

ARTICULO 10°: DECLARACIONES DEL ASEGURADO

Corresponde al asegurado declarar sinceramente todas las circunstancias que solicite el asegurador para
identificar la cosa asegurada y apreciar la extension de los riesgos en los formularios de contratacién que
disponga la Compafiia para estos fines. La veracidad de las declaraciones hechas por los Asegurados o por
el Contratante, segun sea el caso, en la propuesta o solicitud de incorporacion al seguro, en sus documentos
accesorios o complementarios, o por cualquier otro medio, constituyen elementos integrantes de la cobertura



y de este contrato de seguro

En virtud a lo dispuesto en el articulo 525 del Cédigo de Comercio, si el siniestro no se ha producido, vy el
contratante hubiere incurrido inexcusablemente en errores, reticencias o inexactitudes determinantes del
riesgo asegurado en la informacion solicitada por la Compainiia, ésta podra rescindir el contrato. Si el
siniestro se ha producido, el asegurador quedara exonerado de su obligacion de pagar la indemnizacién si
proviene de un riesgo que hubiese dado lugar a la rescision del contrato.

Si los errores, reticencias o inexactitudes sobre el contratante no fueron determinantes del riesgo asegurado,
el asegurador podré proponer una modificacién 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 del
asegurador o no le da contestacién dentro del plazo de 10 dias contado desde la fecha de envio de la
misma, este Gltimo podra rescindir el contrato. En este Gltimo caso, la rescisidn se producira a la expiracion
del plazo de 30 dias contado desde la fecha de envio de la respectiva comunicacion. Si el siniestro se ha
producido, el asegurador tendra derecho a rebajar la indemnizacién en proporcién a la diferencia entre la
prima pactada y la que se hubiese convenido en el caso de conocer el verdadero estado del riesgo.

ARTICULO 11°: MODIFICACION DEL RIESGO ASEGURADO

De conformidad al articulo 526 de Cédigo de Comercio, el asegurado o contratante en su caso, debera
informar al asegurador los hechos o circunstancias que agraven sustancialmente el riesgo declarado y
sobrevengan con posterioridad a la celebracion del contrato, dentro de los cinco dias siguientes de haberlos
conocido, siempre que por su naturaleza, no hubieren podido ser conocidos de otra forma por el asegurador.

Se presume que el asegurado conoce las agravaciones de riesgo que provienen de hechos ocurridos con su
directa participacion. Si el siniestro no se ha producido, el asegurador, dentro del plazo de 30 dias a contar
del momento en que hubiere tomado conocimiento de la agravacion de los riesgos, debera comunicar al
asegurado su decision de rescindir el contrato o proponer una modificacién a los términos del mismo para
adecuar la prima o las condiciones de la cobertura de la péliza. Si el asegurado rechaza la proposicion del



asegurador o no le da contestacién dentro del plazo de 10 dias contado desde la fecha de envio de la
misma, este Gltimo podra dar por rescindido el contrato. En este Ultimo caso, la rescision se producira a la
expiracion del plazo de treinta dias contado desde la fecha de envio de la respectiva comunicacion.

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

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

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

Se considerara que agrava el riesgo el cambio que hace el asegurado de una ocupacién a otra, clasificada
por la compafiia aseguradora como mas riesgosa que la declarada al contratar esta pdliza, o mientras se
dedique en forma remunerada a cualquier actividad correspondiente a una ocupacion clasificada como tal,
en cuyo caso se aplicaran las normas anteriores sobre agravacion o alteracion de riesgo.

Si el asegurado cambiase su ocupacion por otra menos riesgosa que la sefialada en esta poliza, la
compafiia aseguradora al recibo de la prueba de dicho cambio reducird la tasa de la prima de acuerdo a la
nueva ocupacion, y devolvera el exceso a prorrata de la prima no devengada a la fecha del cambio de
ocupacion, o a la fecha del aniversario de la pdliza inmediatamente precedente al recibo de dicha prueba, en
caso que este aniversario hubiese ocurrido con posterioridad al cambio de ocupacion. En la aplicacion de
esta disposicion, la clasificacién del riesgo ocupacional y la tasa de la prima, seran las vigentes a la fecha de



la prueba de cambio de ocupacion.

ARTICULO 12°: MONEDA O UNIDAD DEL CONTRATO

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

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

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

ARTICULO 13° PRIMAS

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



a) Modalidad Contributoria: prima financiada conjuntamente por el contratante y el asegurado.

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

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

La Compafiia Aseguradora tendra derecho, en cada aniversario de esta poéliza, a modificar la prima
correspondiente a las coberturas contratadas, de acuerdo a la tarifa vigente en esa fecha. En todo caso la
compaifiia informara al Asegurado o al Contratante de la péliza, segln corresponda, de esta modificacién
con una anticipacién de sesenta (60) dias a la fecha antes referida, teniendo el derecho el Asegurado o el
Contratante a aceptar la modificacién o renunciar a todas o algunas de las coberturas, lo cual debera
informar a la compafiia en un plazo de treinta (30) dias contado desde la recepcion de la comunicacion de
ésta. Si el Asegurado o el Contratante asi no lo hiciere, se entenderéa que acepta la modificacion de la prima
propuesta por la Compafiia Aseguradora.

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

Para el pago de la prima se concede un plazo de gracia, que sera el sefialado en las Condiciones
Particulares, el cual sera contado a partir del primer dia del mes de cobertura no pagado, de acuerdo a la
forma de pago convenida. Durante este plazo, la poliza permanecera vigente. Si ocurre un siniestro cubierto
por estas Condiciones Generales durante dicho plazo de gracia, se deducira del capital a pagar la prima
vencida y no pagada.



Si al vencimiento del plazo de gracia no ha sido pagada la prima vencida, la péliza terminara en conformidad
a lo establecido en el articulo 7 de estas Condiciones Generales.

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

ARTICULO 14°: EVALUACION Y LIQUIDACION DE LA COBERTURA

Producido el fallecimiento o invalidez cubiertos por esta pdéliza, debera informarse dicha circunstancia a la
Comparniia Aseguradora dentro del plazo establecido para estos efectos en las Condiciones Particulares
contado desde la ocurrencia del siniestro, salvo caso fortuito o fuerza mayor.

Para tener derecho a los beneficios que otorga esta pdéliza, el asegurado o los beneficiarios, en su caso,
deberén justificar debidamente la indemnizacién reclamada y deberan proporcionar las pruebas que la
comparniia aseguradora estime necesarias para demostrar, en forma clara y precisa, que el fallecimiento o la
invalidez, tuvieron su origen a consecuencia de un accidente sujeto a indemnizacion en los términos
sefalados en los articulos 1° y 2° de esta poéliza, entre ellos y siempre que corresponda:

a) Certificado de Defuncion del Asegurado;

b) Certificado de Nacimiento u otro documento mediante el cual se acredite la fecha de nacimiento del
asegurado;



c¢) Copia del parte policial;

d) Otros antecedentes tales como, informes, declaraciones, certificados o documentos, en especial los
relativos al fallecimiento del Asegurado, destinados a probar la coexistencia de todas las circunstancias
necesarias para establecer la responsabilidad de la Compafia Aseguradora.

Con todo, la compafiia aseguradora queda facultada para solicitar los documentos adicionales que estime
del caso, a efectos de aclarar satisfactoriamente la ocurrencia de un siniestro.

En caso de reembolso de gastos médicos, cirugia u hospitalizacion todos por accidente, se debera poner en
conocimiento del asegurador por escrito dentro del plazo de treinta (30) dias o en el plazo establecido en las
Condiciones Particulares, contados desde la fecha de emisién del documento que da cuenta del gasto de
cargo del asegurado cuyo reembolso se requiera, salvo caso fortuito o fuerza mayor. Para estos efectos, se
debera presentar ademas las boletas o facturas originales comprobatorias de los gastos efectuados, como
asimismo, el programa médico en el que se prescriban las prestaciones, examenes 0 insumos que originan
dichos gastos, debiendo completarse el formulario proporcionado por el asegurador.

Tratandose de la cobertura de Monto Diario por Hospitalizacion por Accidente, sera condicién necesaria para
proceder al pago, la presentacion por parte del asegurado, de un certificado que acredite el periodo de
permanencia, emitido por el Establecimiento Hospitalario.

En caso que el asegurado tuviese beneficios en alguna Institucién de Salud Estatal, Privada o Bienestar,
debera hacer uso de ellos previamente. En ese evento, no sera exigible la presentacion de boletas o facturas
originales si en vez de ellas se presentan documentos comprobatorios de los beneficios ya recibidos y del
real gasto incurrido por el asegurado. En estos casos solo serdn reembolsados los gastos que realmente
sean de cargo del asegurado.



ARTICULO 15° REHABILITACION

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

A tal efecto, debera acreditar que todos los Asegurados que sean rehabilitados retinan las condiciones y
requisitos de asegurabilidad a satisfaccion de la Compafia Aseguradora y pagar toda la prima vencida y
reserva matematica cuando corresponda, los gastos que originen la rehabilitaciéon y demas cantidades que
se adeudaren a la Compafia Aseguradora.

La sola entrega a la Compafiia Aseguradora del valor de la prima vencida, no producira el efecto de
rehabilitar las coberturas de cada Asegurado o de la pdliza, en su caso, si previamente no ha habido
aceptacion escrita de la Compafiia Aseguradora a la solicitud de rehabilitacion presentada por el
Contratante. El rechazo de la solicitud s6lo generara la obligacién de la Compafiia Aseguradora de devolver
la prima recibida por este concepto, sin responsabilidad ulterior.

ARTICULO 16°: CLAUSULAS ADICIONALES

Las clausulas adicionales que se contraten en forma accesoria con esta péliza 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 o la pérdida de derechos en ellas
contemplados, cuando dichos efectos estén previstos en los adicionales respectivos.

ARTICULO 17°: MODIFICACION DE LAS CONDICIONES PARTICULARES DEL SEGURO



Las Condiciones Particulares del presente seguro, asi como las Condiciones Particulares de las Clausulas
Adicionales, si las hubiere, podran ser modificadas. En tal caso el asegurador debera notificar al asegurado
a través del contratante, todas las modificaciones del seguro, las que sélo podran efectuarse y regir, a partir
de la siguiente renovacion del contrato. En tal evento, el asegurado podra renunciar al contrato mediante
comunicacion escrita dirigida al asegurador dentro de los diez dias siguientes de recibida la notificacion, en
cuyo caso debera restituirse la prima que se hubiere abonado desde la modificacion.

ARTICULO 18°: ARBITRAJE

Conforme dispone el articulo 543 del Codigo de Comercio cualquier dificultad que se suscite entre el
asegurado, el contratante o el beneficiario, segin corresponda, y el asegurador, sea en relacién con la
validez o ineficacia del contrato de seguro, o con motivo de la interpretacion 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 mismo, sera resuelta por un arbitro arbitrador, nombrado de comudn
acuerdo por las partes cuando surja la disputa. Si los interesados no se pusieren de acuerdo en la persona
del arbitro, éste sera designado por la justicia ordinaria y, en tal caso, el arbitro tendra las facultades de
arbitrador en cuanto al procedimiento, debiendo dictar sentencia conforme a derecho. En ninguin caso podra
designarse en el contrato de seguro, de antemano, a la persona del arbitro.

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

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

No obstante lo estipulado precedentemente, el Contratante o los Asegurados, 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 Compafia Aseguradora 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, o en la disposicién equivalente que se encuentre vigente a la fecha en que se presente la solicitud de



arbitraje.

ARTICULO 19°: COMUNICACION ENTRE LAS PARTES

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

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



