Principales
exclusiones

Este seguro no cubre; entre otros, los gastos derivados y/o relacionados a
consecuencia de:

a) Preexistencia

Cualquier condiciéon de alteracion del estado de salud, diagnosticada por un
profesional médico colegiado, conocida por el contratante y/o asegurado y no
resuelta en un momento previo a la presentacion de la declaracién jurada de
salud inserta en la solicitud de seguro, no considerdandose como preexistencias
a las enfermedades por las que el asegurado haya recibido cobertura durante la
vigencia de una péliza de enfermedades o asistencia médica emitida por
Pacifico Seguros u otra compafiia de seguros registrada en la Superintendencia
de Banca, Seguros y AFPs, en el periodo inmediatamente anterior a la
contratacion de la presente péliza.

b) Gastos por concepto de compra de sangre, plasma, hemoderivados,
tejidos u drganos.

No se cubre albumina humana, plasma rico en plaguetas, ni tratamientos que
impliquen el uso de células madre (Stem Cell), salvo que se requiera para
trasplante de médula ésea (Autdlogo).

c) Pruebas diagndsticas (laboratorio, imagenes y/u otros estudios) o
tratamientos (procedimientos médicos o0 quirurgicos, insumos,
dispositivos, implantes, equipos y/o medicamentos) derivados y/o
relacionados y/o a consecuencia de y otros precisados a continuacion.

1. Todo medicamento, equipo, dispositivo, implante, procedimiento o insumo
médico utilizado que no haya sido aprobado por la FDA (Food and Drug
Administration) o EMA para el diagnéstico correspondiente.

2. Medicamentos,insumosodispositivosquealdncuandohayan sido aprobados
por la FDA o EMA, se encuentren sefialados expresamente como exclusiones
en la pdliza de seguro.

3. Tratamientos o procedimientos experimentales.

4. Tratamientos y procedimientos que no se encuentren aprobados con nivel
de evidenciay consenso 1 6 2 A en la “Clinical Practice Guidelines in Oncology”
(Guias de Practica Clinica en Oncologfa) de la National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) de los Estados Unidos de América. Para mayor informacién
acceder a www.nccn.org

5. Consultas, pruebas auxiliares y tratamientos médicos, psicolégicos y/o
psiquidtricos relacionados con los diagndsticos comprendidos en el capitulo V,
Trastornos Mentales y del Comportamiento, del Cddigo Internacional de
Enfermedades CIE 10, asi como tratamientos para corregir trastornos de conducta,
trastornos de la atencién del lenguaje y aprendizaje. Electroencefalograma para
cefaleas o problemas de memoria o atencién. Curas de reposo o de suefio.

6. Medicamentos, exdmenesauxiliares, procedimientoso tratamientos prescritos
con fines de prevencién primaria o secundaria (excepto Aspirina, Warfarina,
Clopidogrel, Heparinas u otros anticoagulantes, Metformina, Montelukast en
asma, profilacticos para migrafias y antibidticos preoperatorios, los cuales s{ se
cubrirédn). Pruebas no invasivas para diagnéstico de higado graso o fibrosis.
(Fibromax, Fibrotest, Actitest, Fibroscan, Elastografia).

7.Medicamentos para el tratamiento por climaterio y menopausia y/o sus consecuencias.
8. Prétesis externas, tales como aparatos auditivos, apéndice auricular, globo
oculary extremidades.

9. Dispositivos o implantes médicos de naturaleza mecanica o electrénica de uso
interno comprendidos en las clases Il o lll de la FDA, tales como implante coclear, Cefaly,
neuroestimulador cerebral, estimulador de crecimiento dseo, dispositivos intervertebrales o
interespinosos (excepto marcapaso cardiaco, stent, prétesis ostearticulares, protesis tipo
cajetillas o cages para columna vertebral los cuales se cubriran).

10. Equipos mecénicos o electrénicos de uso extra hospitalario y con fines diagndsticos
o0 terapéuticos comprendidos en las clases Il o Il de la clasificacién de dispositivos
médicos de la FDA,; adicionalmente no se cubren los siguientes aparatos: termdémetro,
tensiémetro, bombas de insulina implantables, glucémetro y muletas.

11. Enfermedades, lesiones y/o defectos congénitos o de tipo genético
hereditario, a excepcién de lo indicado en las coberturas congénitas no
diagnosticadas, hasta los limites establecidos para estas coberturas.

12. Tratamientos, estudios o intervenciones quirurgicas. Por obesidad o reduccién
0 ganancia de peso. Cirugia por didstasis de los musculos rectos abdominales.

13. Cirugfa estética, cosmética o reconstructiva, excepto en los casos de cirugia
reconstructiva por cdncer de mama que involucre una mastectomia radical o
total (por Unica vez) cubierta segun lo especificado, para la cobertura
oncolégica o en los casos de accidentes cubiertos por la péliza, debidamente
reportados a la compafiia.

14. Estudios, tratamientos o cirugias para fertilizacién y concepcién, incluyendo
pero limitado a Histerosalpingografia, inseminacién artificial o implantacién de
embriones in-vitro, tratamientos hormonales.

15. Accidentes sufridos como consecuencia directa por consumo de alcohal,
consumo de psicofarmacos, estupefacientes y/o drogas ilicitas, registrado por
un profesional de la salud en la historia clinica 0 documento médico o a través
del examen de alcoholemia u otro que corresponda.

16. Cirugfa odontolégica, enfermedad periodontal, ortodoncia, prognatismo,
cirugia de encias, quistes dentales, odontologia cosmética, cirugia bucal
(apicectomia y similares), proétesis dentales, implantes dentales y todo lo
relacionado a ello, salvo las atenciones indicadas en el articulo de Beneficios y
Gastos Cubiertos como “Gastos Odontolégicos”.

17. Lesiones sufridas como consecuencia de la practica profesional de actividades,
competencias o deportes peligrosos. La siguiente relacion en nominativa no
excluyente: carreras de automoviles y motocicletas, lucha, montafismo, ala delta,
paracaidismo, vuelo en {caro, caceria de fieras, pesca submarina, equitacién, parapente,
surfing, puenting, motos acudticas, deportes extremos o de aventura, practicas
olimpicas o cualquier deporte practicado de manera profesional.

18. Chequeos médicos y descarte de enfermedades en una persona sana, salvo
los chequeos médicos preventivos que se especifiquen en la tabla de
beneficios, asi como controles de enfermedades no cubiertas por esta péliza.
19. Dispositivos para columna (incluyendo el actoquirdrgico cuyo Unico fin es
implantarlo): del grupo de separadores interespinosos e invertebrales (Coflex, Coflex - F,
Diam, DCly similares). Procedimientos minimamente invasivos ablativos para columna
con quimicos, laser o radiofrecuencia: nucleoplastia, rizotomia o neurdlisis;
proloterapia, ozonoterapia, biacuplastia. Cirugias hibridas de columna. Aguja seca. Sise
cubren los blogueos radiculares o facetarios con anestésicos o corticoides.

Siun siniestro que debidé ser rechazado por encontrarse excluido de cobertura
hubiese sido cubierto por error, la compafia no estara obligada a continuar
asumiendo el gasto por atenciones relacionadas a dicho siniestro a partir de la
fecha de identificacién del error.



