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Se renueva la pdliza por el periodo de un [1] afio a contar desde el 01 de
Septiembre de 2014 hasta el 31 de Agosto de 2015.

AMBITO DE APLICACION:

Esta poéliza se rige por las Condiciones Generales registradas en la
Superintendencia de Valores y Seguros bajo los cddigos Pol 2 2013 0565
y Cad 3 2013 0899.

DEFINICION DE COBERTURAS:

Podran ser Asegurados del Seguro de Vida las personas naturales contratadas
por la empresa contratante del seguro, que cumplan con los requisitos de
asequrabilidad establecidos en esta pdéliza y que se encuentran individuali-
zados en las Condiciones Particulares.

Podran ser asegurados de la clausula adicional de cobertura odontolégica
las personas contratadas por la empresa contratante, denominadas para
efectos de esta péliza como asegurados titulares y sus cargas legales,
Cényuges e Hijos, que cumplan con los requisitos de asegurabilidad estable-
cidos en este seguro y que se encuentran individualizados en las Condicio-
nes Particulares.

ASEGURADOS :

El Contratante certifica que todos los empleados incluidos en la némina del
Sequro, se encuentran trabajando activamente en las funciones propias de su
cargo, a tiempo completo y con contrato de trabajo indefinido, al momento
de solicitar su incorporacién a la pdliza.

La edad méxima de ingreso al seguro colectivo de vida es de 65 afios y
365 dias v la edad méxima de cobertura es de 70 aflos y 364 dias.
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La edad médxima de ingreso a la clausula adicional de cobertura odontolégica
para el titular y su cényuge es de 64 aflos y la edad mdxima de cobertura es
hasta los 65 afios.

La edad mdxima de ingreso para los hijos es de 23 aflos y la edad méxima de
cobertura es hasta los 24 aflos siempre y cuando sean estudiantes a tiempo
completo en un establecimiento educacional reconocido por la autoridad per-
tinente y que vivan a expensas del asegurado titular.

EXCLUSIONES:

Este seguro considera como exclusiones las definidas en las Condiciones
Generales que la rigen.

Se excluye de este Seguro toda actividad riesgosa y también la préctica de
deportes riesgosos tales como inmersién submarina, montafiismo, alas delta,
paracaidismo, carreras de automéviles, motocicletas, lanchas, etc. y otros
deportes riesgosos, de tal forma que la Compafiia se libera de toda respon-
sabilidad si el Asegurado se accidenta a raiz de la practica de una activi-
dad o deporte riesgoso aln cuando éste ha sido declarado, a menos que se
seflale lo contrario en estas Condiciones Particulares.

Todas las exclusiones de la Clausula adicional de Cobertura Odontolégica se
refieren a las seflaladas en las Condiciones Generales que rigen la presente
péliza.

CONDICIONES DE INCORPORACION:

Por tratarse de un traspaso, este seguro considera continuidad de cobertura
para aquellos asegurados que estaban vigentes en la compafiia anterior.
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Aquellos asegurables no cubiertos por 1la pdliza vigente previo al traspaso
a nuestra compafiia, no contemplardn cobertura por fallecimiento, si el
siniestro ocurre como consecuencia de una enfermedad o patologia contraida,
con fecha anterior a la de su ingreso al seguro.

Por tratarse de un traspaso las personas que se encontraban aseguradas en
la p6liza vigente previa al traspaso a la Compafiia no requerirdn completar
una Solicitud de Incorporaciém.

Estardn cubiertas las enfermedades vy condiciones preexistentes de los
Asegurados vigentes en la pdliza previa al traspaso, a excepcién de
aquellas expresamente excluidas en las Condiciones Generales y Particulares
de esta pbéliza. Las preexistencias no cubiertas por la pdliza vigente
previo al traspaso a esta Compafiia, no estaran cubiertas por este Seguro,
manteniendo las restricciones vigentes a la fecha de traspaso.

Las personas pertenecientes a la Empresa Contratante que no se encontraban
aseguradas en la péliza traspasada en la emisién de la pdliza, dispondrén
de un plazo de 60 dias contados a partir de la fecha de vigencia inicial de
esta pbliza para solicitar su incorporacién al Seguro. De no solicitar la
incorporacién dentro de este plazo, s6lo se podrd hacer a la renovacién de
la péliza.

Una vez emitida la pdliza podran optar al Seguro s6lo las nuevas personas
contratadas, para lo cual dispondrdn de un plazo de 30 dias. La cobertura
del Seguro de Vida regird a partir de la fecha de la aceptacién del riesgo
por parte de la Compafiia.

De no solicitar la incorporacién dentro de este plazo, sélo se podrd hacer
a la renovacién de la péliza.

Independiente del 1inicio de vigencia de la cobertura de un Asegurado, se
establece que cuando no se indique la fecha de la declaracién en el cues-
tionario médico de la Solicitud de Incorporacién, se considerard como fecha
valida de la declaracidén, la fecha en la cual el documento fue recepcionado
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por la Compafiia.

Independiente de la forma de determinacién de los capitales individuales
contratados, todos los Asegurables deberan completar una Solicitud de
Incorporacidén, la que serd evaluada, previo a la aceptacién del riesgo por
parte de la Compafiia. La Compafiia se reserva el derecho de solicitar mayo-
res antecedentes en aquellos casos que estime necesario y conveniente.

Lo anterior también rige para los Asegurados que soliciten un aumento del
capital asegurado.

Cualquier modificacién a las condiciones iniciales de contratacién [capita-
les asequrados, coberturas, actividad, deportes, etc.], requerird la apro-
bacién del nuevo riesgo por parte de la Compaflia.

Una vez emitida la pbéliza, podrén optar a la cldusula adicional de cober-
tura odontolégica las nuevas personas contratadas con sus cargas legales
y los nuevos dependientes de asegurados vigentes de la pbéliza, para lo
cual dispondrdn de un plazo de 30 dias. En estos casos, la cobertura regird
a partir del primer dia del mes siguiente de la aceptacién del riesgo por
parte de la compafiia.

De no solicitar la incorporacién dentro de este plazo, sbélo se podrd hacer
a la renovacién de la pbéliza. Esto rige también para los dependientes que
no solicitaron su incorporacién en la fecha de inicio de la cobertura del
asegurado titular.

BENEFICIARIOS

BENEFICIARIOS:

El capital asegurado seflalado en las Condiciones Particulares serd pagado a
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los beneficiarios.

A falta de designacién de beneficiarios se procederd de acuerdo a lo esta-
blecido en las Condiciones Generales.

REHABILITACION:

En el caso que un Asegurado no continfie con el Seguro, ya sea por renuncia
0 por no pago de prima, sélo podrd solicitar su reincorporacidén a éste por
medio de una solicitud formal, la cual serd evaluada, previo a la acepta-
cién del riesgo por parte de la Compafiia. El pago de la prima adeudada en
ninglin caso significa que la Compafiia ha aceptado nuevamente este riesgo.

CUADRO DE BENEFICIOS CLAUSULA ADICIONAL DE COBERTURA ODONTOLOGICA:

A través de la Clausula Adicional de Cobertura Odontoldgica se reembolsard
los gastos médicos razonables y acostumbrados efectivamente incurridos por
los Asegurados de acuerdo al plan contratado.

No obstante lo seflalado en las Condiciones Generales, esta pdéliza conside-
rard como gastos razonables y acostumbrados efectivamente incurridos, la
diferencia entre el costo de la prestacién y los reembolsos efectuados por
la Institucidén de Salud Previsional a la que los Asegurados se encuentren
afiliados y otros reembolsos a que tuviesen derecho.

A través de la Clausula Adicional de Cobertura Odontolégica, la Compafiia
otorgard a los Asegurados las coberturas descritas en el Articulo 1° "Des-
cripcién de Cobertura" de las Condiciones Generales que rigen dicha clausu-
la y que corresponden a:

A. Dental Bésica.
B. Dental de Especialidad a excepcién de los nGmeros 5] Disfuncién, 9] Me-
dicamentos y 10] Tratamientos con fines sbélo estéticos.
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C. Ortodoncia.

Tendran cobertura s6lo las prestaciones que se encuentran indicadas en las
Condiciones Particulares de esta Péliza. Las que seran reembolsadas apli-
cando como tope el arancel entregado por el Colegio de Cirujanos Dentistas
de Chile [UCO].

Cada vez que el Asegurado incurra en gastos cubiertos por la Clausula
Adicional de Cobertura Odontoldgica por el tratamiento efectuado, debera
presentar a la Compafiia dentro de un plazo de sesenta [60] dias, contados
desde la fecha en que se efectud la atencién médica, toda la documentacién
requerida por la Compafiia que acredite el gasto.

El cumplimiento extemporaneo de esta obligacién hard perder los derechos
del Asegurado, salvo caso fortuito o fuerza mayor, liberando a la Compafiia
del pago de la indemnizacién que habria correspondido.

La Compafiia podrd solicitar documentos adicionales para aclarar la ocurren-
cia del gasto.

Chilena Consolidada Seguros de Vida S.A. tendréd el derecho de recobrar los
beneficios reembolsados erréneamente a través de la Clausula Adicional de
Cobertura Odontolégica, procediendo a su recuperacién en liquidaciones de
beneficios posteriores.

La presente Cobertura Dental no cubre ningln beneficio originado por:

a] Tratamientos correctivos de malformaciones genéticas o hereditarias, se-
cuelas de enfermedades, tratamientos defectuosos, ilatrogenia o traumatis-
mos que se hayan producido con anterioridad a la fecha de vigencia inicial
del Asegurado en la presente cobertura.

b] Tratamientos de Cirugia Maxilofacial en lesiones de origen traumitico
efectuadas intrahospitalariamente o en servicios de urgencia por médicos
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cirujanos o por odontélogos con especialidad en Cirugia Maxilofacial.
c] Tratamientos con objetivo (nicamente estéticos, tales como:

I. Tratamientos de ortodoncia con Braquetts Ceramicos.
II. Blanqueamiento de piezas dentarias vitales.
III. Carillas, Coronas y obsturaciones, cuando el {nico objeto de la
realizacién o el cambio de ellos ha sido la estética.
IV. Otros tratamientos con fines estéticos.

d] Procedimientos dentales realizados por dentistas no habilitados, ni
autorizados legalmente para practicar la odontologia humana.

el Por el reemplazo de cualquier dentadura no natural, puente u otro apara-
to odontolégico antes de cinco [5] aflos de instalados.

f] Por exdmenes bucales peridédicos o profilaxis dentro de los seis [6] me-
ses después de un procedimiento similar anterior.

gl Los seflalados en las Condiciones Generales de la presente pdliza.
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Cuadro de Beneficios
Seguro Colectivo Dental

1.- Porcentaje de Reembolso

De los gastos por cuidado dental rutinario 70%
De los gastos incurridos por Endodoncia, 70%
Cirugia Bucal y otros procedimientos.

De los gastos protéticos [despues de 6 meses de cobertura] [*] 70%

De ortodoncia [despues de 6 meses de cobertura] [*] 50%
Monto méximo de reembolso anual por persona UF. 25

Deducible por asegurado: UF. 0,3 con un maximo de 3 deducibles por grupo
familiar, es decir, UF. 0,9.-

[*] Se deja constancia que esta carencia regird solo para las nuevas incor-
poraciones, no aplicandose para los asegurados traspasados desde la Compa-
fiia anterior.

La Clausula Adicional de Cobertura Odontolégica es complementaria al Siste-
ma de Salud Previsional al que pertenezca el Asegurado y sus cargas lega-
les, Conyuge e Hijos, en consecuencia el wuso del Sistema Previsional es
prioritario y obligatorio.

PRIMAS

Primas mensuales Clausula Adicional de Cobertura Odontolégica:

Titular solo : 0,431 U.F. + I.V.A.
Titular con 1 carga : 0,905 U.F. + I.V.A.
Titular con 2 cargas o méas 1,250 U.F. + I.V.A.
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£l pago de la prima:

- Por personas que no estan aseguradas en la péliza o,

- Por personas que se encuentren en proceso de incorporacién al seguro o,

- Por un capital mayor al establecido en la pdliza para un asegurado o,

- Por coberturas no vigentes para un Asegurado,

no significa la aceptacién del riesgo por parte de la Compafiia, quedando
liberada de toda responsabilidad en caso de siniestro. En estos casos, el
Contratante deberd solicitar la devolucién de la prima, si correspondiere.

Se concede un plazo de gracia de 30 dias para el pago de la prima. Si al
vencimiento del plazo de gracia no ha sido pagada la prima, la pdliza ter-
minard automdticamente de acuerdo a lo establecido en las Condiciones Gene-
rales.

Al término de la pdliza y en caso de existir primas pendientes de pago, se
procederd a realizar el andlisis de las cuentas corrientes con el fin de
que el Contratante de la pdliza regularice el pago de las primas adeudadas.

INFORMACION ADICIONAL:

En todo caso, de producirse un siniestro, la Compafiia tendrd en considera-
cién las condiciones de cobertura establecidas para el Asegurado en las
Condiciones Particulares de la péliza.

DEBER DEL CONTRATANTE:
El contratante del seguro colectivo tiene el deber de informar a los asegu-
rados u otros legitimos interesados, sobre la contratacién del seguro co-

lecticvo y sus condiciones o modificaciones.

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

En el caso que un Asegurado no continte con el Seguro, ya sea _por renuncia
0 por no pago de prima, sb6lo podrd solicitar su re1ncorporac1on a éste por
medio de una solicitud formal, 1la cual serd evaluada, previo a la acepta-
cién del riesgo por parte de la Compafiia. El pago de la prima adeudada en
ningln caso significa que la Compafiia ha aceptado nuevamente este riesgo.

INFORMACION ADICIONAL:

La Solicitud de Seguro y la Cotizacién forman parte integrante de 1la
pbliza, la que se emite en funcién de los antecedentes alli consignados
y de cuya veracidad es responsable el Contratante de la péliza. Cualquier
variacion posterior que afecte la apreciaciéon del riesgo por parte de 1la
Compafiia, deberd ser comunicada por el Contratante, situacidén que sera
evaluada previo a la aceptacidén del nuevo riesgo por parte de la Compafiia.

Cualquier modificacién a las condiciones iniciales de contratacidén [capital
asequrados, coberturas, actividad, deportes, etc.], requerird la aprobacién
del nuevo riesgo por parte de la Compafiia.

Chilena Consolidada Seguros de Vida S.A. se libera de toda responsabilidad
y no cancelard siniestros de asegurados que se hayan incorporado a la
pbliza errbneamente o que se les haya otorgado alguna cobertura que no
correspondiera, al no haber cumplido con lo estipulado en las Condiciones
Generales y Particulares de este Seguro.

En todo caso, de producirse un siniestro, la Compafiia tendrd en considera-
cién las condiciones de cobertura establecidas para el Asegurado en las
Condiciones Particulares de la pdliza.

Chilena Consolidada Seguros de Vida S.A. se encuentra adherida al Cédigo de
Autorregulacidén de las Compafiias de Seguros y estd sujeta al Compendio de
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Buenas Practicas Corporativas que contiene un conjunto de normas destinadas
a promover una adecuada relacién de las compafiias de seguros con sus clien-
tes Copia de este compendio se encuentra en la pagina web www.aach.cl

Asi mismo, ha aceptado la intervencién del Defensor del Asegurado cuando
los clientes presenten reclamos en relacién a los contratos celebrados con
ella. Los clientes pueden presentar sus reclamos ante el Defensor del Ase-
gurado utilizando los formularios disponibles en las oficinas de Chilena
Consolidada Seguros de Vida SA o a través de la pdgina web www.ddachile.cl.

En virtud de la Circular N° 2131 de 28 de noviembre de 2013, las compafiias
de seguros, corredores de sequros y liquidadores de siniestros, deberan
recibir, registrar y responder todas las presentaciones, consultas o
reclamos que se les presenten directamente por el contratante, asegurado,
beneficiarios o legitimos interesados o sus mandatarios.

Las presentaciones pueden ser efectuadas en todas las oficinas de 1las
entidades en que se atienda plblico, presencialmente, por correo postal,
medios electrdénicos, o telefdnicamente, sin formalidades, en el horario
normal de atenciénm.

Recibida una presentacién, consulta o reclamo, ésta deberd ser respondida
en el plazo més breve posible, el que no podrd exceder de 20 dias héabiles
contados desde su recepcion.

El interesado, en caso de disconformidad respecto de lo informado, o bien
cuando exista demora injustificada de la respuesta, podra recurrir a la
Superintendencia de Valores y Seguros, Area de Proteccién al Inversionista
y Asegurado, cuyas oficinas se encuentran ubicadas en Av. Libertador
Bernardo O0°Higgins 1449, piso 1°, Santiago, o a través del sitio web
www.svs.cl.

Se deja constancia que para todos los efectos legales del presente contrato
de seguro, las partes constituyen domicilio especial en la Ciudad de
Santiago de Chile.
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Direccién del Contratante: Av. Vicufla Mackenna # 4860, Santiago.
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NOTA:Se incluye Anexo relativo a Procedimiento de Liquidacién de Siniestros
PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTROS
1] OBJETO DE LA LIQUIDACION

La liquidacién tiene por fin establecer la ocurrencia de un siniestro,
determinar si el siniestro estd cubierto en la pbéliza contratada en una
compafiia de seguros determinada, y cuantificar el monto de la pérdida y
de la indemnizacidn a pagar.

El procedimiento de liquidacién estd sometido a los principios de cele-
ridad y economia procedimental, de objetividad y cardcter técnico y de
transparencia y acceso.

2] FORMA DE EFECTUAR LA LIQUIDACION

La liquidacién puede efectuarla directamente la Compafiia o encomendarla
a un Liquidador de Seguros. La decisién debe comunicarse al Asegurado
dentro del plazo de tres dia habiles contados desde la fecha de denuncia
del siniestro.

3] DERECHO DE OPOSICION A LA LIQUIDACION DIRECTA

En caso de liquidacién directa por la compafiia, el Asegurado o Benefici-
ario puede oponerse a ella, solicitandole por escrito que designe un
Liquidador de Seguros, dentro del plazo de cinco dias hdbiles contados
desde la comunicacién de la Compafiia. La Compafiia deberd designar al
Liquidador en el plazo de dos dias habiles contados desde la oposicién.

4] INFORMACION AL ASEGURADO DE GESTIONES A REALIZAR Y PETICION DE ANTECE-
DENTES

El liquidador o la Compafiia deberd informar al Asegurado, por escrito,
en forma suficiente y oportuna, al correo electrdénico [informado en la
denuncia del siniestro] o por carta certificada [al domicilio seflalado
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en la denuncia de siniestro], de las gestiones que le corresponde reali-
zar, 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 cri-
terios sobre sus causas, evaluacidén del riesgo o extensién de la cober-
tura, podrd el Liquidador, actuando de oficio o a peticién del Asegurado
emitir un pre-informe de liquidacidén sobre la cobertura del siniestro y
el monto de los daflos producidos, el que deberd ponerse en conocimiento
de los interesados. El Asegurado o la Compafiia podrdn hacer observacio-
nes por escrito al pre-informe dentro del plazo de cinco dias habiles
desde su conocimiento.

6] PLAZO DE LIQUIDACION

Dentro del mds breve plazo,no pudiendo exceder de 45 dias corridos desde
la fecha del denuncio, a excepcidén de:

a] Siniestros que correspondan a seguros individuales sobre riesgos del
Primer Grupo cuya prima anual sea superior a UF 100: 90 dias corridos
desde la fecha del denuncio.

b] Siniestros maritimos que afecten a los cascos o en caso de Averia
Gruesa: 180 dias corridos desde la fecha del denuncio.

7] PRORROGA DEL PLAZO DE LIQUIDACION

Los plazos antes seflalados podrén, excepcionalmente siempre que las cir-
cunstancias lo ameriten, prorrogarse, sucesivamente por iguales periodos
informando los motivos que la fundamentan e indicando las gestiones con-
cretas y especificas que se realizardn, lo que deberd comunicarse al
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8]

9]

Asegurado y a la Superintendencia, pudiendo esta Ultima dejar sin efecto
la ampliacidn, en casos calificados, y fijar un plazo para entrega del
Informe de Liquidacién. No podréd 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 requerimi-
ento, ni podrdn prorrogarse los siniestros en que no haya existido
gestién alguna del liquidador, registrado o directo.

INFORME FINAL DE LIQUIDACION

El informe final de liquidacién deberd remitirse al Asegurado y simulté-
neamente al Asegurador, cuando corresponda, y deberd contener necesaria-
mente la transcripcién integra de los articulos 25 a 28 del Reglamento
de Auxiliares del Comercio de Seguros [D.S. de Hacienda N°1.055, de 2012
Diario Oficial de 29 de diciembre de 2012].

IMPUGNACION INFORME DE LIQUIDACION

Recibido el informe de liquidacidn,la Compafiia y el Asegurado dispondran
de un plazo de diez dias hébiles para impugnarla. En caso de liquidacién
directa por la Compafiia, este derecho sélo lo tendrd el Asegurado.

Impugnado el informe, el Liquidador o la Compafiia dispondrd de un plazo
de seis dias hadbiles para responder la impugnacién.

Solicitud : 7130533
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