SEGURO DE RENTA HOSPITALARIA
Condiciones Generales
INTRODUCCION

De conformidad con la Solicitud presentada por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO
TITULAR, con la respectiva Declaracion Jurada de Salud, cuya veracidad constituye
causa determinante de la celebracién del presente contrato, y de acuerdo a lo
establecido en estas CONDICIONES GENERALES, asi como también en las
CONDICIONES PARTICULARES, Especiales, Endosos y Anexos que se adjunten;
PACIFICO SEGUROS, conviene en asegurar al CONTRATANTE y/o ASEGURADO
TITULAR y en caso los tuviere, a sus DEPENDIENTE(S) inscrito(s) en la Pdliza, en
adelante el ASEGURADO, contra el riesgo especificado en las CONDICIONES
PARTICULARES de la Pdliza, en los términos y condiciones siguientes:

Articulo 1°. - DEFINICIONES IMPORTANTES:

ASEGURADOQO: titular del interés asegurable objeto del contrato de seguro. Puede ser
también el contratante del seguro.

BENEFICIARIO: También denominado el dependiente, se considera al conyuge o
conviviente, hijos y padres del ASEGURADO.

DIAGNOSTICO: o propedéutica clinica es el procedimiento por el cual se identifica una
enfermedad, entidad nosoldgica, sindrome, o cualquier estado de salud o enfermedad.

INDEMNIZACION: Monto maximo establecido como suma asegurada en esta poliza, en
el que pagara PACIFICO SEGUROS al ASEGURADO como consecuencia de la
activacion de la cobertura.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR: Pérdida del flujo de sangre a una parte del
encéfalo, que dana el tejido cerebral; las causas frecuentes son los coagulos de sangre
y la ruptura de vasos sanguineos.

ANEURISMA CEREBRAL.: Dilatacion patoldégica de una fraccion de una arteria cerebral
que se relaciona con una debilidad en la pared del vaso sanguineo afectado, con riesgo
de romperse y causar sangrado en el cerebro

APENDICITIS: Inflamacién del apéndice que se encuentra en el intestino grueso,
produciendo dolor abdominal y requiriendo en la mayoria de los casos operacion para
extirparlo

DIABETES MELLITUS TIPO 2: Enfermedad cronica e irreversible del metabolismo en
la que se produce un exceso de glucosa o azucar en la sangre y en la orina; es debida
a una disminucion de la secrecion de la hormona insulina o a una deficiencia de su
accion.

EPOC: Siglas que corresponden a una Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, que
progresivamente causa dificultad para respirar; se presenta como bronquitis crénica o
enfisema y no tiene cura, se evalua con estudio gasométrico y espirométrico



FRACTURA COLUMNA CERVICAL: Ruptura de los huesos de la columna cervical por
accidente con fuerzaexterna.

FRACTURA COLUMNA DORSAL: Ruptura de los huesos de la columna dorsal por
accidente con fuerzaexterna.

FRACTURA DE CADERA: Rupturade los huesos de la cadera por accidente con fuerza
externa

FRACTURA LUMBAR Y SACRO: Ruptura de los huesos de la columna lumbar o sacra
por accidente con fuerza externa.

INSUFICIENCIA CARDIACA: Enfermedad del corazén que provoca su incapacidad para
bombear sangre en la cantidad necesaria para suplir los requerimientos del organismo,
confirmado por ecocardiografia.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: Pérdida progresiva, permanente e irreversible de
la funcion del riiidn para eliminar toxinas y controlar el volumen de agua del organismo,
teniendo para el caso de la pdliza una configuracién a partir de una depuracién de
creatinina menor a 30 ml/min

NEUMONIA: Inflamacién aguda de los pulmones causada por una infeccién por
microorganismos diferentes al SARS-CoV-2. No incluye al diagndstico de tuberculosis,
ni las asociadas al VIH.

QUEMADURAS DE TERCER GRADO: Lesién o herida de los tejidos organicos
producida por la accion del fuego y del calor, por contacto con determinados productos
quimicos causticos o corrosivos, por la electricidad, por radiacion y por friccion. Una
quemadura de tercer grado afecta las tres capas de la piel, incluyendo la profunda; para
el caso de la pdliza, que haya comprometido mas del 10% de la superficie corporal total.

CANCER: Enfermedad que se manifiesta por la presencia de células malignas con
crecimiento descontrolado, asi como a la invasion de tejidos, incluyendo la extension
directa y metastasis o grandes numeros de células malignas en los sistemas
circulatorios o linfaticos. Se cubre el primer diagndstico de cancer.

INFORME ANATOMO-PATOLOGICO HISTOLOGICO: Resultado histopatolégico que
define el diagnéstico de cancer y es emitido por un médico anatomo patélogo, acreditado
con numero del Colegio Médico del Peru (CMP) y Registro Nacional de Especialidad
(RNE).

SINIESTRO: Suceso que obliga a PACIFICO SEGUROS a pagar el integro de la
indemnizacion correspondiente de acuerdo con el tipo de cobertura.

Articulo 2°. - DESCRIPCION DE LA COBERTURA:

PACIFICO SEGUROS pagara al CONTRATANTE y/o ASEGURADO, segun se trate de
una poliza individual o colectiva, una suma de dinero prestablecida en las Condiciones
Particulares, o en el Certificado de seguros, equivalente al gasto diario que corresponda
a una hospitalizacién (una renta diaria) hasta por un maximo y determinado nimero de
dias de hospitalizacion en los términos pactados en las respectivas en las Condiciones
Particulares o en el Certificado de Seguro, segun corresponda, para tratar diagnésticos
que requieran de hospitalizacion cuando sean como consecuencia de un accidente o
una enfermedad, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO deba ser internado



necesariamente en un hospital o clinica por disposicion de un médico. Esto se cumplira
siempre y cuando la causa de la hospitalizacion no se encuentre comprendida dentro
de las exclusiones en las presentes Condiciones Generales.

Adicionalmente a lo anterior, en caso de hospitalizacion por enfermedad, se cubrira cada
evento a partir del dia de hospitalizacion indicado en las Condiciones Particulares, o en
el Certificado de Seguros. El numero maximo de dias a indemnizar bajo esta cobertura
por cada afo de vigencia de la cobertura se indica en las Condicio nes Particulares, o en
el Certificado de Seguros, segun corresponda.

Articulo 3°. PERIODO DE CARENCIA

Es el periodo de tiempo establecido en las CONDICIONES PARTICULARES, contado
desde la fecha de ingreso del ASEGURADO a la Pdliza para tener derecho a los
beneficios que otorga el presente contrato. Durante dicho periodo no se brindaran las
coberturas del seguro.

La enfermedad que se inicie o se detecte durante el periodo de carencia, NO se
encontrara cubierta por este seguro.

Articulo 4°. - EXCLUSIONES:

Respecto a la cobertura de Renta Hospitalaria, se encuentran excluidas la
hospitalizacion del CONTRATANTE y/o ASEGURADO, como consecuencia de las
siguientes causas:

1. Como consecuencia del uso o adiccion a drogas, estupefacientes o
alcohol.

2. Embarazo y maternidad o tratamiento de infertilidad.

3. Tratamientos contra la obesidad o esterilizacion, operaciones de cambio
de sexo.

4. Chequeos médicos o despistajes, cirugia estética o plastica con fines de
embellecimiento, curas de reposo, surménage, enfermedades emocionales
o psicolégicas.

5. Enfermedades o dolencias preexistentes a la contratacién del seguro,
salvo que dicha prexistencia haya sido cubierta por un contrato de seguro
o plan de salud de EPS, como minimo hasta los limites del contrato original
o anterior;

6. Suicidio o por lesiones inferidas al Asegurado por si mismo o por terceros
con su consentimiento, salvo en caso de fallecimiento siempre y cuando la
cobertura haya estado en vigencia ininterrumpidamente durante dos (2)
anos.

Articulo 5° TERMINACION DE LA COBERTURA:

-_—

. Fallecimiento del CONTRATANTE o ASEGURADO.

2. El término de la cobertura se producira por el vencimiento del plazo
establecido en la Pdliza o del Certificado de Seguro, siempre y cuando el
contrato no serenueve.

3. Extincién de la Péliza o del Certificado por falta de pago de la prima en los
términos establecidos en las presentes Condiciones Generales.

4. Al cumplir el ASEGURADO la edad maxima de permanencia.

Art. 6° NULIDAD DEL CONTRATO DE SEGURO



La nulidad deja sin efecto el contrato de seguro o el certificado de seguro, seguin
corresponda, desde el momento de su celebracion, por cualquier causal existente
a ese momento.

La Pdliza o el certificado de seguro seran nulos por las siguientes causales:

1. Ausencia de INTERES ASEGURABLE, actual o contingente al tiempo del
perfeccionamiento del contrato o certificado de seguro al inicio de sus
efectos, entendiéndose por INTERES ASEGURABLE lo sefalado en el
Glosario.

2. Inexistencia de riesgo, si al tiempo de la celebracion del contrato o
certificado de seguro se habia producido el SINIESTRO o habia
desaparecido la posibilidad de que se produzca.

3. Reticencia ylo declaracion inexacta, si media DOLO o CULPA
INEXCUSABLE del CONTRATANTE o del ASEGURADO de circunstancia(s)
por ellos conocidas que hubiesen impedido el contrato o modificado sus
condiciones si PACIFICO SEGUROS hubiese sido informada del verdadero
estado del riesgo. En caso de reticencia y/o declaracion inexacta de un
ASEGURADO sera nulo sélo su certificado de seguro, manteniéndose
vigente el contrato de seguro. La invocacion de esta causal de nulidad
debera ser realizada por medios fehacientes. PACIFICO SEGUROS, cuenta
con un plazo de 30 dias para invocar la causal de nulidad observada, plazo
que se computa desde que conoce la reticencia o declaracion inexacta.

Efectos sobre la prima:

En caso de nulidad de la Pdliza por las dos primeras causales descritas
precedentemente PACIFICO SEGUROS devolvera el importe de prima cobrada a
los treinta (30) dias calendario siguientes de la fecha de nulidad. En el caso de
nulidad por reticencia y/o declaracion inexacta del CONTRATANTE o
ASEGURADO, las primas pagadas quedan adquiridas por PACIFICO SEGUROS,
quien tiene derecho al cobro de las acordadas para el primer aino de duracién del
contrato a titulo indemnizatorio, en caso de haber un saldo adicional, esté se
devolvera en el mismo plazo a los dos supuestos anteriores.

Finalmente, en el caso de nulidad del Certificado de Seguro, PACIFICO SEGUROS
comunicarda al CONTRATANTE sobre dicha nulidad, sin perjuicio de Ila
comunicacion realizada al ASEGURADO. En caso se produjera la nulidad del
Contrato de Seguro, el CONTRATANTE sera el encargado de comunicar este
hecho a los ASEGURADOS, luego de recibir la comunicacién de PACIFICO
SEGUROS.

Articulo 7. - RESOLUCION DEL CONTRATO

La resolucién deja sin efecto el Contrato de Seguro o el certificado de seguro, por
causal sobreviniente a su celebracién, extinguiéndose todos los derechos y
obligaciones acordados en la Péliza.

La resolucion del contrato o del certificado puede darse:

A. Sin expresién de causa:

Antes del vencimiento del plazo estipulado en la Pdéliza o en el Certificado de
Seguro, el CONTRATANTE o el ASEGURADO de manera unilateral ysin expresion



de causa podra solicitar la resolucion del contrato o del certificado,
respectivamente, a PACIFICO SEGUROS.

El contrato o el certificado, segun corresponda, se considerara resuelto en el
plazo de treinta (30) dias calendarios contados a partir del dia en que PACIFICO
SEGUROS reciba la comunicacion informandosele sobre esta decision, la misma
que podra ser enviada por cualquiera de los medios de comunicacion pactados
en las CONDICIONES PARTICULARES de la Pdliza, precisandose que el
CONTRATANTE o el ASEGURADO tiene derecho a emplear los mismos
mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la celebraciéon de los
contratos para desvincularse de éstos.

En el caso que el CONTRATANTE sea una persona distinta del ASEGURADO, sera
éste el obligado a comunicar por escrito al ASEGURADO sobre la resolucion del
contrato, dejando constancia de ello frente a PACIFICO SEGUROS.

Efecto sobre la prima:

Tratandose de seguros no masivos, PACIFICO SEGUROS procedera con el
reembolso de la prima en funcion al plazo no transcurrido, dentro del plazo de
treinta (30) dias calendario el cual se computara desde la solicitud de resolucién
del contrato comunicada por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO, sin necesidad
de solicitud alguna de parte de los mencionados.

Dicha solicitud de resolucion del contrato se podra realizar utilizando cualquier
medio de comunicacion por medios fisicos o electronicos, directamente a
PACIFICO SEGUROS o al COMERCIALIZADOR.

B. Porincumplimiento de obligaciones

Durante la vigencia de la Pdliza, la resolucion del Contrato de Seguro o del
certificado podra ser solicitada por PACIFICO SEGUROS, en caso de presentarse
cualquiera de las causales senaladas a continuacion:

(i) Por agravacion delriesgo:

PACIFICO SEGUROS podra manifestar su voluntad de resolver el contrato por
efecto de la agravacion sustancial del riesgo dentro de los quince (15) dias
calendarios en que ésta fue debidamente comunicada por el CONTRATANTE o el
ASEGURADO.

(ii) Por presentacion de solicitud de cobertura fraudulenta:

Una vez presentada la solicitud, la compaiia debera revisarla y de ser el caso,
rechazarla.

(iii) Por la falta de aceptacion del CONTRATANTE al ajuste de primas y/o de
coberturas propuesto por PACIFICO SEGUROS en caso de reticencia ylo
declaracion inexacta no dolosa del CONTRATANTE y/o del ASEGURADO.

En cualquiera de los supuestos sefialados PACIFICO SEGUROS debera cursar
una comunicacion al CONTRATANTE por cualquiera de los medios de
comunicacion pactados, seialados en las CONDICIONES PARTICULARES de la



Pdliza. El contrato o el certificado se considerara resuelto en el plazo de treinta
(30) dias calendarios contados a partir del dia en que el CONTRATANTE en el caso
de las pdlizas individuales o el ASEGURADO en caso de las pdlizas grupales,
reciba la respectiva comunicacién informandosele sobre esta decision.

Efectos sobre la prima:

PACIFICO SEGUROS tiene derecho a cobrar o a retener la prima devengada a
prorrata si se producen los supuestos seifalados en los literales precedentes,
segun corresponda, hasta el momento en que se efectué la resolucién.

En caso de que proceda devoluciéon de prima, ésta se realizara dentro d el plazo
de treinta (30) dias calendario de producida la resolucién, mediante abono en la
cuenta bancaria del CONTRATANTE o del ASEGURADO, segun quien haya
pagado la prima, sefalada en la solicitud o mediante pago directo.

C. Por dolo o fraude del CONTRATANTE o ASEGURADO, debidamente
comprobado, en cuyo caso la Compaiia comunicara por escrito o correo
electrénico, con preaviso de 30 dias calendarios a la fecha de terminacién de la
cobertura. En caso de existir primas pagadas por periodos no devengados, la
Compaiiia procedera a su devolucion en un plazo de treinta (30) diascalendario.

No obstante, lo sefialado en el parrafo anterior, PACIFICO SEGUROS atendera la
solicitud de cobertura en los plazos previstos en el articulo 74 de la Ley del
Contrato de Seguro para tales fines.

Articulo 8°. - MODIFICACIONES DE CONDICIONES CONTRACTUALES DURANTE
LA VIGENCIA DEL CONTRATO DE SEGURO

1. PACIFICO SEGUROS comunicara por escrito la modificacién que quisiera
realizar, durante la vigencia del contrato de seguro, usando los medios de
comunicacion pactados en las CONDICIONES PARTICULARES, o en el
Certificado de Seguros, segun corresponda.

2. EI CONTRATANTE tiene un plazo de treinta (30) dias calendarios contados
desde que recibié la comunicacién de PACIFICO SEGUROS para analizar
la propuesta de modificaciéon ytomar una decisiéon sobre la misma.

3. EL CONTRATANTE podra aceptar o no la modificacion propuesta. Si esta
de acuerdo con la modificaciéon debera informarlo por escrito a PACIFICO
SEGUROS dentro del plazo antes senalado usando la misma forma de
comunicacion, incluido por correo electrénico. La modificaciéon convenida
constara en un endoso a la Péliza.

4. Si el CONTRATANTE no ha dado su conformidad a la modificacion
propuesta por PACIFICO SEGUROS, el contrato se mantiene vigente en los
términos originales, hasta su vencimiento, fecha en la cual el contrato
terminara.

Articulo 9°. - VIGENCIA DE LA POLIZA, INICIO DE LA COBERTURA, AJUSTES Y
MODIFICACIONES DEL CONTRATO

La cobertura comienza a las doce (12) horas de la fecha establecida en | as
CONDICIONES PARTICULARES de la Péliza para el inicio de vigencia y termina a
las doce (12) horas del ultimo dia de su vigencia.



La Pdliza tiene vigencia anual y se renovara automaticamente, en los mismos
términos y condiciones pactados originalmente, salvo que alguna de las partes
manifieste su decisién en contrario por escrito, con al menos treinta (30) dias
antes al vencimiento, en cuyo caso termina a las doce (12) horas del ultimo dia de
su vigencia. Producida la renovacion automatica de la Pdliza, la prima
correspondiente debera ser abonada en los mismos términos, condiciones y
plazos acordados originalmente, salvo que las partes estipulen por escrito lo
contrario.

No obstante, lo anterior, vencido el plazo del contrato, la cobertura podra
continuar a requerimiento del CONTRATANTE o ASEGURADO, por un plazo igual
y bajo los nuevos términos y condiciones que podria proponer PACIFICO
SEGUROS, que pueden incluir el aumento de primas y/o COASEGUROS y/o
COPAGOS, de ser el caso, salvo que se haya venido renovando la Péliza de
manera sucesiva e ininterrumpidamente por un plazo no menor de cinco (5) anos,
en cuyo caso las coberturas no podran ser modificadas de tal forma que resulten
menores a las contratadas originalmente. EIl CONTRATANTE/ASEGURADOtendra
derecho a renovar su Pdéliza indefinidamente con el Beneficio Maximo Anual por
Persona asegurada no menor que la pactada en la ultima vigencia. Queda
establecido que la prima, aun después de los mencionados cinco afios podra
variarse. Los criterios y procedimientos de actualizacion de la prima se
encuentran senalados en las CONDICIONES PARTICULARES de la Péliza.

En caso de modificaciéon de la péliza al vencimiento de la vigencia, ya sea con
renovacion automatica o sin ella, se comunicara por escrito al CONTRATANTE los
nuevos términos y condiciones de la Péliza, con una anticipacion de cuarenta y
cinco (45) dias calendario al término de la vigencia de la Péliza, detallando las
modificaciones en caracteres destacados. EIl CONTRATANTE tiene un plazo de
treinta (30) dias calendarios previos al vencimiento del contrato para rechazar la
propuesta. En caso de rechazo, se considerara que no hay aceptacion de la
propuesta y por lo tanto, que no hay Contrato de Seguro al vencimiento del plazo
original. De no haber rechazo a la propuesta se entenderan aceptadas por EL
CONTRATANTE, las nuevas condiciones propuestaspor PACIFICO SEGUROS, en
cuyo caso se emitira la péliza consignando en caracteres destacados las nuevas
condiciones delseguro.

Si la modificacion del contrato se quiere realizar durante la vigencia del contrato
es de aplicacion lo senalado en el articulo anterior sobre MODIFICACIONES DE
CONDICIONES CONTRACTUALES DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO DE
SEGURO.

En caso de renovaciéon de la Pdliza o en caso de que, se estuviera ante una
emision continuada de podlizas sin intervalos de tiempo, no sera necesario que el
ASEGURADO presente una nueva SOLICITUD DE SEGURO ni una nueva
DECLARACION JURADA DE SALUD. Ambas concesionesse daran en tanto exista
sucesion continua e ininterrumpida de Podlizas. En caso contrario, se debera
presentar nuevamente la SOLICITUD DE SEGURO y llenar la correspondiente
DECLARACION JURADA DE SALUD y se iniciara nuevamente el computo de los
respectivos plazos de espera y de carencia, previa aprobacion de la Solicitud por
parte de PACIFICO SEGUROS.

No obstante, lo sefialado en la presente clausula de renovaciéon automatica, en el
caso que la vigencia del seguro se pacte sin clausula de renovacién automatica,
dicho acuerdo se establecera en las Condiciones Particulares de la Pdliza,



entendiéndose que ésta terminara a las 12 horas del ultimo dia de su vigencia. El
CONTRATANTE podra solicitar una nueva péliza al término de su vigencia.

Articulo 10°. - INCUMPLIMIENTO DEL PAGO DE LA PRIMA - EFECTO

Si la prima no es pagada en el plazo convenido, la cobertura del seguro se
suspende automaticamente una vez que hayan transcurrido treinta (30) dias
calendarios desde la fecha de vencimiento de la obligacién, siempre y cuando no
se haya convenido un plazo adicional para el pago.

Antes del vencimiento de dicho plazo, PACIFICO SEGUROS debera comunicar de
manera cierta al CONTRATANTE y/o al ASEGURADO a través de los medios y en
la direccién previamenteacordada, la suspensién de la cobertura del seguro como
consecuencia del incumplimiento del pago de la prima. En dicha comunicacién se
indicara el plazo que dispone el CONTRATANTE y/o ASEGURADO para pagar la
prima antes de la suspensién automatica de la cobertura del seguro.

La suspensién de la cobertura no es aplicable en los casos en que el
CONTRATANTE y/o ASEGURADO haya pagado, proporcionalmente una prima
igual o mayor al periodo corrido del contrato.

PACIFICO SEGUROS no sera responsable por los SINIESTROS ocurridos durante
el periodo en que la cobertura se mantuvo suspendida.

En caso la cobertura se encuentre en suspenso por el incumplimiento en el pago
de prima, PACIFICO SEGUROS podra optar por resolver la péliza. Para tal efecto,
comunicara por escrito al CONTRATANTE y/o al ASEGURADO, en caso sea un
seguro de grupo, con treinta (30) dias calendarios de anticipacion su decisién de
resolver la péliza por falta de pago de prima.

En caso PACIFICO SEGUROS no reclame el pago de la prima dentro de los
noventa (90) dias calendarios siguientes al vencimiento del plazo para pa gar la
prima se entiende que el contrato se ha extinguido, de manera automatica sin
necesidad de comunicacién alguna por PACIFICO SEGUROS. PACIFICO
SEGUROS tiene derecho al cobro de la prima devengada.

Articulo 11.- PROCEDIMIENTO Y REQUISITOS PARA PRESENTAR UNA
SOLICITUD DE COBERTURA RENTA HOSPITALARIA.

El ASEGURADO, debera comunicar el siniestro dentro de los treinta (30) dias
calendarios siguientes a la fecha en que tenga conocimiento de la ocurrencia del
siniestro o de la existencia del beneficio, seguin corresponda.:

Ante la ocurrencia del siniestro, el ASEGURADO debera informar al buzén
reembolsosalud@pacifico.com.pe y presentar los siguientes documentos en
originales o copias legalizadas por notario publico o fedatario, de corresponder

- Presentar el original o copia con certificacién de reproduccién notarial o copia
fedateada por funcionario autorizado del Informe médico o historia clinica o
epicrisis, segun corresponda indicando las causas, diagnéstico, fecha de ingreso
y fecha de alta.

- Dichos documentos deberan estar suscrito por el médico tratante.



-Documento de Registro de Indemnizacién de Siniestros, el cual esta disponible
en www.pacifico.com.pe/seguros/salud/documentos

Si PACIFICO SEGUROS requiere aclaraciones o precisiones adicionales sobre la
documentacién e informacién presentada, las solicitara dentro de los primeros
veinte (20) dias calendarios de los treinta (30) dias calendario que tiene para
pronunciarse sobre el consentimiento o rechazo de la solicitud de cobertura.

Si PACIFICO SEGUROS no se pronuncia dentro del plazo de los treinta (30) dias
calendarios antes indicados se entendera que el SINIESTRO ha quedado
consentido, salvo que haya requerido un plazo adicional para realizar nuevas
investigaciones u obtener evidencias relacionadas al SINIESTRO, siguiendo el
procedimiento establecido en la Ley del Contrato de Seguro.

PACIFICO SEGUROS, procedera con el pago de la indemnizacién dentro del plazo
maximo de treinta (30) dias calendario de consentido o aprobado el siniestro.

Articulo 12°. - RETICENCIA Y/O DECLARACION INEXACTA

Se considerara queexistié DOLO o CULPA INEXCUSABLE del CONTRATANTE y/o
ASEGURADO cuando efectie declaraciones inexactas o reticentes de
circunstancias conocidas por ellos, que fueron materia de una pregunta expresa
respondida en la SOLICITUD DE SEGURO o en sus documentos accesorios o
complementarios, a sabiendas que son falsas y con la intencién de ocultar
informacion que de haber sido conocida por PACIFICO SEGUROS la hubiera
llevado a no celebrar el Contrato de Seguro o lo hubiera hecho en circunstancias
diferentes.

Si el CONTRATANTE o el ASEGURADO realiza una declaracion inexacta o
reticente, que no obedece a DOLO o CULPA INEXCUSABLE, se aplicaran las

siguientes reglas, segun sea constatada antes o después de producido el
SINIESTRO:

1. Si es constatada antes de que se produzca el SINIESTRO, PACIFICO
SEGUROS presentara al CONTRATANTE una propuesta de revision de la
Pdéliza dentro del plazo de treinta (30) dias calendario computados desde la
referida constatacion. La propuesta de revision contendra un reajuste de
primas y/o de cobertura y deberd ser aceptada o rechazada por el
CONTRATANTE en un plazo maximo de diez (10) dias calendarios. Si la
revision es aceptada el reajuste de la prima se paga segun lo acordado. En
caso de rechazo o falta de pronunciamiento del CONTRATANTE respecto
de la revision de la Péliza, PACIFICO SEGUROS podra resolver la POLIZA
DE SEGURO, mediante una comunicacién dirigida al CONTRATANTE,
dentro de los treinta (30) dias calendario siguientes al término del plazo de
diez (10) dias calendario fijados en el parrafo precedente. Corresponden a
PACIFICO SEGUROS las primas devengadas a prorrata, hasta el momento
en que se efectud la resolucion.

2. Si la constatacion de la declaracién inexacta o reticente no dolosa es
posterior a la produccién de un SINIESTRO que goza de cobertura segun
los términos de la Péliza, PACIFICO SEGUROS reducira la suma asegurada
a pagar en proporcion a la diferencia entre la prima convenida y la que
hubiese sido aplicable de haberse conocido el real estado del riesgo. En
este sentido, la suma asegurada se reducira en el mismo porcentaje de
reduccién que exista entre la prima que se hubiere cobrado y la prima



convenida. De determinarse que el riesgo no es asegurable no existira
suma asegurada a pagar.

Articulo 13°. - AGRAVACION DEL RIESGO - DEBER DE INFORMAR

El CONTRATANTE o el ASEGURADO, en su caso, deberan notificar por escrito a
PACIFICO SEGUROS, los hechos o circunstancias que agraven el riesgo y sean
de tal magnitud que, si hubieran sido conocidas al momento de perfeccionarse el
contrato, no lo hubiera celebrado o lo hubiera hecho en condiciones mas
gravosas. Esta obligacion de informacién se extiende también durante la vigencia
del Contrato de Seguro.

En el supuesto de que se comunique una agravaciéon del riesgo, PACIFICO
SEGUROS tendra la facultad de comunicar al CONTRATANTE, dentro de los
quince (15) dias desde comunicada la agravacion del riesgo, su decision de: (i)
resolver el Contrato de Seguro, o (ii) proponerle el correspondiente reajuste de
prima yl/lo establecimiento de nuevas condiciones contractuales, bajo
apercibimiento de tener por resuelto el Contrato de no mediar aceptacion del
CONTRATANTE dentro de los quince (15) dias de recibida la comunicaciéon por
parte de PACIFICO SEGUROS. En caso opte por resolver el Contrato, PACIFICO
SEGUROS tiene derecho a percibir la prima proporcional al tiempo transcurrido.
Si no se le comunica oportunamente PACIFICO SEGUROS tiene derecho a recibir
la prima por el periodo de seguro en curso, en que efectivamente otorgd
cobertura.

En caso el CONTRATANTE o el ASEGURADO haya omitido su deber de informar
sobre la agravacion del riesgo y ocurre el SINIESTRO y esta omision es con culpa
inexcusable o DOLO, PACIFICO SEGUROS estara liberada de su prestacion.

Si el CONTRATANTE o, en su caso el ASEGURADO, omiten denunciar la
agravacion, PACIFICO SEGUROS queda liberado de su prestacion si el siniestro
se produce mientras subsiste la agravacion del riesgo, excepto que:

1. EL CONTRATANTE o, en su caso el ASEGURADO incurren en la omisiéon o
demora sin CULPAINEXCUSABLE.

2. Si la agravacion del riesgo no influye en la ocurrencia del SINIESTRO ni
sobre la medida de la prestaciéon a cargo de PACIFICO SEGUROS.

3. Si PACIFICO SEGUROS no ejerce su derecho a resolver o a proponer la
modificacién del Contrato de Seguro en el plazo de quince (15) dias de
comunicada que le fuere la agravacion.

4. PACIFICO SEGUROS conozca la agravacion al tiempo en que debia
hacerse la denuncia.

En los supuestos mencionados en los numerales 1), 2) y 3) precedentes,
PACIFICO SEGUROS tiene derecho a deducir del monto de la indemnizacion la
suma proporcional equivalente a la extra prima que hubiere cobrado al
ASEGURADO, de haber sido informado oportunamente de la agravacién del
riesgo contratado.

Articulo 14°. - PREEXISTENCIAS

Las enfermedades preexistentes estan cubiertas dentro del sistema de seguros y
de EPS, como minimo, hasta los limites del contrato original o anterior.



Estando a lo anterior, no se considerara enfermedad preexistente aquella que se
haya generado o por la que el asegurado y/o beneficiario haya recibido cobertura
durante la vigenciade un contrato de seguro o plan de salud que cubrié el periodo
inmediatamente anterior, aun cuando dicho beneficio haya tenido origen en una
poéliza de seguro de enfermedades o asistencia médica o plan de salud diferente.

Se entiende por preexistencia, cualquier condicidon de alteracion del estado de
salud diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el titular
o dependiente y no resuelta en el momento previo a la presentaciéon de la
declaracién jurada de salud.

La preexistencia debera ser declarada por el ASEGURADO en la solicitud de
seguro proporcionada por PACIFICO SEGUROS en la etapa previa a la celebracion
del contrato de seguro. Se entiende que con la firma del ASEGURADO en dicha
solicitud y con la aceptacién de la misma por parte de PACIFICO SEGUROS, esta
autorizada para solicitar a la otra compaiiade seguros o EPS, segun corresponda,
los antecedentes médicos y los alcances de su seguro de salud anterior, a fin de
poder otorgar la continuidad de cobertura.

El ASEGURADO y/o el BENEFICIARIO que, en los casos de pdélizas grupales, deje
de pertenecer al grupo asegurado, podra contratar, en un plazo de 120 dias
contados a partir del término del contrato de seguro anterior, una nueva cobertura
con cualquier aseguradora del sistema financiero peruano.

Articulo 15. - SOLICITUD DE COBERTURA FRAUDULENTA

El CONTRATANTE o el ASEGURADO, segun corresponda a una pdliza individual o
grupal, perdera el derecho a ser indemnizado, quedando PACIFICO SEGUROS
relevada de toda responsabilidad, si en cualquier tiempo, cualquiera de ellos o terceras
personas debidamente facultadas que actien en su representacion emplean, con o sin
su conocimiento, medios o documentos falsos y/o adulterados, para sustentar una
solicitud de cobertura o para obtener, ya sea para si o para terceros beneficios o
coberturas del seguro otorgados por la presente Pdliza.

En caso PACIFICO SEGUROS, actuando de buena fe, atiende un SINIESTRO que
posteriormente se determine que ha sido fraudulento, el CONTRATANTE o el
ASEGURADO, segun corresponda, estara obligado a devolver el integro de lo
indebidamente pagado conjuntamente con los intereses moratorios y/o compensatorios
a las tasas de interés maximas permitidas por ley, corridos desde la fecha en que recibi6
los beneficios, mas los gastos que correspondan.

Articulo 16°. - ATENCION DE QUEJAS O RECLAMOS

Se cuenta con la Central de Informacion y Consultas de Pacifico Seguros al ( 01)513-
5000 en Lima y/o con la central de consultas del Comercializador.

En todos los casos las quejas o reclamos seran atendidos en un plazo maximo de quince
(15) dias calendario de presentado.

El ASEGURADO podra optar por los mecanismos de solucién de controversias que
considere adecuado para hacer prevalecer sus derechos.

Articulo 17°. - SOLUCION DE CONTROVERSIAS



Todas las discrepancias, controversias o reclamaciones entre PACIFICO
SEGUROS y el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o sus BENEFICIARIOS y/o
ENDOSATARIOS si los hubiere, que pudieran derivarse de la ejecucién o
interpretacion de la Péliza y de los demas documentos o endosos que formen
parte del contrato de seguro, inclusive las que pudieran estar referidas a su
nulidad o invalidez o por cualquier otra causa, seran sometidas exclusivamente a
la jurisdiccion de los Jueces y Tribunales del Peru siendo de aplicacién la ley
peruana. La COMPANIA podra ser demandada en el lugar donde tenga su
domicilio principal y/o agencias debidamente autorizadas, a elecciéon del
demandante, segun se trate del lugar donde ocurrié el hecho que motiva la
demanda o donde deberia ejecutarse la pretension demandada, de conformidad
con lo establecido en el Cédigo Procesal Civil Peruano.

Una vez producido el SINIESTRO, las partes podran acordar el sometimiento a
arbitraje, debiendo acordarlo en forma expresa y siempre que el monto de lo
reclamado sea igual o superior a 20 UIT.

Asimismo, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO también podra acudir a entidades
como la Superintendencia de Banca, Seguros y Administradora Privada de
Fondos de Pensiones - SBS, o a SuSalud a presentar sus consultas, denuncias o
reclamos, segun corresponda, ademas de lo sefalado en el articulo siguiente
sobre la DEFENSORIA DEL ASEGURADO.

Articulo 18°. - DEFENSORIA DEL ASEGURADO

El ASEGURADO y/o el BENEFICIARIO, tiene derecho de acudir a la Defensoria del
ASEGURADO, entidad que procura resolver las controversias que surjan entre
ellos y PACIFICO SEGUROS, de acuerdo a los términos del Reglamento de la
Defensoria del ASEGURADO. Su oficina esta ubicada en la calle Amador Merino
Reyna N° 339 piso 9, distrito de San Isidro, Lima, teléfono 4210614, pagina web:
www.defaseg.com.pe

Articulo 19°.- DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

En la oferta de seguros efectuada fuera del local de PACIFICO SEGUROS o sin
que medie la intermediacién de un corredor de seguros o de un promotor de
seguros o cuando se realice la comercializacion a través de mecanismos a
distancia, el CONTRATANTE en caso de pdliza individual o del ASEGURADO, en
caso de una poliza grupal, segun corresponda, tiene derecho de arrepentimiento,
en cuyo caso podra resolver el presente contrato, sin expresiéon de causa ni
penalidad alguna dentro de los quince (15) dias calendarios siguientes a la fecha
de recepcion de la pdéliza o certificado de seguro, utilizand o el mismo canal y
forma por el cual contraté el seguro o mediante comunicacion escrita dirigida al
area de atencion al cliente de PACIFICO SEGUROS, remitido por medios fisicos o
electrénicos, o a través de cualquiera de los canales puestos a disposiciéon seguin
lo indicado en las Condiciones Particulares de la pdéliza o del certificado de
seguros, segun corresponda.

PACIFICO SEGUROS devolvera el monto de la prima recibida, dentro de los treinta
(30) dias calendario siguientes de ejercido el derecho de arrepentimiento.

No obstante, lo senalado en el parrafo anterior, EI CONTRATANTE o EL
ASEGURADO, segun corresponda, podra hacer uso del derecho de
arrepentimiento en tanto no haya utilizado ninguna de las coberturas y/o



beneficios otorgados por el contrato de seguro; y siempre que el seguro se
encuentre vigente.

Articulo 20°.- CESION DE CARTERA

EL ASEGURADO declara conocer que PACIFICO SEGUROS tiene la facultad de ceder
la cartera de seguros del que formaparte este producto de seguro, cumpliendo paraello
de manera previa con el procedimiento establecido por el Reglamento de Cesion de
Cartera de Pdlizas de Seguros, aprobado por Resoluciéon SBS N° 8420-2014, o la norma
que la modifique oreemplace.

A tal efecto, PACIFICO SEGUROS pondra en conocimiento del CONTRATANTE y/o
ASEGURADO, segun corresponda, el inicio del proceso de cesion, a través de
cualquiera de los medios de comunicacion directos sefalados en las Condiciones
Particulares de la Pdliza, otorgandole el plazo de sesenta (60) dias calendario para que
se pronuncie, luego del cual se entendera como aceptada la decision por parte del
contratante y/o asegurado, aun cuando no haya manifestado su consentimiento
expreso.

Queda establecido que, por tratarse esta pdliza de un seguro de salud, la empresa
cesionaria, es decir la que reciba la cartera de pdlizas de seguros, considerara esta
poliza como una renovacidon de contrato, siempre que el CONTRATANTE vy/o
ASEGURADO haya renovado sucesiva e ininterrumpidamente su péliza en los ultimos
cinco (5) afos.

Esta clausula se incorpora con el objeto de que el CONTRATANTE y/o ASEGURADO
esté informado sobre la existencia del derecho de PACIFICO SEGUROS de efectuar
una cesion de cartera de pdlizas de seguro, la misma que se realizaria siguiendo
estrictamente los requisitos sefialados por la normatividad vigente. EIl CONTRATANTE
y/o ASEGURADO tiene derecho a no aceptar la cesiéon de cartera, en cuyo caso su
contrato de seguro terminara a la finalizacion de su vigencia anual.

Articulo 21°.- BASE LEGAL

En todo lo no establecido en el presente contrato de seguro, le sera de aplicacion laLey
N° 29946 — Ley del Contrato de Seguro y sus normas reglamentarias; asimismo, en caso
de discrepancia entre lo establecido en el presente contrato y la referida Ley,
prevaleceran los términos de esta. Igualmente, le seran de aplicacion supletoria al
presente contrato la Ley N° 29571, que aprobd el Codigo de Proteccién y Defensa del
Consumidor, y las normas aplicables a los seguros desalud.

Articulo 22°.- PRESCRIPCION

Las acciones derivadas del presente seguro prescriben en el plazo de 10 afios de
ocurrido el Siniestro. En los casos de coberturas de fallecimiento de una persona,
el plazo de prescripciéon para el beneficiario se computa desde que este conoce la
existencia del beneficio.

En consecuencia, vencido dicho plazo, PACIFICO SEGUROS quedara liberada de
toda responsabilidad emanada de éste seguro.



CLAUSULA ADICIONAL DE ATENCIONES AMBULATORIAS CON SERVICIOS
ASOCIADOS

1. TERMINOS Y DEFINICIONES

e ATENCIONES AMBULATORIAS
Aquellas atenciones médicas realizadas en un establecimiento de salud,
para diagnostico o tratamiento, sin pasar la noche en el mismo ni ser
hospitalizado.

e URGENCIA MEDICA
Cualquier condicion de salud que requiere de atencion médica en un lapso
reducido de tiempo, pero que no pone en riesgo la vida ni deja secuelas
irreversibles en la persona.

2. ALCANCE

Por la presente clausulaadicional, se otorgaal ASEGURADO un servicio para contar
con ATENCIONES AMBULATORIAS y de URGENCIAS MEDICAS en cualquier
proveedor médico afiliado a la red de PACIFICO SEGUROS sefialado en las
condiciones particulares de la péliza, pagando solamente los DEDUCIBLES y/o
COASEGUROS que se establezcan en las condiciones particulares y los gastos no
cubiertos por la poliza.

También estaran cubiertos los gastos presupuestados de farmacia, gastos de
clinica, insumos, dispositivos, procedimientosy examenes auxiliares (laboratorios e
imagenes) indicados en la atencién ambulatoria o urgencia médica, siempre que no
se traten de gastos no cubiertos y/o de exclusiones, segun lo sefialado en esta
clausula.

La edad limite de ingreso y permanencia del ASEGURADO se encuentra sefalado
en las Condiciones Particulares de la Péliza.

3. PERIODO DE ESPERA Y DE CARENCIA

Esta cobertura tiene un periodo de carencia y de espera sefialados en las
Condiciones Particulares de la Poéliza. Son periodos de tiempo en los cuales se
consideraque la coberturano se activa. Las enfermedades y condiciones médicas
tendran cobertura luego que culminen los periodos de espera sefialados.

4. GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES
No se cubre:

a) Preexistencias, no considerandose como tales alas enfermedades por
las que el ASEGURADO hayarecibido cobertura durante la vigencia de
unapolizadeasistenciamédicaemitidapor PACIFICO SEGUROSu otra
compafiia de seguros registrada en la Superintendencia de Banca,
Segurosy AFP’s, 0 por un plan de EPS, en el periodo inmediatamente
anterior a la contratacion de la presente Pdliza.

b) Cancer.

c) Maternidad.



d)

e)

f)

g)

h)

)
k)

1)
n)

0)

Medicina alternativa, complementaria, integrativa, funcional y/o
tradicional.

AlbUumina humana, inmunoglobulinahumana intravenosa, plasmarico
en plaquetas y tratamientos que impliquen el uso de células madre
(Stem Cell).

Pruebas diagndsticas (laboratorio, imagenes y/u otros estudios) o
tratamientos (procedimientos meédicos o0 quirdrgicos, insumos,
dispositivos, implantes, equipos y/o medicamentos) derivados y/o
relacionados y/oaconsecuenciade,yotros precisados acontinuacion:

i. Toda prueba, medicamento, equipo, dispositivo, implante,
procedimiento o insumo médico utilizado que no haya sido
aprobado porlaFDA o EMA parael diagndéstico correspondiente.

ii. Los queno seconsideren médicamente necesarios.

iii. Medicamentos, equipos, insumos o dispositivos aprobados por
la FDA o EMA, pero prescritos para enfermedades diferentes
paralos que fueron aprobados.

iv. Medicamentos,equipos,insumoso dispositivos que aun cuando
hayan sido aprobados por la FDA o EMA, se encuentren
expresamente indicados en este Articulo como excluidos.

v. Medicamentos utilizados con fines placebo. Edulcorantes.

vi. Recursos terapéuticos naturales, cualquiera sea su forma de
presentacion.
vii. Pruebas diagnésticas, tratamientos o0 procedimientos

experimentales.

Equipos de Proteccién personal (EPP) para atenciones ambulatorias,
cuidadores o visitantes. Productos cosméticos, cosmecéuticos,
humectantes, exfoliantes, antiaging, despigmentantes, pigmentantes.
Bloqueadores solares (fotoprotectores) para fines preventivos y/o
estéticos.

Electroencefalograma para cefaleas o problemas de memoria o
atencion.Curas de reposo o de suefio. Terapiafisica, ocupacional o de
rehabilitacion con propdsitos educativos, de socializacion o de
aprendizaje.

Alimentos, preparados de nutricion oral o enteral, Leches
maternizadas, farmaconutrientes, férmulas hipoalergénicas, productos
nutracéuticos, productos de propiedades antiasténicas,
hepatoprotectores, reconstituyentes, energizantes, anabdlicos,
estimulantes de funciones intelectuales cerebrales, vitaminas,
minerales, carboximaltosa de hierro.

Medicamentos, examenes auxiliares, procedimientos o tratamientos
prescritos con fines de prevencién primaria, secundaria o terciaria.
Pruebas no invasivas séricas para diagnéstico de higado graso o
fibrosis (Fibromax, Fibrotest, Actitest, Ashtest, entre otros).
Elastografia en la evaluacién de cualquier 6rgano.
Inmunoestimulantes, vacunas.

Medicamentos para el tratamiento de osteopenia.

Protesis externas o internas. Ortesis.

Alquiler de equipos mecanicos o electrénicos de uso extra hospitalario
y con fines diagndsticos o terapéuticos. Compra o alquiler de equipos
médicos tales como: glucémetros, bombas de infusién, bombas de
insulina(nisusinsumos), equipo de monitoreocontinuodeglucosa (g.
Minimed®), termdmetros, tensiémetros, respirador o ventilador
mecanico, pulsoximetro, nebulizadores, dispositivo Cefaly ®, cama



clinica, aspiradores, assist cough, dispositivos CPAP/BiPAP,
estimulador de crecimiento 60seo, neuro estimuladores cerebrales,
biofeedback, equipos ambulatorios para rehabilitacion, entre otros. No
se cubren tiras reactivas y lancetas para glucometria.

p) Enfermedades, lesiones y/o defectos congénitos o de tipo genético
(hereditario o no hereditario), identificados o no al nacer.

g) Medicamentos, procedimientos, o intervenciones quirdrgicas por
obesidad o reduccion o gananciade peso. Secuelas, consecuencias o
complicaciones de cirugia bariatrica (hernias, reflujos, esofagitis,
malabsorcion, fistula, sindrome adherencial, suboclusién intestinal,
entre otras). Cirugia por diastasis de los musculos rectos abdominales.

r) Estudios, tratamientos o cirugias para fertilizacién y concepcion.

s) Tratamiento de alopecia.

t) Disfuncion eréctil y trastorno de la libido.

u) Odontologia.

v) Pruebas auxiliares y/o tratamientos de los defectos de la refraccion
visual Suministro de lentes, monturas, lentes de contacto, lentes
toricos, lentes intraoculares multifocales.

w) Chequeos médicos ydescarte de enfermedades en unapersonasana.

X) Terapia biolégica. Terapias génicas, epigenéticas o genéticas.
Antifibréticos para fibrosis pulmonar.

y) Pruebasinvivooinvitroparaeldiagnésticoalergol6gico. Tratamientos
desensibilizantes para alergias.

z) Tratamiento con hormonadecrecimiento o testosterona para cualquier
condiciéndesalud. Viscosuplementacién (acido hialurénico, derivados
y similares) para cualquier condicion de salud osteoarticular.

aa) Score de calcio. Angiotomografia coronaria. SPECT cerebral.

bb)Estudios genéticos intra o extrauterinos. Ecografias genéticas o
morfologicas. Enfermedades huérfanas y raras.

cc)Asistencia anestesioldégica en endoscopias fuera de sala de
operaciones.

dd)Trasplante de 6rganos.

ee) Surmenaje, enfermedades emocionales y desérdenes funcionales de la
mente, desarrollo psicomotor, déficit de atencion, trastornos o
problemas de aprendizaje, trastornos o problemas del lenguaje,
tratamientos de origen psiquiatrico y/o psicolégico, incluyendo
tratamiento psiquiatrico de apoyo a otras enfermedades no mentales
(desorden emocional, desorden de ansiedad, depresién exdgena,
trastorno psicosomatico).

Si un SINIESTRO que debid ser rechazado por encontrarse excluido de
coberturahubiese sido cubierto por error (una o mas de unavez), PACIFICO
SEGUROS no estaraobligada a continuar asumiendo el gasto por atenciones
relacionadas adicho SINIESTRO apartirde lafechadeidentificacion del error,
debiendo informar por escrito al ASEGURADO apenas advierta el error
cometido. Lo aqui sefialado solo aplicara cuando las causales de liberacion se
hayan descubierto con posterioridad.

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

Para atencion médica ambulatoria, el ASEGURADO solo tiene que presentar al
proveedor médico afiliado a la red de PACIFICO SEGUROS su documento de
identidad para verificar la cobertura.



6. ORDEN

Todos los demas términos y condiciones sefalados en las Condiciones Generales
y demés documentos de la Pdliza quedaran inalterables, en tanto no se opongan a
los términos establecidos en la presente Clausula Adicional.



CLAUSULA ADICIONAL DE MEDICOS A DOMICILIO

7. ALCANCE

Por la presente clausula, se extiende la cobertura para otorgar un servicio de
Atencion MédicaAmbulatoria al que puede acceder el ASEGURADO solicitando una
cita programada a domicilio para atenderse con un médico en las especialidades
sefialadas en la tabla de beneficios que forma parte de las condiciones particulares
o en el certificado de seguro, segun corresponda, debiendo pagar el COPAGO
establecido por consulta médica.

Este servicio es de uso exclusivo para tratar enfermedades o afecciones que
Nno sean emergencias, yaque tienen untiempo estimado de programacion. Es
una consulta en el domicilio del ASEGURADO que evita el traslado a una clinica o
centro clinico para consultas de baja complejidad o diagndsticos crénicos.

Esta cobertura esta condicionaday limitada a la disponibilidad de los médicos
en el lugar donde se encuentre el ASEGURADO. El tiempo de atencién se
informard en el momento de la solicitud de cobertura, siempre que se
encuentre dentro del ambito geografico. Es decir, la cobertura tiene
limitaciones geograficas, las mismas que se detallan en latablade beneficios
o en el certificado de seguro, segln corresponda.

La edad limite de ingreso y permanencia del ASEGURADO se encuentra sefialado
en las Condiciones Particulares de la Poliza.

8. PERIODO DE ESPERA

Es el periodo establecido en las condiciones particulares (Tabla de Beneficios),
contado desde la fecha de ingreso del ASEGURADO a la Pdliza durante el cual
ciertas enfermedades y afecciones no estan cubiertas. Los diagnésticos o
enfermedades manifestados durante este periodo si estaran sujetos a cobertura
luego de transcurrido el plazo sefialado.

Durante el periodo de espera los gastos relacionados con las enfermedades y
procedimientos sujetos de espera, no seran considerados como gastos cubiertos
bajo la Pdliza. En la tabla de beneficios se sefialan las enfermedades y
afecciones sujetas a periodo de espera.

9. GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES

Adicionalmentealas exclusiones descritas en las condiciones generales, no
se cubre lo siguiente:

a) Preexistencias, no considerandose como tales alas enfermedades por las
gue el ASEGURADO haya recibido cobertura durante la vigencia de una
péliza de asistencia médica emitida por PACIFICO SEGUROS u otra
compafiadesegurosregistradaenlaSuperintendenciade Banca, Seguros
y AFP’s, en el periodo inmediatamente anterior a la contratacion de la
presente Poliza.

b) Cancer

c) Maternidad

d) Cirugias de dia

e) Medicinaalternativa, complementaria, integrativa, funcional y/o tradicional



f)

g)

h)

)

k)

Albumina humana, inmunoglobulina humanaintravenosa, plasmarico en
plaguetas y tratamientos que impliquen el uso de células madre (Stem
Cell).

Pruebas diagndsticas (laboratorio, imagenes y/u otros estudios) o
tratamientos (procedimientos médicos o0 quirdrgicos, insumos,
dispositivos, implantes, equipos y/o medicamentos) derivados Yy/o
relacionados y/o aconsecuencia de, y otros precisados a continuacion:

viii. Toda prueba, medicamento, equipo, dispositivo, implante,
procedimiento o insumo médico utilizado que no haya sido
aprobado porla FDA o EMA para el diagnostico correspondiente.

iXx. Los que no se consideren médicamente necesarios.

X. Medicamentos, equipos, insumos o dispositivos aprobados por la
FDA o EMA, pero prescritos para enfermedades diferentes para los
que fueron aprobados.

xi.  Medicamentos, equipos, insumos o dispositivos que aun cuando
hayan sido aprobados por la FDA o EMA, se encuentren
expresamente indicados en este Articulo como excluidos.

xii.  Medicamentos utilizados con fines placebo. Edulcorantes.

xiii.  Recursos terapéuticos naturales, cualquiera sea su forma de
presentacion.

xiv.  Pruebas diagnosticas, tratamientos o procedimientos
experimentales.

Equipos de Proteccion personal (EPP) para atenciones ambulatorias,
cuidadores o visitantes. Productos cosméticos, cosmecéuticos,
humectantes, exfoliantes, antiaging, despigmentantes, pigmentantes.
Bloqueadores solares (fotoprotectores) para fines preventivos yl/o
estéticos.

Electroencefalograma para cefaleas o problemas de memoria o atencion.
Curasdereposoodesuefio. Terapiafisica,ocupacional o derehabilitacion
con propositos educativos, de socializacién o de aprendizaje.
Alimentos, preparados de nutricion oral o enteral, Leches maternizadas,
farmaconutrientes, férmulas hipoalergénicas, productos nutracéuticos,
productos de propiedades  antiasténicas, hepatoprotectores,
reconstituyentes, energizantes, anabdlicos, estimulantes de funciones
intelectuales cerebrales, vitaminas, minerales, carboximaltosa de hierro.
Medicamentos, examenes auxiliares, procedimientos o tratamientos
prescritos con fines de prevencién primaria, secundaria o terciaria.
Pruebas no invasivas séricas paradiagnoéstico de higado graso o fibrosis
(Fibromax, Fibrotest, Actitest, Ashtest, entre otros). Elastografia en la
evaluacion de cualquier 6érgano.

Inmunoestimulantes, vacunas.

Medicamentos para el tratamiento de osteopenia.

Protesis externas o internas. Ortesis.

Alquiler de equipos mecanicos o electronicos de uso extrahospitalarioy
con fines diagndésticos o terapéuticos. Compra o alquiler de equipos
meédicos tales como: glucémetros, bombas de infusién, bombas de
insulina (ni sus insumos), equipo de monitoreo continuo de glucosa (g.
Minimed®), termémetros, tensiometros, respirador o ventilador mecanico,
pulsoximetro, nebulizadores, dispositivo Cefaly ®, cama clinica,
aspiradores, assist cough, dispositivos CPAP/BiPAP, estimulador de
crecimiento 6seo, neuro estimuladores cerebrales, biofeedback, equipos
ambulatorios pararehabilitacion, entre otros. No se cubren tiras reactivas
y lancetas para glucometria.



10.

11.

g) Enfermedades, lesiones y/o defectos congénitos o de tipo genético
(hereditario o no hereditario), identificados o no al nacer.

r) Medicamentos,procedimientos,ointervenciones quirirgicas porobesidad
o reduccibn o0 ganancia de peso. Secuelas, consecuencias 0
complicaciones de cirugia bariatrica (hernias, reflujos, esofagitis,
malabsorcidn, fistula, sindrome adherencial, suboclusién intestinal, entre
otras). Cirugia por diastasis de los musculos rectos abdominales.

s) Estudios, tratamientos o cirugias para fertilizacion y concepcion

t) Tratamiento de alopecia.

u) Disfuncidn eréctil y trastorno de lalibido.

v) Odontologia

w) Pruebas auxiliares y/o tratamientos de los defectos de larefraccidn visual
Suministro de lentes, monturas, lentes de contacto, lentes téricos, lentes
intraoculares multifocales.

X) Chequeos médicos y descarte de enfermedades en una persona sana.

y) Terapia biolégica. Terapias génicas, epigenéticas 0 genéticas.
Antifibroticos para fibrosis pulmonar.

z) Pruebas in vivo o in vitro para el diagndéstico alergoldgico. Tratamientos
desensibilizantes para alergias.

aa) Tratamiento con hormona de crecimiento o testosterona para cualquier
condicionde salud. Viscosuplementacion (acido hialurénico,derivados y
similares) para cualquier condicién de salud osteoarticular.

bb)Score de calcio. Angiotomografia coronaria. SPECT cerebral

cc)Estudios genéticos intra o extrauterinos. Ecografias genéticas o
morfologicas. Enfermedades huérfanas y raras.

dd)Asistencia anestesioldgica en endoscopias fuerade salade operaciones.

ee)Trasplante de 6rganos.

Si un SINIESTRO que debio ser rechazado por encontrarse excluido de
coberturahubiese sido cubierto por error (una o mas de unavez), PACIFICO
SEGUROS no estara obligada a continuar asumiendo el gasto por atenciones
relacionadas adicho SINIESTRO apartirde lafechadeidentificacion del error,
debiendo informar por escrito al ASEGURADO apenas advierta el error
cometido. Lo aqui sefialado solo aplicara cuando las causales de liberacion se
hayan descubierto con posterioridad.

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

Para acceder a este servicio, el ASEGURADO debera comunicarse conla Centra
de Emergencias y Asistenciaal (01) 415-1515 paracoordinar la cita. Al presentarse
el médico en el domicilio del ASEGURADO, este deberapresentar sudocumento de
identidad.

ORDEN
Todos los demas términos y condiciones sefialados en las condiciones generaes 'y

demas documentos de la Péliza quedaran inalterables, entanto no se opongan alos
términos establecidos en la presente Clausula Adicional.



CLAUSULA ADICIONAL DE TELEORIENTACION DR ONLINE

12. ALCANCE

La coberturase extiende a otorgar teleorientacion médica virtual a través de video
llamada por el aplicativo SANNA/DR. ONLINE para orientacion y consejeria medica
de problemas de salud de baja complejidad a cargo de profesionales médicos
colegiados, con especialidad en medicinageneral. No dirigido para orientaciones de
emergencia ni urgencia. Sujeto a programacion de citas.

El servicio incluye:

e Recomendacién sobre dosis o forma de administracién de medicamentos
recetados previamente por un médico (sin modificacion de tratamiento).

¢ Recomendaciony orientacion sobre efectos adversos o molestias paralelas
causadas por tratamientos médicos.

e Orientacion y explicacién de informes y pruebas diagndsticas.

¢ Orientacion al paciente hacia la eleccion de unaconsulta con especialidades
médicas de acuerdo con los sintomas presentados.

¢ Orientacion en problemas generales de salud tales como dolor de cabeza,
reacciones alérgicas, dolor de espalda, resfrios, fiebre, contracturamuscular,
estrefiimiento, y otros de baja complejidad que el médico considere
pertinente; sin llegar necesariamente a brindar un tratamiento meédico
especifico.

En caso de que la teleorientacion sea para asegurados de 18 a 70 afios por
enfermedades agudas de baja complejidad y requierade prescripcion médica y/o
indicacion de examenes auxiliares se podraacceder a los mismos a través de este
beneficio cancelando el copago correspondiente. La receta se brindara de forma
online. Servicio disponible tnicamente para Lima Metropolitanay distritos
segun coberturaque se detallara en latablade beneficios de las condiciones
particulares o en el certificado de seguro, segun corresponda.

a. Delivery de Medicamentos: El Contact Center de SANNA se contactara via
telefonica con el paciente después de haber concluido la atencion, para
coordinar la entrega de medicamentos en un rango de tiempo sujeto a la
disponibilidad del motorizado, horarios de atencién, demanda de
atenciones y la zona de reparto.

b. Exdmenes basicos de laboratorio: El Contact Center de SANNA se
contactara via telefdnica con el paciente después de haber concluido la
atencion, para brindar las condiciones de toma de muestra y coordinar el
horario en un rango de tiempo sujeto aladisponibilidad del personal de
salud, demanda de atenciones y zona de atencion.

El servicio incluye atenciones Unicamente de baja complejidad de acuerdo con
criterio del médico de SANNA.

El servicio deteleorientacién Dr.Online no reemplazaunaatencién y/o consulta
médicapresencial dado que la cobertura Gnicamente aplicapara problemas de
salud de baja complejidad que no requieran unaevaluacién presencial para su
diagnostico.



La edad limite de ingreso y permanencia del ASEGURADO se encuentra sefialado
en las Condiciones Particulares de la Poliza.

13. GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES

Adicionalmentea las exclusiones descritas en las condiciones generales, el
seguro no cubre:

ff) Preexistencias, no considerandose como tales alas enfermedades por las
gue el ASEGURADO haya recibido cobertura durante la vigencia de una
péliza de asistencia médica emitida por PACIFICO SEGUROS u otra
compafiadesegurosregistradaenlaSuperintendenciade Banca,Seguros
y AFP’s, 0 por un plan de EPS, en el periodo inmediatamente anterior a la
contratacion de la presente Péliza.

gg) Céancer.

hh) Maternidad.

ii) Cirugias de dia

jj) Medicinaalternativa, complementaria, integrativa, funcional y/o tradicional

kk) Albuminahumana,inmunoglobulinahumanaintravenosa, plasmarico en
plaguetas y tratamientos que impliquen el uso de células madre (Stem
Cell).

[I) Pruebas diagndsticas (laboratorio, imagenes y/u otros estudios) o
tratamientos (procedimientos médicos o0 quirdrgicos, insumos,
dispositivos, implantes, equipos y/o medicamentos) derivados y/o
relacionados y/o aconsecuencia de, y otros precisados a continuacion:

xv. Toda prueba, medicamento, equipo, dispositivo, implante,
procedimiento o insumo médico utilizado que no haya sido
aprobado porlaFDA o EMA parael diagndstico correspondiente.

xvi. Los que no se consideren médicamente necesarios.

xvii.  Medicamentos, equipos, insumos o dispositivos aprobados por
la FDA o EMA, pero prescritos para enfermedades diferentes
paralos que fueron aprobados.

xviii.  Medicamentos,equipos,insumoso dispositivos que aun cuando
hayan sido aprobados por la FDA o EMA, se encuentren
expresamente indicados en este Articulo como excluidos.

xix.  Medicamentos utilizados con fines placebo. Edulcorantes.

xX. Recursos terapéuticos naturales, cualquiera sea su forma de
presentacion.

xxi. Pruebas diagnosticas, tratamientos 0 procedimientos
experimentales.

mm) Equipos de Proteccion personal (EPP) para atenciones
ambulatorias, cuidadores o0 Vvisitantes. Productos cosméticos,
cosmecéuticos, humectantes, exfoliantes, antiaging, despigmentantes,
pigmentantes. Bloqueadores solares (fotoprotectores) para fines
preventivos y/o estéticos.

nn)Electroencefalograma para cefaleas o problemas de memoria o atencién.
Curasdereposoodesuefio. Terapiafisica,ocupacional o derehabilitacion
con propésitos educativos, de socializacién o de aprendizaje.

oo)Alimentos, preparados de nutricion oral o enteral, Leches maternizadas,
farmaconutrientes, formulas hipoalergénicas, productos nutracéuticos,
productos de propiedades  antiasténicas, hepatoprotectores,



reconstituyentes, energizantes, anabolicos, estimulantes de funciones
intelectuales cerebrales, vitaminas, minerales, carboximaltosa de hierro.

pp)Medicamentos, examenes auxiliares, procedimientos o tratamientos
prescritos con fines de prevencidon primaria, secundaria o terciaria.

gq)Pruebas no invasivas séricas paradiagnostico de higado graso o fibrosis
(Fibromax, Fibrotest, Actitest, Ashtest, entre otros). Elastografia en la
evaluacion de cualquier 6rgano.

rr) Inmunoestimulantes, vacunas.

ss)Medicamentos para el tratamiento de osteopenia.

tt) Prétesis externas o internas. Ortesis.

uu)Alquiler de equipos mecanicos o electronicos de uso extra hospitalarioy
con fines diagndsticos o terapéuticos. Compra o alquiler de equipos
medicos tales como: glucdémetros, bombas de infusion, bombas de
insulina (ni sus insumos), equipo de monitoreo continuo de glucosa (g.
Minimed®), termémetros, tensiometros, respirador o ventilador mecanico,
pulsoximetro, nebulizadores, dispositivo Cefaly ®, cama clinica,
aspiradores, assist cough, dispositivos CPAP/BiPAP, estimulador de
crecimiento 6seo, neuro estimuladores cerebrales, biofeedback, equipos
ambulatorios pararehabilitacion, entre otros. No se cubren tiras reactivas
y lancetas para glucometria.

vv)Enfermedades, lesiones y/o defectos congénitos o de tipo genético
(hereditario o no hereditario), identificados o no al nacer.

ww) Medicamentos, procedimientos, o intervenciones quirargicas por
obesidad o reducciéon o ganancia de peso. Secuelas, consecuencias 0
complicaciones de cirugia bariatrica (hernias, reflujos, esofagitis,
malabsorcion, fistula, sindrome adherencial, suboclusién intestinal, entre
otras). Cirugia por diastasis de los musculos rectos abdominales.

xx)Estudios, tratamientos o cirugias para fertilizacion y concepcién

yy) Tratamiento de alopecia.

zz) Disfuncion eréctil y trastorno de la libido.

aaa) Odontologia.

bbb) Pruebas auxiliares y/o tratamientos de los defectos de la refraccion
visual Suministro de lentes, monturas, lentes de contacto, lentes toricos,
lentes intraoculares multifocales.

cce) Chequeos médicos y descarte de enfermedades en una persona
sana.

ddd) Terapia biolégica. Terapias génicas, epigenéticas 0 genéticas.
Antifibroticos para fibrosis pulmonar.

eee) Pruebas in vivo o in vitro para el diagndéstico alergologico.
Tratamientos desensibilizantes para alergias.

fff) Tratamiento con hormona de crecimiento o testosterona para cualquier
condicionde salud. Viscosuplementacion (acido hialurénico, derivados y
similares) para cualquier condicion de salud osteoarticular.

ggg) Score de calcio. Angiotomografia coronaria. SPECT cerebral.

hhh) Estudios genéticos intra o extrauterinos. Ecografias genéticas o
morfolégicas. Enfermedades huérfanas y raras.

iii) Asistencia anestesiologica en endoscopias fuerade salade operaciones.

jli) Trasplante de 6rganos.

Si un SINIESTRO que debié ser rechazado por encontrarse excluido de
coberturahubiese sido cubierto por error (una o mas de unavez), PACIFICO
SEGUROS no estaraobligada a continuar asumiendo el gasto por atenciones
relacionadas adicho SINIESTRO apartirde lafechadeidentificacién del error,
debiendo informar por escrito al ASEGURADO apenas advierta el error



14.

15.

cometido. Lo aqui sefialado solo aplicara cuando las causales de liberacion se
hayan descubierto con posterioridad.

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

Para acceder a este servicio, el ASEGURADO deberadescargar el APP SANNA en
appstore, playstore o app Gallery, ya que esta disponible para Androidy IOS, o a
través de la web www.sanna.pe

Para agendar una cita, el ASEGURADO debe seguir los siguientes pasos:

a) Ingresar alaopcion “CITA VIRTUAL”.

b) Seleccionar “DR ONLINE”.

c) Elegirel horariode cita que mas se acomode a su necesidady disponibilidad.

d) Registrar sus sintomas y reservar su cita.

e) Conectarse ala horaagendada através de la seccion “Mis Citas” dando click
en el botén “Unirse a videollamada”.

ORDEN

Todos los demas términos y condiciones sefialados en las condiciones generaes 'y
demés documentos de la Péliza quedaraninalterables, entanto no se oponganalos
términos establecidos en la presente Clausula Adicional.


http://www.sanna.pe/

CLAUSULA ADICIONAL DE ATENCIONES HOSPITALARIAS

16. TERMINOS Y DEFINICIONES

17.

18.

e ACCIDENTE
Lesion corporal que sufra el ASEGURADO directamente, y en forma
independiente de cualquier otra causa, ocasionada por la accion repentina
de un agente externo, en forma violenta, fortuita, imprevista 'y ajena a su
voluntad.

e EMERGENCIA ACCIDENTAL
Toda lesién corporal producida por un ACCIDENTE y que de no recibir
atencion medica o quirdrgica inmediata compromete seriamente la vida o
deja secuelas irreversibles en la persona.

e EMERGENCIA MEDICO-QUIRURGICA
Aquel problema de SALUD que se presenta en forma subita, como
manifestacién de una enfermedad aguda o como recurrencia, progresion o
complicacion de una enfermedad cronica, y que de no recibir atencion
médica o quirdrgica inmediata compromete seriamente la vida o deja
secuelas irreversibles en la persona.

¢ ENFERMEDAD
Toda alteracion del estado de SALUD, de causa no accidental.

e EVENTO HOSPITALARIO
Se considera como EVENTO HOSPITALARIO cada reclusion o
internamiento de una persona registrada como paciente en un hospital o
clinica por 24 horas consecutivas 0 mas a consecuencia de una
ENFERMEDAD, ACCIDENTE o emergencia médico-quirurgica, por lo cual
incurra en un gasto diario por concepto de habitacién y alimentacion.

e SALUD
Completo estado de bienestar fisico y mental del individuo.
ALCANCE

Por la presente clausulaadicional, se otorgaal ASEGURADO un servicio para contar
con atenciones hospitalarias y/o quirtrgicas en cualquier proveedor médico afiliado
alared de PACIFICO SEGUROS para este seguro y bajo lamodalidad de atencion,
especificadaen las condiciones particulares pagando solamente los DEDUCIBLES
y/lo COASEGUROS que ahi se establezcan, y bajo las condiciones de atencién que
se sefialen en dicho documento.

La edad limite de ingreso y permanencia del ASEGURADO se encuentra sefalado
en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

PERIODO DE ESPERA Y DE CARENCIA

Esta cobertura tiene un periodo de carencia y de espera sefialados en las
Condiciones Particulares de la Pdliza. Son periodos de tiempo en los cuales se
consideraque la coberturano se activa. Las enfermedades y condiciones médicas
tendran cobertura luego que culminen los periodos de espera sefialados.



19. GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES

No se cubre:

a)

i)

K)

1)

Preexistencias, no considerandose como tales alas enfermedades por
las que el ASEGURADO hayarecibido cobertura durante la vigencia de
unapélizadeasistenciamédicaemitidapor PACIFICO SEGUROSu otra
compafiia de seguros registrada en la Superintendencia de Banca,
Seguros y AFP’s, 0 por un plan de EPS, en el periodo inmediatamente
anterior a la contratacion de la presente Pdliza.

Cancer.

Maternidad.

Medicina alternativa, complementaria, integrativa, funcional y/o
tradicional.

Cuidados particulares de enfermeria.

Odontologia.

Albdmina humana, inmunoglobulinahumanaintravenosa, plasma rico
en plaguetas y tratamientos que impliquen el uso de células madre
(Stem Cell).

En los casos de hospitalizacion: gastos del acompafante, teléfono,
internet, alquiler de artefactos u otros gastos que no tengan relaciéon
con el tratamiento médico.

Pruebas diagnodsticas (laboratorio, imagenes y/u otros estudios) o
tratamientos (procedimientos médicos o quirdrgicos, insumos,
dispositivos, implantes, equipos y/o medicamentos) derivados y/o
relacionados y/oaconsecuenciade,yotros precisados acontinuacion:

i Toda prueba, medicamento, equipo, dispositivo, implante,
procedimiento o insumo médico utilizado que no haya sido
aprobado porlaFDA o EMA parael diagnéstico correspondiente.

ii. Los queno seconsideren médicamente necesarios.

iii.  Medicamentos, equipos, insumos o dispositivos aprobados por
la FDA o EMA, pero prescritos para enfermedades diferentes
paralos que fueron aprobados.

iv. Medicamentos,equipos,insumoso dispositivos que aun cuando
hayan sido aprobados por la FDA o EMA, se encuentren
expresamente indicados en este Articulo como excluidos.

v. Medicamentos utilizados con fines placebo. Edulcorantes.

vi. Recursos terapéuticos naturales, cualquiera sea su forma de
presentacion.

vii. Pruebas diagnésticas, tratamientos o0 procedimientos
experimentales.

Productos de higiene personal, manoplas, ropa descartable para
cuidadores o visitantes. Equipos de Proteccion personal (EPP) para
cuidadores o visitantes.

Leches maternizadas, farmaconutrientes, formulas hipoalergénicas,
productos nutracéuticos, productos de propiedades antiasténicas,
hepatoprotectores, reconstituyentes, energizantes, anabdlicos,
estimulantes de funciones intelectuales cerebrales, vitaminas,
minerales, carboximaltosa de hierro. Nutricion enteral o parenteral en
domicilio.

Medicamentos, examenes auxiliares, procedimientos o tratamientos
prescritos con fines de prevencion primaria, secundaria o terciaria.

m) Terapia biolégica. Inmunoestimulantes. Vacunas.



n)

0)

p)
q)

X)
y)

Protesis externas e internas. Ortesis.

Compra o alquiler de equipos médicos tales como: glucémetros,
bombas de infusién, bombas de insulina (ni sus insumos), equipo de
monitoreo continuo deglucosa, termdmetros, tensibmetros, respirador
o ventilador mecanico, pulsoximetro, nebulizadores, dispositivos
CPAP/BiPAP, estimulador de crecimiento 6seo, neuro estimuladores
cerebrales o espinales.

Enfermedades, lesiones y/o defectos congénitos o de tipo genético
(hereditario o no hereditario), identificados o no al nacer.
Medicamentos, procedimientos, o0 intervenciones quirdrgicas por
obesidad o reduccion o gananciade peso. Secuelas, consecuencias o
complicaciones de cirugia bariatrica (hernias, reflujos, esofagitis,
malabsorcioén, fistula, sindrome adherencial, suboclusién intestinal,
entre otras). Cirugia por diastasis de los musculos rectos abdominales.
Cirugia plastica: estética, o reconstructiva.

Tratamiento o cirugia para optar un cambio de sexo o para mejorar o
restaurar una funcion sexual con o sin uso de protesis.

Suicidio o intento de suicidio, lesiones autoinfligidas de manera
voluntaria.

Enfermedades y/o complicaciones y/o consecuencias médico-
guirargicas ocasionadas por el consumo de alcohol, psicofarmacos,
drogas ilicitas y/lo estupefacientes, incluyendo tratamientos de
desintoxicacidén u otros que pudieran indicarse.

Accidentes sufridos como consecuencia directa de consumo: de
alcohol, psicofarmacos, estupefacientes y/o drogas ilicitas, registrado
porun profesionaldelasalud enlahistoriaclinicao documento médico
0 a través del examen de alcoholemia u otro que corresponda.
Igualmente, se considera que existe intoxicacién cuando el examen
correspondiente arroje consumo de farmacos o estupefacientes.
Complicaciones o0 consecuencias relacionadas a diagndésticos o
tratamientos excluidos por esta Péliza.

Terapias génicas o genéticas. Antifibréticos para fibrosis pulmonar.
Dispositivos de cierre vascular mediante sutura o grapa post puncion
arterial percutanea (Perclose Proglide, Prostar, StarClose, entre otros).
Panelesdediagnosticorapidode patégenos multiples parainfecciones
(Filmarray, Verigene, Maldi-Tof)®. Kits deinmunofluorescenciade virus
respiratorios (Influenza A-B, parainfluenza 1-2-3 y virus sincitial
respiratorio).

aa) Tratamientos quirargicos y procedimientos para insuficiencia venosa

superficial de extremidades como varices y telangiectasias. Sistemas
tipo Venaseal® ni medias para varices. Terapia laser para hemorroides.
Excepcion: Para el diagnéstico de varices de venas safenas:
flebectomia quirdrgica, escleroterapia o laser endoluminal. Para el
diagndstico de Ulcera Varicosa Activa: ligadurade venas perforantes.

bb)Dispositivos paralacolumna(incluyendo el acto quirargico cuyo Unico

finseaimplantarlo)deltiposeparadoresinterespinosos einvertebrales.
Procedimientos minimamente invasivos ablativos con quimicos,
ozono, laser o radiofrecuencia: Nucleoplastia, discectomia o discolisis,
proloterapia, biacuplastia, aguja seca, analgesia post quirdrgica con
bloqueos nerviosos. Excepcién: bloqueos radiculares, y a nivel
facetario: Neurotomia, neurolisis y bloqueos. Vertebroplastias: en
fracturas dolorosas de columna.

cc)Monitores de profundidad anestésica (Sensor BIS, Conox, entre otros).

Oximetria cerebral no invasiva.

dd)Embolizacion arterial prostética.



20.

21.

ee) Trasplante de drganos.

ff) Surmenaje, enfermedades emocionales y desordenes funcionales de la
mente, desarrollo psicomotor, déficit de atencidon, trastornos o
problemas de aprendizaje, trastornos o problemas del lenguaje,
tratamientos de origen psiquiatrico y/o psicolégico, incluyendo
tratamiento psiquiéatrico de apoyo a otras enfermedades no mentales
(desorden emocional, desorden de ansiedad, depresion exodgena,
trastorno psicosomatico).

Si un SINIESTRO que debio ser rechazado por encontrarse excluido de
coberturahubiese sido cubierto por error (una o mas de unavez), PACIFICO
SEGUROS no estaraobligada a continuar asumiendo el gasto por atenciones
relacionadas adicho SINIESTRO apartirde lafechadeidentificacion del error,
debiendo informar por escrito al ASEGURADO apenas advierta el error
cometido. Lo aqui sefialado solo aplicara cuando las causales de liberacion se
hayan descubierto con posterioridad.

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

En caso de requerir el ASEGURADO una atencidn hospitalaria y/o quirdrgica, solo
tiene que presentar al proveedor meédico afiliado su documento de identidad. El
proveedor médico afiliado solicitara una carta de garantia a PACIFICO SEGUROS,
con un minimo de tres (3) dias Utiles antes de su utilizacién, salvo en casos de
emergencia. La carta de garantia es la autorizacion escrita que PACIFICO
SEGUROS otorga al proveedor médico para realizar la atencion médica luego de
validar coberturade acuerdo con las condiciones de su Péliza. La carta de garantia
incluira los gastos por servicios de la clinica, los medicamentos y honorarios
médicos, no debiendo el ASEGURADO y/o sus DEPENDIENTES inscritos pactar ni
pagar honorarios adicionales.

Siempre y cuando la atencién hospitalaria y/o quirtrgicaesté cubierta, PACIFICO
SEGUROS otorgarala carta de garantia solicitada por el proveedor médico afiliado
ala red de PACIFICO SEGUROS, en el plazo méaximo de tres (3) dias de solicitada
por el proveedor.

El proveedor médico se comunicara con el ASEGURADO para comunicarle sobre la
emision o no de dicha carta de garantia.

ORDEN

Todos los demas términos y condiciones sefialados en las condiciones generdes 'y
demas documentos de la Péliza quedaran inalterables, en tanto no se opongan alos
términos establecidos en la presente Clausula Adicional.
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CLAUSULA ADICIONAL DE AMBULANCIA POR EMERGENCIA

TERMINOS Y DEFINICIONES

e ACCIDENTE
Lesion corporal que sufra el ASEGURADO directamente, y en forma
independiente de cualquier otra causa, ocasionada por la accién repentina
de un agente externo, en forma violenta, fortuita, imprevista 'y ajena a su
voluntad.

¢ EMERGENCIA ACCIDENTAL
Toda lesién corporal producida por un ACCIDENTE y que de no recibir
atencion medica o quirdrgica inmediata compromete seriamente la vida o
deja secuelas irreversibles en la persona.

e EMERGENCIA MEDICO-QUIRURGICA
Aquel problema de SALUD que se presenta en forma subita, como
manifestacién de una enfermedad aguda o como recurrencia, progresion o
complicacion de una enfermedad cronica, y que de no recibir atencion
médica o quirargica inmediata compromete seriamente la vida o deja
secuelas irreversibles en la persona.

¢ ENFERMEDAD
Toda alteracion del estado de SALUD, de causa no accidental.

e SALUD
Completo estado de bienestar fisico y mental del individuo.
ALCANCE

En caso de EMERGENCIA ACCIDENTAL o MEDICO-QUIRURGICA, el
ASEGURADO podré solicitar un servicio de unidades moviles a domicilio dentro de
las ciudades y de acuerdo con las condiciones establecidas en las condiciones
particulares, durante las 24 horas y todos los dias del afo. Tiene limitaciones
geograficas detalladas en las condiciones particulares.

Los gastos posteriores seran reconocidos como cualquier atencion ambulatoria,
hospitalaria 0 de emergencia, siempre y cuando se hayan contratado dichas
coberturas.

La edad limite de ingreso y permanencia del ASEGURADO se encuentra sefalado
en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

Para acceder al servicio de ambulancias en situaciones de EMERGENCIA, el
ASEGURADO debera comunicarse con la Central de Emergencia y Asistencia al
teléfono que aparece en las condiciones particulares. Este beneficio tiene
limitaciones geogréficas, las cuales se establecen en las condiciones
particulares y esta sujeto aladisponibilidad de los proveedores en el lugar de
la emergencia.



25. PERIODO DE CARENCIA

No aplica el periodo de carencia sefialado en las Condiciones Particulares de la
poliza.

26. ORDEN

Todos los demas términos y condiciones sefialados en las condiciones generdes 'y
demas documentos de la Péliza quedaraninalterables, entanto no se oponganalos
términos establecidos en la presente Clausula Adicional.



CLAUSULA ADICIONAL DE EMERGENCIAS

27. TERMINOS Y DEFINICIONES

e ACCIDENTE
Lesion corporal que sufra el ASEGURADO directamente, y en forma
independiente de cualquier otra causa, ocasionada por la accién repentina
de un agente externo, en forma violenta, fortuita, imprevista 'y ajena a su
voluntad.

¢ EMERGENCIA ACCIDENTAL
Toda lesién corporal producida por un ACCIDENTE y que de no recibir
atencion medica o quirdrgica inmediata compromete seriamente la vida o
deja secuelas irreversibles en la persona.

e EMERGENCIA MEDICO-QUIRURGICA
Aquel problema de SALUD que se presenta en forma subita, como
manifestacién de una enfermedad aguda o como recurrencia, progresion o
complicacion de una enfermedad cronica, y que de no recibir atencion
médica o quirargica inmediata compromete seriamente la vida o deja
secuelas irreversibles en la persona.

¢ ENFERMEDAD
Toda alteracion del estado de SALUD, de causa no accidental.

e SALUD
Completo estado de bienestar fisico y mental del individuo.

28. ALCANCE

En caso de emergencia, el ASEGURADO puede acudir a cualquier proveedor
médico afiliado a la red de proveedores médicos indicados en las condiciones
particulares. Solo aplica en territorio nacional del Pera.

La EMERGENCIA puede ser ACCIDENTAL o MEDICO QUIRURGICA. Para que
sea considerada emergencia debe ser atendida dentro del plazo maximo de 24
horas de ocurrida. La definicion de EMERGENCIA MEDICO QUIRURGICA o
ACCIDENTAL seré responsabilidad del Médico evaluador al momento de la
atencion. Dicha atencién, de no ser considerada una EMERGENCIA MEDICO
QUIRURGICA o ACCIDENTAL, no dispondra de cobertura bajo este beneficio
y de ser el caso se atendera de acuerdo con las condiciones ambulatorias y
hospitalarias, siempre y cuando se hayan contratado dichas coberturas.

La atencion de la EMERGENCIA ACCIDENTAL o MEDICO QUIRURGICA sera
atendida bajo las condiciones establecidas en las condiciones particulares.

El presente beneficio no cubre los gastos derivados de atenciones
ambulatorias, hospitalarias y/o cirugias, inclusive si son como consecuencia
de la EMERGENCIA ACCIDENTAL o MEDICO QUIRURGICA. Es decir, solo
cubre las atenciones brindadas en el areal/servicio de emergencia del
prestador.
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Los gastos posteriores seran reconocidos como cualquier atencion ambulatoria u
hospitalaria, siempre y cuando se hayan contratado dichas coberturas.

La edad limite de ingreso y permanencia del ASEGURADO se encuentra sefalado
en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

PERIODO DE CARENCIA

No aplica el periodo de carencia sefialado en las condiciones particulares de la
poliza.

GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES

No se cubre:

a) Preexistencias,noconsiderandosecomo talesalas enfermedades porlas
gue el ASEGURADO haya recibido coberturadurantelavigenciade una
péliza de asistencia médica emitida por PACIFICO SEGUROS u otra
compafiia de seguros registrada en la Superintendencia de Banca,
Seguros y AFP’s, o porun plan de EPS, en el periodo inmediatamente
anterior a la contratacion de la presente Péliza.

b) Urgencias.

c) Enfermedades crénicas estables.

d) Maternidad.

e) Patologias congénitas o hereditarias.

f) Tratamientos de odontologia.

g) Emergencias aconsecuenciadel consumo de alcohol o drogas ilicitas.

h) Lesiones autoinfligidas.

Si un SINIESTRO que debio ser rechazado por encontrarse excluido de
coberturahubiese sido cubierto por error (una o mas de unavez), PACIFICO
SEGUROS no estaraobligada a continuar asumiendo el gasto por atenciones
relacionadas adicho SINIESTRO apartirde lafechadeidentificacion del error,
debiendo informar por escrito al ASEGURADO apenas advierta el error
cometido. Lo aqui sefialado solo aplicara cuando las causales de liberacion se
hayan descubierto con posterioridad.

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

Para atencion de emergencias, el ASEGURADO solo tiene que presentar al
proveedor médico afiliado a la red de PACIFICO SEGUROS su documento de
identidad para verificar la cobertura.

ORDEN

Todos los demas términos y condiciones sefalados en las Condiciones Generales
y demés documentos de la Pdliza quedaran inalterables, en tanto no se opongan a
los términos establecidos en la presente Clausula Adicional.



CLAUSULA ADICIONAL DE MATERNIDAD

33. TERMINOS Y DEFINICIONES

ABORTO
Interrupcion prematura del EMBARAZO que se presenta antes de lasemana
20 de gestacion.

AMENAZA DE ABORTO
Conjunto de sintomas y/o signos que sugieren la posibilidad de un ABORTO.

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

Eventos presentados durante la gestacidbn y que ponen en riesgo la
continuidad de esta. Se consideran asi a los ABORTOS, EMBARAZO
ectdpico, incompatibilidad de Rh, problemas con la placenta, hiperemesis,
preeclampsia y eclampsia, asi como PARTO pre-término y rotura de
membranas.

A partir de la semana veintiuno (21), se considerara como una amenaza de
PARTO pre-término.

EMBARAZO

Estado de gravidez de la mujer; periodo de tiempo comprendido que va,
desde lafecundacion del évulo por el espermatozoide, hasta el momento del
PARTO o ABORTO.

PARTO

Salida del feto o fetos en un solo evento del cuerpo materno naturalmente o
por cesarea que se presentaa partir de la semana 20 de gestaciéon, dando
por finalizado el EMBARAZO.

PUERPERIO

Se llama asi al periodo de tiempo que se extiende desde el final del
alumbramiento o tercera etapa del trabajo de PARTO y se extiende por 45
dias. El PUERPERIO se divide en PUERPERIO inmediato, mediato y tardio.

34. ALCANCE

Por la presente clausula adicional, se dispone de cobertura de maternidad a la
ASEGURADA o cényuge o conviviente de acuerdo aley, inscrita como dependiente
bajo la presente pdliza, hasta los limites establecidos en la tabla de beneficios, que
forma parte de las condiciones particulares de la pdliza, a consecuencia del
EMBARAZO, PARTO, PUERPERIO y sus complicaciones. La coberturaincluye lo
siguiente:

PARTO natural o cesarea quirurgica, siempre y cuando sea médicamente
necesario, de acuerdo a las indicaciones del médico tratante.
Complicaciones durante el EMBARAZO, PARTO y/o PUERPERIO.
ABORTO y/o AMENAZA DE ABORTO no provocados intencionalmente.
Gastos de atencion inmediata del recién nacido sin complicaciones: pediatra
en sala de partos o sala de operaciones, sala de bebes de recién nacido
normal, exdmenes de laboratorio: grupo y factor, hematocrito, glucosa.
Control y perfil prenatal.

Control postnatal.
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e Control de nifio sano: consultas de control mensual del recién nacido hasta
su primer afio de vida, siempre y cuando el parto haya sido financiado por la
presente pdliza y el recién nacido haya sido inscrito como asegurado
adicional.

e Vacunas de inmunizacién establecidas en el Plan Nacional de Vacunacién
publicado por el Ministerio de Salud, segun tabla de beneficios de lapresente
poliza.

Es condicion indispensable paratener derecho a esta cobertura haber culminado el
periodo de espera indicado en la tabla de beneficios.

Se precisaque, para que las hijas inscritas como dependientes en la pdliza puedan
acceder a esta cobertura, estas deberan haber superado el periodo de espera
sefalado en la tabla de beneficios, y ademas deberan ingresar como aseguradas
titulares en una nueva poliza, debiendo comunicar por escrito a PACIFICO
SEGUROS, una vez enterada del embarazo.

PERIODO DE ESPERA

Esta coberturatiene un periodo de espera descrito en las condiciones particulares
de la poliza, que sera contado desde la fecha de ingreso de la ASEGURADA a la
poliza. Durante el periodo de espera, los gastos relacionados con los procedimientos
sujetos de espera no seran considerados como gastos cubiertos bajo esta pdéliza.
Las condiciones médicas tendran coberturaluego que culmine el periodo de espera
sefalado.

GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES

Adicionalmente alas exclusiones descritas en las condiciones generales, este
seguro no dispondra decobertura paralos gastos derivados y/o relacionados
y/o a consecuencia de:

a) Estudios, tratamientos o cirugias para fertilizacion y concepcion,
incluyendo, pero no limitado a histerosalpingografia, inseminacion
artificial o implantacion de embriones in-vitro, tratamientos hormonales.
Métodos anticonceptivosylas complicaciones derivadasdel uso de éstos.
Gestacion subrogada.

b) Gastos incurridos por el aborto ilegal y sus complicaciones.

c) Procedimientos de criopreservacion o criogenéticos.

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

En caso de requerir atencion médica conforme a las condicionesy coberturas
establecidas en la tabla de beneficios, la ASEGURADA podra hacer uso de su
seguro en cualquier proveedor médico ahi sefialado, pagando los deducibles y/o
coaseguros que se establezcan en la tabla de beneficios, asi como los gastos no
cubiertos por la péliza.

Las formas de atencion son las siguientes:
a) Atencién ambulatoria
El asegurado solo tiene que presentar al proveedor médico afiliado a la red

de PACIFICO SEGUROS su documento de identidad para verificar la
disposicion de cobertura.



b) Atencion hospitalaria

En caso de requerir laASEGURADA una atencion hospitalaria y/o quirargica,
solo tiene que presentar al proveedor médico afiliado su documento de
identidad. El proveedor médico afiliado solicitara una carta de garantia a
PACIFICO SEGUROS, con un minimo de tres (3) dias Utiles antes de su
utilizacién, salvo en casos de emergencia. La carta de garantia es la
autorizacién escrita que PACIFICO SEGUROS otorga al proveedor de salud
para realizar la atencion médica luego de validar coberturade acuerdo con
las condiciones de su pdliza. La carta de garantia incluira los gastos por
servicios de laclinica, los medicamentos y honorarios médicos, no debiendo
el asegurado y/o sus dependientes inscritos pactar ni pagar honorarios
adicionales.

Siempre y cuando la atencion hospitalaria y/o quirargica disponga de
cobertura, PACIFICO SEGUROS otorgara la respuesta de la carta de
garantia solicitada por el proveedor de salud afiliado a la red de PACIFICO
SEGUROS, en el plazo maximo de tres (3) dias de solicitada por el
proveedor.

El proveedor de salud se comunicara con el asegurado para informarle sobre
la emision o no y la respuestaa la autorizacion solicitada de dicha carta de
garantia.

38. ORDEN
Todos los demas términos y condiciones sefialados en las condiciones generdes 'y

demas documentos de la pdliza quedaran inalterables, en tanto no se opongan a los
términos establecidos en la presente clausula adicional.



CLAUSULA ADICIONAL DE ONCOLOGIA

39. TERMINOS Y DEFINICIONES

e CANCER
Enfermedad que se manifiesta por la presencia de células malignas con
crecimiento descontrolado, asi como a la invasién de tejidos, incluyendo la
extension directay metastasis o grandes numeros de células malignas enlos
sistemas circulatorios o linfaticos.

e CIRUGIA ONCOLOGICA
Procedimiento realizado en sala de operaciones por un médico con
especialidad en cirugia oncologicacon el propoésito de realizar una biopsia
(tomar una muestra del tejido sospechoso para estudio) o resecar (extraer)
de forma completa o parcial el tejido canceroso (incluyendo ganglios de ser
necesario), con la intenciéon de ofrecer una posibilidad de curacién de la
enfermedad.

o COMPLICACIONES
Problema médico que se presenta durante el curso de una enfermedad o
después de un procedimiento o tratamiento. La complicacion puede deberse
a una enfermedad, el procedimiento o el tratamiento, o puede no tener
relacién con ellos.

e DIAGNOSTICO
Es aquel emitido por el médico tratante, basado en la historiaclinica, examen
fisicoy exdmenes de laboratorio, incluyendo el informe histopatolégico del
paciente.

e DISPOSITIVOS O IMPLANTES MEDICOS
Cualquier instrumento, aparato, implemento, maquina, reactivo o calibrador
in vitro, aplicativo informético, material u otro articulo similar o relacionado,
destinados a fines médicos.

e EQUIPO MEDICO
Aparatos accesorios e instrumental para uso especifico destinados a la
atencion médica, quirdrgica o procedimientos de exploracién, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de pacientes, asi como aquellos para efectuar
actividades de investigacion médica.

e INFORME ANATOMO-PATOLOGICO HISTOLOGICO
Resultado histopatol6gico que define el diagndstico de cancer y es emitido
por un médico andtomo patologo, acreditado con nimero del Colegio Médico
del Pertu (CMP) y Registro Nacional de Especialidad (RNE).

¢ INTERCURRENCIAS
Dicese de una complicacién o de una enfermedad que sobreviene en el
curso de otra enfermedad.

e MEDICINA ALTERNATIVA Y/O COMPLEMENTARIA Y/O INTEGRATIVA
Grupo de diferentes sistemas de cuidados de la salud, practica y productos,
gue no son considerados como parte de la medicina cientifica. La medicina
complementaria se emplea en simultaneo con la medicina cientifica. La



medicina alternativa se utiliza en reemplazo de la medicina cientifica. Incluye,
pero no se limita a: Acupuntura, Aromaterapia, Ayurveda, Cromoterapia,
Dietética, Fitoterapia, Hidroterapia, Hipnosis, Homeopatia, Kinesiologia,
Magnetoterapia, Medicina folklorica, Medicina holistica, Medicina
Naturopética, Medicina Osteopdtica, Medicina tradicional oriental,
Quiromasaje, Quiropréactica, Qi gong, Reiki, Reflexoterapia, Sanacion
pranika, Sofrologia, Terapia floral, Terapia de toque, Watsu, Yoga.

NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK (NCCN)

Alianza norteamericana de centros médicos de excelencia en el tratamiento
del CANCER, cuyo objetivo es ayudar a pacientes y a profesionales médicos
a tomar decisiones fundamentadas sobre la atencion médica del CANCER.
Desarrolla, actualiza y disemina las guias de préctica clinica en oncologia.
Para mas informacion, visite la siguiente pagina web: www.nccn.org.

Las guias estén desarrolladas en lenguaje médico y estan dirigidas a los
meédicos. Estan desarrolladas en idioma inglés.

PACIENTE TERMINAL

Término médico que define la condicibn de salud de una persona
diagnosticada con una enfermedad que no puede ser curada o tratada de
manera adecuada y se espera como probable resultado el deceso del
paciente dentro de un periodo corto de tiempo. Para la presente péliza, se
refiere al asegurado que presenta una enfermedad neoplasica avanzada,
progresiva e incurable, sin posibilidades razonables de respuesta a los
tratamientos oncolégicos y con prondstico de vida inferior atres (03) meses.

PROTESIS

Pieza o dispositivo que reemplaza parcial o totalmente a un érgano, miembro
o estructuradel cuerpoy que tiene la finalidad de adoptar de forma total o
parcial la funcionalidad o estructuradel 6rgano original. Para su aplicacion
es imprescindible retirar el 6rgano o parte del 6rgano que se reemplaza.

QUIMIOTERAPIA
Se refiere alos esquemas de tratamiento de oncologia clinica con farmacos
antineoplasicos.

RADIOTERAPIA

Aplicaciébn de radiaciones ionizantes emitidas por equipos como el
acelerador lineal, disefiadas especialmente para el tratamiento de tumores
localizados.

RECONSTRUCCION MAMARIA

Procedimiento quirdrgico de restauracion que se realizaluego del retiro de la
mama como tratamiento del CANCER.

Se cubre solo por Gnica vez por mama, en pacientes a quienes se les haya
realizado mastectomia radical o total por CANCER de mama bajo cobertura
de la pdliza. Incluye reconstruccion del complejo areola — pezoén.

TERAPIA BIOLOGICA

Tratamientos de ultima generacion con modificadores de la respuesta
bioldgica. Incluye, pero no se limita a anticuerpos monoclonales,
antiangiogénicos, inhibidoresdel proteosoma, inhibidores de latirosin kinasa,
factores estimulantes de colonia, tratamiento con interferén.


http://www.nccn.org/

e UNIDAD DE CONSEJERIA ONCOLOGICA (UCO)
Unidad donde el asegurado debe presentarse para una cita, llevando el
INFORME ANATOMO PATOLOGICO HISTOLOGICO positivo para
CANCER y la documentacion que sustente dicho DIAGNOSTICO, con la
finalidad de brindar informacién sobre los alcances de las coberturas y
beneficios oncoldgicos de su plan/péliza de salud.
Los teléfonos se sefalan en las condiciones particulares.

40. ALCANCE

Por la presente clausula adicional, PACIFICO otorga coberturaal ASEGURADO
por todos los gastos necesarios correspondientes a enfermedades diagnosticadas
como CANCER, Unicamente a nivel nacional, sea atencion médica hospitalaria o
ambulatoria.

Para la aprobacion de la cobertura resulta indispensable que se cumplan
simultaneamente las condiciones que se mencionan a continuacion, para el tipo de
CANCER diagnosticado al asegurado:

a) Que tanto el tratamiento de QUIMIOTERAPIA como la(s) droga(s)
oncolégica(s) prescrita(s) haya(n) concluido exitosamente la Fase Il de su
ensayo clinico (es decir, que demuestre su eficacia en el tratamiento
oncoldgico) y se encuentren calificadas como categorias de evidencia y
consenso 1 o0 2A en las “Clinical Practice Guidelines in Oncology” (Guias de
Practica Clinica en Oncologia) de la National Comprehensive CANCER
Network (NCCN) de Estados Unidos de América.

b) Que los procedimientos oncolégicos (CIRUGIA ONCOLOGICA,
RADIOTERAPIA, examenes auxiliares, imagenes y estudios genéticos) se
encuentren en las “Clinical Practice Guidelines in Oncology” (Guias de
Practica Clinica en Oncologia) de la National Comprehensive CANCER
Network (NCCN), como categorias de evidenciay consenso 1 o 2A.

Para mas informacion sobre la National Comprehensive CANCER Network (NCCN),
acceder a la siguiente pagina web: www.nccn.org.

El alcance de las coberturas, limites y los aspectos importantes se establecen en la
tabla de beneficios, que forma parte de las condiciones particulares. Se incluyen los
siguientes  tratamientos y  procedimientos: CIRUGIA ONCOLOGICA,
QUIMIOTERAPIA, TERAPIA BIOLOGICA y RADIOTERAPIA.

Las enfermedades que se presenten en el asegurado como INTERCURRENCIAS o
COMPLICACIONES y que no guarden relacién directa con la enfermedad de
CANCER dispondréan de cobertura bajo las condiciones ambulatorias y hospitalarias
establecidas en la tabla de beneficios de la pdliza (siempre y cuando figuren bao
dicho beneficio) y no formen parte de las exclusiones de la poliza.

En el caso de un CANCER de mama que involucre una mastectomia radical o total,
se incluye la cobertura de la RECONSTRUCCION MAMARIA como parte del
tratamiento integral de dicho CANCER. Dicha cobertura aplica solamente para
tratamientos en el Pertd segun la red de proveedores establecidaparadicho finy que
se encuentra precisada en la tabla de beneficios de la pdliza.

Se reconocerala RECONSTRUCCION MAMARIA una sola vez por mama, solo en
el Perl, independientemente de la técnica que se use y considerando las etapas


http://www.nccn.org/

41.

42.

necesarias para la reconstruccion, en pacientes a quienes se les haya realizado
mastectomia por CANCER de mama bajo cobertura de este seguro. Incluye la
cirugia de reconstruccion del complejo areola-pezén. Se reconoceran las
complicaciones de la RECONSTRUCCION MAMARIA excepto las que sean de
indole estéticos. Se cubre segunda RECONSTRUCCION MAMARIA, solo en caso
la primera haya sido cubierta por esta péliza.

CUIDADOS PALIATIVOS DEL DOLOR EN EL HOGAR

Se otorga en forma temporal asistencia parcial o complementaria para el cuidado
del asegurado en el hogar, que incluye la implementacién de una cama clinica
mecanica, medicamentos, soluciones para hidratacion, bomba de infusién, oximetro
de pulso y oxigeno; siempre y cuando tenga la indicaciéon del médico oncdélogo
tratante. En caso sea médicamente necesario, podra incluir servicio de técnica de
enfermeria hasta por un maximo de 12 horas solo en horario diurno.

Se brindasolo en el Perd y por una Unica vez a aquel PACIENTE TERMINAL que,
debido a su condicion médica, solo requiere tratamiento de sostén y que no requiere
tratamiento oncoldgico (bajo cualquierade sus modalidades). El tratamiento que se
aplicara dentro de este beneficio es Unicamente para el manejo del dolor, medidas
de soporte, hidratacion y oxigenacion.

PERIODO DE CARENCIA

Esta coberturatiene un periodo de carencia descrito en las condiciones particulares
de la pdliza, que sera contado desde la fecha en que el asegurado contrate el
seguro. Es decir, durante el tiempo sefialado no se dispondrade la cobertura aqui
descrita. La enfermedad de CANCER que se inicie o se detecte durante el periodo
de carencia, no dispondra de cobertura por esta clausula indefinidamente y sera
considerada como condicién preexistente.

GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES

Queda entendido y convenido que no se otorgara cobertura a ninguin
tratamiento o gastoenrelaciono como resultadode cualquier enfermedad que
no sea CANCER, tal como se define en esta clausula.

Adicionalmente alas exclusiones descritas en las condiciones generales, este
seguro no cubriralos gastos derivados y/o relacionados y/o a consecuencia
de:

a) Atenciones y/o tratamientos practicados por personas que no sean
médicos profesionales colegiados, entendiéndose como tales aquellas
atenciones o procedimientosmédicosalos queel asegurado se somete
de maneravoluntariay con conocimiento dela situacion irregular de la
personaque lo practicao delas circunstancias que le permiten llegar a
dicha conclusion.

b) Cambio de PROTESIS una vez concluido el procedimiento de
reconstrucciéon mamaria.

c) CANCER que se haya detectado duranteel periodo de carencia, salvo
gue este ya se hubiere cumplido en la primera vigencia de la poéliza.

d) Chequeos médicos que no se encuentren sefialados en la tabla de
beneficios, tratamientos psiquiatricos, kinésicos, estéticos y de
rehabilitacion.



e)

f)
9)

h)

i)

K)

n)

0)

q)
r

t)

Cirugia plastica y/o estéticay/o reparadora, asi como tratamientos para
embellecimiento, asi sea indicado como consecuencia de un
tratamiento cubierto por esta péliza, excepto la RECONSTRUCCION
MAMARIA.

Compra de sangre, plasma, hemoderivados, tejidos y 6rganos.
Compra o alquiler de cualquier EQUIPO MEDICO. Ejemplos:
glucometro, termometro, tensiometro, respirador o ventilador
mecanico, pulsioximetro, nebulizadores, aspiradores, dispositivos
CPAP, sillas de ruedas, muletas, értesis, equipos ambulatorios para
rehabilitaciony cualquier otro que surjaen el futuro que se considere
EQUIPO MEDICO.

Contaminacion nuclear, asi como enfermedades ocupacionales
incluyendo las que derivan en neoplasia maligna.

Cuidados, atenciones o tratamientos de enfermeriaparticular, asicomo
gastos de transportey/o alojamiento, que no sean los especificamente
cubiertos por esta poliza de acuerdo con lo establecido en las
condiciones particulares.

DISPOSITIVOS O IMPLANTES MEDICOS de naturaleza mecanica o
electrénica,tales como: implante coclear, neuroestimulador cerebral o
espinal, marcapaso cardiaco, cardiodefibrilador; prétesis, elementos
de fijaciébn o dispositivos vertebrales, discales, intervertebrales o
interespinosos.

Enfermedades y/o condiciones preexistentes, no considerandosecomo
tales a las enfermedades por las que el asegurado haya recibido
cobertura durante la vigencia de una pdéliza de asistencia médica
emitida por PACIFICO SEGUROS u otra compafila de seguros
registrada en la Superintendenciade Banca, Seguros 'y AFP’s, en el
periodoinmediatamenteanterioralacontrataciondelapresentePdliza.
Gastos pagados directamente por el asegurado y/o sus dependientes
para su tratamiento de CANCER no reconocidos por esta péliza.
Procedimientos que no cuenten con la recomendacion de las guias
clinicas de laNCCN, segun las categorias de evidenciay consenso 10
2A dela NCCN de los Estados Unidos de América, hayan culminado o
no de manera satisfactoria sus estudios de Fase lll.

Pruebas genéticas de valor prondstico.

Protesis externas e internas, excepto la prétesis mamaria en caso de
mastectomia cubierta por esta péliza 'y cuando se cubra protesis
internas segun lo sefialado en las condiciones particulares.
Psicofarmacos y productos no medicinales.

Suministro y administracién de albumina humana, plasma rico en
plaguetas ni tratamientos que impliquen el uso de células madre.
Terapias genéticas y génicas.

Tratamientos de MEDICINA ALTERNATIVA, INTEGRATIVA Y/O
COMPLEMENTARIA.

Tratamientos de QUIMIOTERAPIA, asi como la(s) terapias (s)
oncologica(s)prescrita(s)quenohayan concluido exitosamentela Fase
Il de su ensayo clinico (es decirque no se demuestre su eficaciaen el
tratamiento oncolégico) y ademas que no se encuentren calificadas
como beneficiosas por las categorias de evidenciay consenso 1 0 2A
en la Clinical Practice Guidelines in Oncology de los protocolos de la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) de los Estados
Unidos de América, hayan culminado o no de manera satisfactoria sus
estudios de Fase lll.



u) Tratamientos o] procedimientos catalogados como

v)

profilacticos/preventivos y tratamientos y/o procedimientos
experimentales.

Vitaminas y suplementos alimenticios, complementos nutricionales,
productos nutracéuticos, productos de propiedades antiasténicas,
nootrépicos, reconstituyentes, energizantes, estimulantes de
funciones intelectuales cerebrales.

43. PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

a)

b)

El asegurado debera presentarse a una cita con la Unidad de Consejeria
Oncolégica (UCO), ubicada en Av. José Géalvez Barrenechea 1044 — San
Isidro, 0 enviar un correo a uco@pacifico.com.pe, o llamando al 518-4000
anexo 5881 paratener unareunion de orientacion. En caso el asegurado viva
en provincias o en caso de impedimento, la orientacién se podra realizar
telefonicamente. PACIFICO SEGUROS orientardal asegurado acerca de los
beneficios, coberturas, red de proveedores oncologica, limitaciones,
exclusiones y en general sobre los alcances de la péliza.

Presentar en dicha reunion en original el Informe Anatomo Patoldgico
Histoldgico (APH) positivo para Cancer, extendido por un médico patdlogo
acreditado con numero del Colegio Médico del Peru (CMP) y Registro
Nacional de Especialidad (RNE). En caso el asegurado viva en provincias o
en caso de impedimento podra presentarlo en las oficinas de PACIFICO
SEGUROS de su ciudad.

Presentar, ademas de lo indicado en el punto anterior, la siguiente
documentacion en original que sustente el diagndstico de Cancer: (i)
resultado de examenes, analisis y radiografias realizadas, (ii) informe del
médico tratante. En caso el asegurado viva en provincias o en caso de
impedimento podra presentarlos en las oficinas de PACIFICO SEGUROS.

En caso el resultado de APH no fuera concluyente de cancer o se tratase de un
tumor no biopsiable, PACIFICO SEGUROS podra solicitar examenes adicionales
que puedan confirmar la presencia del cancer: ejemplo marcadores tumorales,
examen inmunohistoquimico, tomografia y/o resonancia, endoscopia Yy/o
colonoscopia, para la decision de aprobacién o rechazo del beneficio. La solicitud
de exdmenes adicionales se realizara dentro de los primeros 20 dias de los 30 dias
que tiene paraaprobar o rechazar el siniestro. El costo de los examenes adicionales
sera asumido por el asegurado.



44. ORDEN

Todos los demas términos y condiciones sefialados en las condiciones generaes 'y
demas documentos de la péliza quedaran inalterables, en tanto no se opongan alos
términos establecidos en la presente clausula adicional.



CLAUSULA ADICIONAL DE ODONTOLOGIA

1. ALCANCE

Esta coberturaotorgaatenciones relativas al cuidado de la salud bucal que se lleven
a cabo por un profesional de la salud Cirujano Dentista, con numero de colegiatura
correspondiente, en los proveedores odontologicos afiliados y bajo las condiciones
sefaladas enla tabla de beneficios de la péliza que forma parte del Condicionado
Particular o en el certificado de seguro, segun corresponda, pudiendo aplicar
deducibles por pieza tratada y terminada y coaseguros. Especificamente se cubre
lo siguiente: consulta odontolégicay/o examen clinico, odontograma, extracciones
simples, profilaxis y obturaciones en resina cualquier superficie en piezas dentarias
anteriores o posteriores. Se consideran obturaciones hasta con un maximo de 03
superficies por piezadentaria, sin compromiso de mas del50% del volumen dentario
de la misma.

La edad limite de ingreso y permanencia del ASEGURADO se encuentra sefalado
en las Condiciones Particulares de la Péliza.

2. PERIODO DE CARENCIA

Esta coberturatiene un periodo de carencia descrito en las Condiciones Particulares
de la Pdliza, que sera contado desde la fechaen que el ASEGURADO contrate el
seguro. Es decir, durante el tiempo sefialado no se otorgara la cobertura aqui
descrita.

3. GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES

Adicionalmentealas exclusiones descritas en las condiciones generales , no
se cubre:

a. Procedimientos odontolégicos diferentes a los que expresamente se
encuentran amparados por esta clausula adicional.

b. Atenciones odontologicas enun prestador queno forme parte de la red

de prestadores de la pdliza.

Cirujano odontdlogo a domicilio ni teleféonico.

Cirugias relacionadas ala estructuradental (pieza dentaria, alveolo y

hueso alveolar, encia y tejido periodontal), independiente del

profesional de la salud que la practique. Tampoco se cubren los

implantes dentales, ortodoncia, los gastosrelacionados con la higiene

bucal ni las protesis dentales. No se cubren cirugias ortognéticas.

e. Todoprocedimientooterapiaorehabilitacionodontolégicadel paciente
de naturaleza cosmética, estética o suntuaria tales como, pero no
limitado a, odontologia estética y tratamiento de periodoncia y
ortodoncia.

f. Pruebas diagnésticas, tratamientos o dispositivos para condiciones de
salud o patologias relacionadas ala articulaciéon temporomandibular.

g. Gastos odontolégicos y/o relacionados originados por una emergencia
accidental.

2o

Si un SINIESTRO que debié ser rechazado por encontrarse excluido de
coberturahubiese sido cubierto por error (una o mas de unavez), PACIFICO
SEGUROS no estara obligada a continuar asumiendo el gasto por atenciones
relacionadas adicho SINIESTRO apartirde lafechadeidentificacion del error,



debiendo informar por escrito al ASEGURADO apenas advierta el error
cometido. Lo aqui sefialado solo aplicara cuando las causales de liberacion se
hayan descubierto con posterioridad.

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA
Para acceder a esta cobertura, el ASEGURADO debera realizar lo siguiente:

a. Sacar cita para la atencion por odontologia en cualquiera de los Centros
Odontolégicos descritos en la Tabla de Beneficios.

b. Acudir al Centro Odontolégico en el que reservo cita para la atencion
ambulatoria.

c. Presentar el original de su Documento Nacional de identidad.

ORDEN
Todos los demas términos y condiciones sefialados en las condiciones generales y

demas documentos de la Péliza quedaraninalterables, entanto no se opongan alos
términos establecidos en la presente Clausula Adicional.



CLAUSULA ADICIONAL DE OFTALMOLOGIA

6. ALCANCE

Este beneficio dispone la coberturade atenciones ambulatorias en la especialidad
de oftalmologia segun la disponibilidad de los proveedores médicos afiliados.

La presente cobertura se brinda en los Centros Oftalmolégicos conforme a las
condiciones sefialadas en la tabla de beneficios que forma parte de las condiciones
particulares o en el certificado de seguro, segun corresponda.

En caso el ASEGURADO haya contratado las coberturas para atenciones
ambulatorias y hospitalarias, podré atenderse en la Red de Clinicas descritaen la
Tabla de Beneficios, conforme alas condiciones ahi sefialadas.

La edad limite de ingreso y permanencia del ASEGURADO se encuentra sefalado
en las Condiciones Particulares de la Pdliza.

7. PERIORO DE CARENCIA

Esta coberturatiene un periodo de carencia descrito en las Condiciones Particulares
de la Poliza, que sera contado desde la fechaen que el ASEGURADO contrate el
seguro. Es decir, durante el tiempo sefialado no se otorgara la cobertura aqui
descrita.

8. GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES

Adicionalmente a las exclusiones descritas en las condiciones generales, el
seguro no cubre:

a) Excimer laser u otras modalidades de cirugia refractiva de miopia,
hipermetropia y astigmatismo.

b) Pruebas auxiliares de los defectos de la refraccién visual.

c) Suministro de lentes, monturas, lentes de contacto, lentes toricos,
lentes intraoculares multifocales.

Si un SINIESTRO que debié ser rechazado por encontrarse excluido de
coberturahubiese sido cubierto por error (una o méas de unavez), PACIFICO
SEGUROS no estara obligada a continuar asumiendo el gasto por
atenciones relacionadas a dicho SINIESTRO a partir de la fecha de
identificacion del error, debiendo informar por escrito al ASEGURADO
apenas advierta el error cometido. Lo aqui sefialado solo aplicara cuando
las causales de liberacion se hayan descubierto con posterioridad.

9. PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA
Para acceder a esta cobertura, el ASEGURADO debera realizar lo siguiente:

d. Sacar cita para la atencion por oftalmologia en cualquiera de los Centros
Oftalmologicos o Red de Clinicas descritos en la Tabla de Beneficios.

e. Acudir al Proveedor Médico Afiliado en el que reservé cita para la atencion
ambulatoria.

f. Presentar el original de su Documento Nacional de identidad.



10. ORDEN

Todos los demas términos y condiciones sefialados en las condiciones generdes 'y
demas documentos de la Péliza quedaran inalterables, entanto no se opongan alos
términos establecidos en la presente Clausula Adicional.



CLAUSULA ADICIONAL DE CHEQUEO PREVENTIVO VIRTUAL

45. ALCANCE

46

47.

La cobertura se extiende a otorgar el servicio de Chequeo Preventivo Virtual,
mediante el cual los Asegurados mayores de 18 afios podran recibir una
teleorientacion médicay realizarse exdmenes de laboratorio en la comodidad de su
hogar, una vez al afio durante la vigencia de la Péliza.

Esta coberturaesta condicionaday limitada a la disponibilidad de horarios y
alcance geografico de los proveedores, los mismos que se detallan en la
TABLA DE BENEFICIOS o en el certificado de seguro, segun corresponda.

El Chequeo Preventivo Virtual brindainformacion de los posibles riesgos que afectan
la salud, no reemplaza unaatencion médica presencial, no brinda diagnésticos
definitivos de alguna enfermedad, no brinda prescripciones de recetas de
medicamentosy puede incluir unaredireccion aotro nivel de atencién médica. Para
descartar un riesgo hallado es importante acudir a una consulta médica presencid,
de acuerdo con las recomendaciones que se indican en el Informe Médico del
chequeo preventivo remitido.

Términos y condiciones del servicio en el siguiente link:
www.pacifico.com.pe/programas-salud/chequeos#chequeopreventivo

La edad limite de ingreso y permanencia del asegurado se encuentra sefialado en
las Condiciones Particulares de la Péliza.

. PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

El ASEGURADO debe seguir los siguientes pasos:

f) Llamar al proveedor afiliado de su preferencia, quien brindara la cita de
acuerdo a disponibilidad.

g) Luego de laevaluacién, se brindara la orden para examenes de laboratorio,
de ser el caso.

h) Un asesor se contactara para brindar la fecha de la cita de laboratorio.

i) Un técnico de laboratorio visitara el domicilio del ASEGURADO para los
examenes correspondientes.

J) Unasesorse comunicara conel ASEGURADO para coordinar la fechade su
teleorientacion médica.

k) Seguir las instrucciones el dia de la teleorientacion médica.

El dia de la atencién virtual, el médico le solicitarda al ASEGURADO sus datos
personales, antecedentes médicos y habitos. Esto permitira realizar una correcta
evaluacion de su estado de salud. Al finalizar, el médico realizar4 la lectura e
interpretacion de los resultados de laboratorio y brindara consejeria en salud.

ORDEN

Todos los demés términos y condiciones sefialados en las condiciones generdes y
demas documentos de la Pdliza quedaran inalterables, en tanto no se opongan alos
términos establecidos en la presente Clausula Adicional.


http://www.pacifico.com.pe/programas-salud/chequeos#chequeopreventivo

CLAUSULA ADICIONAL DE LIBERACION DE PAGO DE PRIMAS POR

FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO TITULAR

1. ALCANCE

En caso de fallecimiento del Asegurado Titular y siempre que dicho evento no esté
comprendido dentro de las exclusiones, PACIFICO SEGUROS asumird las primas
del seguro correspondientes atodos los Asegurados Dependientes bajo la presente
Pdliza incluidos previamente alafechade fallecimiento del Asegurado Titular, por el
periodo establecido en las condiciones particulares.

Cumplido el periodo establecido en las condiciones particulares, los dependientes
pueden continuar con el seguro pagando la prima correspondiente.

La edad limite de ingreso y permanencia del ASEGURADO se encuentra sefalado
en las Condiciones Particulares de la Poliza

2. GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES

No corresponde el beneficio de liberacién de pago de primas por fallecimiento
del asegurado titular en casos de:

a.

Guerra declarada o no declarada (conflicto armado), civil o
internacional; actividad y/o servicio militar o policial de cualquier
indole, tanto en tiempo de paz como en tiempo de guerra.
Participacion en acto delictuoso o tipificado como delito, empresa
criminal o por aplicacion legitima de la pena de muerte.

Actos de guerrilla, rebelion, sedicion, motin, terrorismo, huelga o
tumulto popular, cuando el Asegurado hubiera participado como
elemento activo.

La muerte provocada deliberadamente por un acto ilicito del
Contratante y/o derechohabiente.

Estado etilico del Asegurado, con presenciade alcohol en la sangre
en proporcion mayor de 0.5 gramos por litro en la circunstancia del
accidente.

El uso de alucin6genos, estupefacientes o drogas ilicitas.

Fision o fusidon nuclear o contaminacion radiactiva.

. Suicidio o por consecuencias posteriores a lesiones infligidas al

Asegurado porsimismo, o0 porterceroscon su consentimiento, salvo
gue hubieran transcurrido dos (2) ailos completos e ininterrumpidos
desde la fecha de contratacion del seguro o desde la ultima
rehabilitacion convencional.

Acto criminal en el que resulte responsable alguno de los
derechohabientes, en cuyo caso la Compafia quedaré liberada de
pagar el beneficio que correspondia al (a los) derechohabiente(s)
responsable(s). De existir otros derechohabientes designados, no
responsables de dicho acto, éstos uUnicamente percibiran el
porcentaje de suma asegurada que les hubiera atribuido el
Contratante y/o el Asegurado.

Enfermedad o dolencia preexistente, no considerAndose como tales
a las enfermedades por las que el ASEGURADO haya recibido
cobertura durante la vigencia de una pdliza de asistencia médica
emitida por PACIFICO SEGUROS u otra compafiia de seguros
registradaen la Superintendenciade Banca, Segurosy AFP’s, o por



un plan de EPS, en el periodo inmediatamente anterior a la
contratacion de la presente Pdliza.

3. PERIODO DE CARENCIA

No aplica el periodo de carencia sefialado en las condiciones particulares de la
poliza.

4. PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

Para acceder a esta cobertura se deberd solicitar la activacion de la cobertura
presentando a PACIFICO SEGUROS una solicitud y el certificado de defuncion del
ASEGURADO TITULAR, enun plazo maximo de 30 dias calendario contados desde
la fechade su fallecimiento. El beneficio se activara siempre y cuando el motivo del
fallecimiento haya sido materia de cobertura bajo la presente poliza.

PACIFICO SEGUROS procedera a emitir una nueva Péliza de Seguro manteniendo
las condiciones anteriormente contratadas, por el plazo indicado en la tabla de
beneficios, sin cobro de prima. En la nueva poliza se hara referenciaala activacion
de esta cobertura (periodo de liberacion de pago de primas, segun corresponda) la
misma que se contara desde la fecha de fallecimiento del Asegurado Titular.

En caso se solicite esta coberturadentro de los 6 meses, se realizara la emision de
la nueva poliza retroactivamente contando desde lafecha del fallecimiento. Paratal
efecto, se debera presentar la Certificacion de Reproduccion Notarial (antes copia
legalizada) del Certificado de Defuncién.

5. ORDEN
Todos los demés términos y condiciones sefialados en las condiciones generdes y

demas documentos de la Péliza quedaran inalterables, entanto no se opongan alos
términos establecidos en la presente Clausula Adicional.



CLAUSULA ADICIONAL DE INDEMNIZACION POR SEPELIO

1. TERMINOS Y DEFINICIONES

e MUERTE ACCIDENTAL
Se entiende por muerte accidental aquella producida por todo suceso
imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos,
gue obrasubitamente sobre el Asegurado y que puedaser determinado por
los médicos de una manera cierta.

e MUERTE NATURAL
Se entiende por muerte natural el deceso del Asegurado por cualquier causa,
con excepcion de lo indicado en Muerte Accidental.

2. ALCANCE

PACIFICO SEGUROS pagara a los derechohabientes legales una indemnizacion
por el monto de la suma asegurada establecida en la tabla de beneficios, en caso
de fallecimiento del ASEGURADO durante la vigencia de la Péliza, siempre que la
causa del fallecimiento no se encuentre comprendida dentro de las exclusiones.

La edad limite de ingreso y permanencia del ASEGURADO se encuentra sefialado
en las Condiciones Particulares de la Poliza.

3. EXCLUSIONES

Adicionalmente a las exclusiones descritas en las condiciones generales dela
péliza,no se pagarala indemnizacion cuando la causa del fallecimiento sea
por o como consecuencia de:

k. Guerra declarada o no declarada (conflicto armado), civil o
internacional; actividad y/o servicio militar o policial de cualquier
indole, tanto en tiempo de paz como en tiempo de guerra.

|.Participacion en acto delictuoso o tipificado como delito, empresa
criminal o por aplicacion legitima de la pena de muerte.

m. Actos de guerrilla, rebeliéon, sedicion, motin, terrorismo, huelga o
tumulto popular, cuando el Asegurado hubiera participado como
elemento activo.

n. En los seguros sobre la vida de un tercero, la muerte provocada
deliberadamente por un acto ilicito del Contratante y/o
derechohabiente.

0. Estado etilico del Asegurado, con presenciade alcohol en la sangre

en proporcién mayor de 0.5 gramos por litro en la circunstancia del

accidente.

El uso de alucindgenos, estupefacientes o drogas ilicitas.

Fision o fusidon nuclear o contaminacion radiactiva.

Suicidio o por consecuencias posteriores a lesiones infligidas al

Asegurado porsimismo, o porterceros con su consentimiento, salvo

gue hubieran transcurrido dos (2) afios completos e ininterrumpidos

desde la fecha de contratacion del seguro o desde la Ultima
rehabilitacion convencional.

s. Acto criminal en el que resulte responsable alguno de los
derechohabientes, De existir otros derechohabientes designados, no
responsables de dicho acto, éstos uUnicamente percibiran el
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porcentaje de suma asegurada que les hubiera atribuido el
Contratante y/o el Asegurado.

t. Enfermedad o dolencia preexistente, no considerandose como tales a
las enfermedades porlas que el ASEGURADO hayarecibido cobertura
durante la vigencia de una poéliza de asistencia médica emitida por
PACIFICO SEGUROS u otra compaifiia de seguros registrada en la
Superintendenciade Banca, Segurosy AFP’s, o por un plan de EPS,
en el periodo inmediatamente anterior ala contratacion de la presente
Péliza.

4. PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

Losderechohabientesdeberan comunicar el fallecimiento dentrode los siete (7) dias
siguientes a la fecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia, o de la
existencia del beneficio. Asimismo, deberan suministrar ala Compafiia las pruebas
necesarias para la comprobacion de la causa del deceso y la forma en que se
produjo.

Losderechohabientes, acreditando su calidad de tales, deberan presentar el origina
o copia certificada notarialmente de los siguientes documentos:

Cuando el fallecimiento ocurra por causas naturales:

Partida de defuncién o acta de defuncion

Certificado médico de defuncién completo

Copia de la Historia Clinica completa, foliada y fedateada

Copia literal de la inscripcion definitiva de la Sucesion Intestada o del
Testamento, segun corresponda, emitida por la Superintendencia Nacional
de los Registros Publicos

Cuando el fallecimiento ocurra por causas accidentales:

Partida de defuncién o acta de defuncion

Certificado médico de defuncién completo

Copia de la Historia Clinica completa, foliada y fedateada

Protocolo de Necropsia de Ley completo, en caso corresponda

Atestado o Informe policial completo o Carpeta Fiscal y testimonio de

cualquier accion realizada con motivo del hecho determinante del

fallecimiento del Asegurado, salvo que razones procesales lo impidiesen

¢ Resultado del examen de dosaje etilico y del examen toxicologico, cuando
corresponda

e Copia literal de la inscripcion definitiva de la Sucesion Intestada o del

Testamento, segun corresponda, emitida por la Superintendencia Nacional

de los Registros Publicos

Se deja expresa constancia que, en caso de muerte natural, la copia foliada y
fedateada de la Historia Clinica completa comprende: (i) la Historia Clinica completa
perteneciente al establecimiento de salud donde se diagnostico la enfermedad que
caus6 el deceso del Asegurado, la cual deberd contener el Informe
Anatomopatoldgico del diagndstico inicial, en caso corresponda; y, (ii) la Historia
Clinica completa perteneciente al establecimiento de salud en donde se produjo €l
deceso.



En caso de muerte accidental, la copia foliada y fedateada de la Historia Clinica
completa comprende: (i) la Historia Clinica completa perteneciente al
establecimiento de salud que realiz6 la atencion médica del accidente que causoé el
deceso del Asegurado; y, (ii) la Historia Clinica completa perteneciente al
establecimiento de salud en donde se produjo el deceso.

En caso de fallecimiento y dentro de los veinte (20) dias siguientes de presentada
toda la documentacion listada en la presente clausula, PACIFICO SEGUROS se
reservael derecho de exigir la autopsia o la exhumacion del cadaver para establecer
las causas del mismo, debiendo los derechohabientes prestar su conformidad y su
concurso parala obtencion de las correspondientes autorizaciones pararealizarlas.
La autopsia o la exhumacion debera efectuarse con citacion de los
derechohabientes o sucesores, los que podran designar un médico para
representarlos. Todos los gastos que ellas motiven seran por cuenta de PACIFICO
SEGUROS, excepto los derivados del médico representante de los
derechohabientes o sucesores.

Se precisa que PACIFICO SEGUROS pondraa disposicion de los beneficiarios sus
canales de orientacion para proporcionar detalles sobre la forma de obtener la
documentacion sefialada para solicitar la cobertura, no obstante tratarse de
informacioén oficial que es de dominio publico.

ORDEN
Todos los demés términos y condiciones sefialados en las condiciones generales y

demas documentos de la Péliza quedaran inalterables, entanto no se opongan alos
términos establecidos en la presente Clausula Adicional.



