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Anexo |l
COBERTURA OPCIONAL ESPECIAL DE ENFERMEDADES GRAVES
Y TRASPLANTES
CONDICIONES GENERALES ESPECIFICAS
Esta cobertura complementaria queda sometida a las condiciones y estipulaciones indicadas en las
Condiciones Generales de la Pdliza principal a la que se adhiere esta cobertura, en lo que le fueren

aplicables:

1. COBERTURA COMPLEMENTARIA
La Aseguradora pagara al Asegurado la suma asegurada estipulada en las Condiciones Particulares para
esta cobertura en caso que el Asegurado sea diagnosticado por primera vez durante la vigencia de la

cobertura de alguna de las siguientes enfermedades:

A. INFARTO AL MIOCARDIO

Primera ocurrencia de un infarto al miocardio definido como la muerte o necrosis de una parte del musculo
cardiaco como resultado de una interrupcién brusca del aporte sanguineo al miocardio. El diagnostico
debe estar basado en los siguientes tres criterios que deben complementarse en forma conjunta:

a. Historia del dolor toracico tipico y

b. Nuevos cambios electrocardiograficos que confirmen el infarto y

c. Elevacion significativa de las enzimas cardiacas.

No se cubre el infarto del miocardio sin elevacién del segmento ST, con elevacion de Troponinal 6 T;y

otros sindromes coronarios agudos.

B. CIRUGIA DE BYPASS AORTOCORONARIA:
Cirugia de dos o mas arterias coronarias por medio de una operacion by-pass o puente coronario, por
recomendacion de un especialista y evidenciada por el resultado de una anglograﬂa@ara corregir una

estenosis importante, cuando menos de un 70% de dos o mas arterias c:(;r’rclt’%an:w_asl s1empre y cuando

qé- fﬁ._-_

haya sido considerada como tratamiento necesario por un medico cardlologo_"'f-
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Se excluyen la angioplastia, tratamientos por laser y todas las otras técnicas que no requieran la apertura
quirurgica del térax, asi como operaciones de valvulas, operacion por tumoracion intracardiaca o

alteracién congénita.

C.ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO:

Definido como cualquier accidente cerebrovascular que produzca secuelas neurolégicas que duren mas
de 24 horas, incluyendo infarto del tejido cerebral, hemorragia y embolia proveniente de una fuente
extracraneal. La evidencia del dafo neuroldgico permanente debera ser confirmada por un neurdlogo,

como minimo seis (6) semanas después del suceso.

Se excluyen: Apoplejia Cerebral; Accidentes cerebro vasculares post- traumaticos; Accidentes
isquémicos transitorios (TIA); sintomas neuroldgicos secundarios a migrafia (jaqueca).

D. CANCER
Tumor maligno caracterizado por crecimiento y expansion incontrolados de células malignas con invasion
y destruccion del tejido normal. EIl cancer debe ser diagnosticado y confirmado como maligno,

enfermedad de Hodgkin, enfermedades malignas de medula 6sea y cancer de piel metastasico.

Se excluye la cobertura de:

a. “Carcinoma in situ”, displacia cervical, cancer de cérvix CIN [, Il y lll y todas las situaciones de
premalignidad o canceres no invasivos.

b. Cancer de prostata temprano T1 (segun clasificacion TNM) incluyendo T1a y T1b u otra clasificacién
equivalente.

c. Melanomas de piel estadio 1a (= 1mm, nivel Il o lll, sin ulceracion) — de acuerdo a la nueva

e —

clasificacion de la AJCC (American Joint Committee on Cancer) de 2002.
d. Hiperqueratosis o carcinomas de células basales de piel . ’
e. Carcinomas de células escamosas de piel salvo que exista metéstasig“ Er, SIET)
, -i_'i?-.."-"l_s_l'-»d’ef-il?hmunodeficiencia

A

Humana), (salvo adquirida medicamente, resultado de un pinchazo accidental por aguja durante el

\;
f. Sarcoma de kaposi y todo tumor en presencia de infeccion por VIH-

desempeno de su ejercicio profesional como meédico, dentista, enfermera, paramedico, bombero o
policia). Cualquier accidente que pueda provocar una reclamacion debe producirse durante la vigencia

de la pdliza y debe comunicarse a la Aseguradora dentro de los siete (7) dias siguientes y presentar una
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prueba de anticuerpos VIH negativo realizado después del accidente. La seroconversidn a infeccion VIH
debe producirse dentro de los seis (6) meses posteriores al accidente.

g. Carcinoma ductal in situ de mama.

E. TRASPLANTE DE ORGANOS

La garantia cubre unicamente al Asegurado como receptor del trasplante de cualquier érgano de los
mencionados a continuacion o la inclusién en una lista oficial de espera para trasplante de los siguientes
oérganos:

a. Corazon, pulmén, higado, rifidn, pancreas o

b. Medula 6sea humana utilizando células hematopoyéticas progenitoras precedido por ablacion total de
medula 6sea.

El trasplante debe ser medicamente necesario y basado en la confirmacion objetiva del deterioro de la

funcion del 6rgano.

F. INSUFICIENCIA RENAL
Etapa terminal de una enfermedad renal manifestada por una falla cronica e irreversible de la funcion de
ambos rifiones, que requiera la realizacién periodica de didlisis peritoneal, hemodialisis y/o la necesidad

de un trasplante renal.

Queda excluida la falla renal reversible o temporal que se le resuelva luego de algun tiempo de

tratamiento.

2. EXCLUSIONES

Quedan excluidos de esta cobertura complementaria las dolencias causadas directa o indirectamente
por:

a) Enfermedades preexistentes, segun se definen en las Condiciones Generales de la Poliza.

b) Lesiones provocadas intencionalmente por el propio Asegurado o por solicitud del mismo, suicidio o
intento de él ya sean a consecuencia de trastornos mentales o no.

c) Abuso de alcohol, drogas, narcoticos, estupefacientes, enervantes, estimulantes o s:mllares- .H__ ™

d) Acto de guerra civil, o de guerra internacional declarada o no, guerrilla, rebelion, sedlem;ﬂ motrn

terrorismo, huelga o tumulto popular, cuando el Asegurado participe como elemento actl\rw o

e) Participacion en actos criminales.
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f) Someterse a intervenciones médicas o quirdrgicas ilicitas.

g) Cualquier enfermedad que sea consecuencia directa 0 indirecta del Virus de Inmuno Deficiencia
Humana (VIH) incluyendo el Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA) y cualquier mutacion,
aviacion o derivacion de tal enfermedad.

h) Radiaciones atomicas, nucleares y derivadas de estas.

3. LIMITACIONES

Esta cobertura complementaria tiene las siguientes limitaciones:

a) Solamente se indemnizara la primera enfermedad cubierta que sea notificada a la Aseguradora
después de finalizado el periodo de carencia.

b) En ningun caso la indemnizacién sera mayor al monto contratado bajo esta Cobertura Complementaria
ni mayor al porcentaje de la Suma Asegurada establecida en las Condiciones Particulares de la pdliza
principal.

c) No otorga ningun valor de rescate, cualquiera que sea la causa del término de la pdliza principal.

4. CARACTER DEL BENEFICIO

La indemnizacion prevista en estas Condiciones Generales Especificas es adicional e independiente, en
consecuencia, la Aseguradora no hara por este concepto deduccion alguna de cualquier suma a pagar
por otras coberturas. El presente beneficio se cancela una vez que se haga algun reclamo, aunque la

misma u otras enfermedades cubiertas se manifiesten con posterioridad.

5. INICIO Y TERMINACION DE LA COBERTURA

Se define como fecha de inicio de esta cobertura, al dia posterior a la fecha de finalizacion del periodo de
carencia de 90 dias. Periodo de carencia que se contara desde la fecha de emision de la presente
Cobertura Complementaria, o desde el aumento de la suma asegurada, en lo que respecta al valor
aumentado.

Esta Cobertura Complementaria terminara en la primera fecha en que se verifique alguno de los
siguientes eventos:

a. Cuando la enfermedad terminal cubierta sea detectada en el periodo de carencia.

b. Cuando se pague por primera vez el beneficio provisto en esta Cobertura Complementaria.

c. Por cualquiera de las causas de terminacion establecidas en las Condiciones Generales de la pohza g

N
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d. A partir de la fecha en que el Asegurado alcance los 65 afos de edad.

e. Por solicitud expresa del Asegurado de la cancelacion de esta Cobertura Complementaria.

f. Sila poliza ampara la Cobertura Adicional de Invalidez Total y Permanente, a partir de la fecha en que
el Asegurado goza de las prestaciones establecidas en sus beneficios, salvo que la Invalidez Total y
Permanente haya sido producida a consecuencia de una de las enfermedades cubiertas por esta
Cobertura Complementaria

g. Por cancelacién de la pdliza principal a la cual se anexa esta Cobertura Complementaria.

6. PAGO DE PRIMAS
Las primas para esta cobertura se incluyen en la prima total de la pdliza, segun se indica en las

Condiciones Particulares de la Poliza.

7. INCREMENTO E INCLUSION DE LA COBERTURA

En caso de solicitar incremento de suma asegurada o inclusién de esta Cobertura Complementaria, el
ASEGURADO debera presentar las pruebas de asegurabilidad requeridas por la ASEGURADORA. El
monto de tal incremento o inclusidn estara sujeto a un periodo de espera de 90 dias a partir de la fecha

de la aceptacion del incremento.

8. REQUISITOS PARA LA VALIDEZ DEL DIAGNOSTICO Y PLAZO DE PRUEBA

Para que la notificaciéon del siniestro sea considerada como valida, se requiere la presentacion de un
informe escrito con el diagnostico del especialista que asistio al Asegurado, acompafnado con
documentacion que respalde el diagnostico, originada en estudios clinicos, radidlogos, histoldgicos y/o
laboratorio. Tal documentacion debera ser presentada dentro de los 30 dias de la fecha de determinacion
del diagnéstico definitivo en las oficinas de la Aseguradora. La Aseguradora se reserva el derecho de
solicitar examenes médicos adicionales que seran realizados por un médico designado por la

Aseguradora y los gastos estaran a cargo de ésta.

9. SINIESTROS
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A. Cancer:
i. Resultado de anatomia patologica.

B. Infarto de miocardio, bypass y Accidente Cerebrovascular.

i. Electrocardiogramas (lectura y trazado) durante la hospitalizacion.
ii. Resultado de medicion de enzimas cardiacas.

iii. Troponinas.

iv. Otros examenes practicados.

C. Trasplante de érgano mayor:
i. Historia clinica del médico especialista que efectud la cirugia.

ii. Descripcion quirurgica del procedimiento.

D. Insuficiencia renal:
i. Certificado del médico especialista.

i. Resultados de exdmenes practicados (pruebas confirmadas).

Mientras esté pendiente cualquier reclamacion, la ASEGURADORA directamente o por medio de un
médico nombrado por ella, asumiendo los costos, tendra derecho a exigir examen médico y confirmacion
del diagndstico cuando y cuantas veces lo requiera razonablemente; asi como solicitar los documentos

que considere necesarios.

10. PAGO DE LA INDEMNIZACION

Una vez recibida toda la informacién requerida para decidir sobre la procedencia del reclamo, la
ASEGURADORA pagara la Suma Asegurada de acuerdo a lo estipulado en esta Cobertura
Complementaria dentro de los treinta (30) dias siguientes.

11. DEFINICIONES
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2) MEDICO ESPECIALISTA: Médico que posee estudios profundizados, experiencia o practica
profesional en una o mas ramas de la medicina y, que se encuentra adscrito a un capitulo o sociedad
médica de esa especialidad, que permite ser reconocido como tal por sus pares.

3) DIAGNOSTICO CLINICO: Es aquel emitido por el médico tratante, basado en la historia clinica,
examen fisico y examenes de laboratorio, incluyendo el informe histopatologico del paciente.

4) DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: Es aquel realizado por un patélogo legalmente calificado, quien
debera basar su diagnostico de acuerdo a las definiciones establecidas para una enfermedad grave bajo
esta poliza, luego de haber realizado un estudio del examen histopatoldgico y al diagnéstico clinico.

5) INFORME HISTOPATOLOGICO: Se refiere a la documentacion de resultados positivos de la presencia
de un cancer. Para que sea aceptable un Informe Histopatoldgico bajo los términos de esta Cobertura
Complementaria, el informe que documenta el diagnéstico debera ser fechado (mes, dia y afio) y firmado
por un medico calificado para emitir dicho informe. El informe histopatolégico debera emitirse en base al
estudio microscopico de las biopsias correspondientes.

6) EVIDENCIA DOCUMENTADA: Se refiere a los resultados por escrito de las pruebas realizadas,
incluyendo las interpretaciones que realice el médico (originales o copias legalizadas).

7) CARENCIA: Es un periodo de tiempo durante el cual se pagan primas, pero el Asegurado no recibe la
cobertura prevista en esta Cobertura Complementaria, la cual se establece para este beneficio en noventa
(90) dias. Se extiende desde la fecha de inicio de la vigencia de la pdliza o desde la incorporacion del
Asegurado a la misma, segun corres,pondag hasta la terminacion de los noventa (90) dias anteriormente
mencionados. Las enfermedad;fs ,d'ag"' osttcadas o intervencién quirdrgica durante este periodo no

,.'&

estaran cubiertas por esta Pol:za ]
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