CONDICIONES GENERALES COMUNES
MARCO LEGAL

Cldusula 1 - DISPOSICIONES APLICABLES Y SU ORDEN DE PRELACION
Las partes contratantes se someten a las disposiciones de la presente poéliza, que consta de:

- Condiciones Generales Comunes
- Condiciones Generales - Seguros Individuales o Seguros Colectivos, segun corresponda
- Condiciones Especificas de las coberturas contratadas

En caso de discordancia, queda entendido y convenido que las Condiciones Especificas prevaleceran sobre las Condiciones
Generales y éstas sobre las Condiciones Generales Comunes.

COBERTURA

Cldusula 2 - OBJETO Y EXTENSION DEL SEGURO

La presente poliza cubre las contingencias de salud que el Asegurado sufra durante el periodo de vigencia de la pdliza —o Certificado
de Incorporacidn, en caso de corresponder- estipuladas en las Condiciones Especificas de las coberturas contratadas, segun consta
en las Condiciones Particulares, sujeto en cada caso a los periodos de espera correspondientes.

Se entiende por periodo de espera, al periodo de cada prestacion debida por la Aseguradora que el Asegurado asume a su cargo
en caso de siniestro.

Clausula 3 - ALCANCE GEOGRAFICO

La cobertura de esta pdliza abarca las contingencias de salud cuyo tratamiento se realice en el territorio de la Republica Argentina
o en el exterior. Cuando corresponda la intervencidn de establecimientos asistenciales y profesionales de la salud, éstos deberan
ser debidamente autorizados a tal fin por el organismo de control sanitario correspondiente, salvo pacto en contrario en las
Condiciones Especificas o en las Condiciones Particulares.

Se entiende por Establecimiento Asistencial aquél catalogado como Sanatorio, Hospital, Clinica, Instituto, Policlinico, etc. que se
halle habilitado legalmente para funcionar por el Organismo de Control Sanitario correspondiente, Municipal, Provincial o Nacional
y autorizado por éste a dar asistencia y tratamiento clinico al tipo de enfermedad padecida por el Asegurado y que posea servicio
de enfermeria durante las 24 (veinticuatro) horas del dia y esté equipado para cirugia mayor.

No se consideran Establecimientos Asistenciales los geriatricos, centros de descanso o de convalecencia para personas de edad, ni
los establecimientos que funcionen como centros de tratamiento para drogas y/o alcohol.

La eleccién de los prestadores (médicos, auxiliares, técnicos, etc.) y/o del Establecimiento Asistencial queda librada a la voluntad
del Asegurado. Por lo tanto, la Aseguradora se libera de la responsabilidad que pudiera corresponderle a los prestadores libremente
elegidos por el Asegurado.

Clausula 4 - SUMA ASEGURADA- LIMITE DE RESPONSABILIDAD

La suma asegurada indicada para cada cobertura en las Condiciones Particulares- y/o Certificado de Incorporacidon en caso de
corresponder- constituye el limite maximo de la responsabilidad de la Aseguradora.

Clausula 5 - RIESGOS NO CUBIERTOS

Quedan expresamente excluidos de la cobertura que otorga esta pdliza, los eventos sufridos por el Asegurado que sean
consecuencia inmediata o mediata de:

a) Intervenciones médicas o quirurgicas ilicitas; tratamientos no autorizados legalmente o de caracter experimental o realizados
en instituciones o por personal legalmente no habilitado teniendo conocimiento de tal circunstancia

b) Cirugias estéticas o plasticas no reparadoras

c) Métodos para adelgazar quirdrgicos

d) Intervenciones quirurgicas de cambio de sexo

e) Trastornos relacionados con la esterilizacion masculina o femenina, cambio de sexo o disfunciones sexuales

f) Esterilizacidon y procedimientos anticonceptivos, asi como las consecuencias que se deriven de ellos

g) Enfermedades infecto contagiosas de denuncia internacional

h)  Curas de reposo, adelgazamiento, rejuvenecimiento o ayuno prolongado

i) Tratamientos odontoldgicos

i) Lesiones auto-infligidas, aun cuando sean cometidas en estado de enajenaciéon mental

k)  Tentativa de suicidio voluntario, salvo que la pédliza - o el Certificado de Incorporacién, de corresponder- haya estado en vigor
ininterrumpidamente por 1 (un) afio antes del hecho

)] Hechos provocados con dolo o culpa grave, por acciéon u omisién de quien esté a cargo del pago de primas (Tomador o
Asegurado, segun corresponda) o, en caso de accidente, si fueran provocados por el Asegurado culposa o dolosamente.

m) Duelo o rifia, salvo que se tratase de legitima defensa; empresa o acto criminal

n) Inhalaciones de gases o envenenamientos de cualquier naturaleza

0) Acontecimientos catastroficos originados por reacciones o accidentes nucleares, quimicos, biolégicos o bacterioldgicos y/o
fendmenos naturales, epidemias o pestes. Accidon de rayos “x” y de cualquier elemento radioactivo u originadas en reacciones

1



nucleares

p) Acontecimientos catastroficos de la naturaleza: terremotos, inundaciones, aluviones, alud, maremotos, tsunamis, erupciones
volcanicas, huracanes, ciclon, tornado, tifén, meteorito.

g) Actos de guerra civil o internacional, guerrilla, rebelién, insurreccion, revolucién, conmocion civil, , terrorismo, tumulto
popular, (excepto cuando el mismo sea como consecuencia de huelga en el marco de los derecho establecidos por la OIT),
vandalismo o /ock-out, cuando el Asegurado hubiera participado como elemento activo

Salvo pacto en contrario en las Condiciones Particulares y/o el Certificado de Incorporacion -de corresponder-, también se excluyen

las consecuencias mediatas o inmediatas de:

a) Hechos que ocurran mientras el Asegurado tome parte en carreras, ejercicios o juegos atléticos de acrobacia o que tengan por
objeto pruebas de caracter excepcional, o mientras participe en viajes o excursiones a regiones o zonas inexploradas;

b) Hechos derivados de la navegacion aérea, maritima o fluvial, excepto cuando se trate de lineas de transporte regular o charters
entre aeropuertos o puertos autorizados;

c) Hechos ocurridos durante la practica y/o entrenamiento de deportes y/o actividades de alto riesgo: Aladeltismo; Alpinismo;
Andinismo; Apnea (o buceo libre); Artes marciales; Automovilismo (en todas sus variantes incluido todoterreno) y/o
Motociclismo en cualquier tipo de pista; Slalom; Badminton; Barranquismo (o canyoning);Base jumping (o salto base);
Bobsleigh; Bodyboard; Boxeo; Buceo; Bungee; Caza; Ciclismo en todas sus variantes; Descenso de rios o hydrospeed;
Escalamiento (en hielo, roca, nieve); Esqui (de nieve, acuatico, en helicoptero) y esqui extremo; Exploracién submarina
(comercial, cientifica o militar); Patinaje en cualquiera de sus variantes; Full contact; Funambulismo; Hipica; Carreras de
caballo; Doma; Salto de obstaculos; Polo o Pato; Rodeo; Charreria; Hockey (césped, hielo, ruedas);; Inmersidon; Kayak;
Kitebuggy sailing; Kitesurfing; Lacrosse; Longboard; Lucha; Luge; Montafiismo; Motoacuatica; Motonautica; Natacion en aguas
abiertas; Navegacion (sobre agua o hielo); Paracaidismo; Paramotor; Parapente; Parasailing; Pesca; Piragliismo; Planeadores;
Puenting; Rafting (sobre agua o nieve); Rap sliding; Rock boarding; Rowing; Rugby; Safaris; Salto en cohete; Sand boarding;
Skateboard; Skeleton; Bicicleta de nieve; Ski-joring; Skimming; Slackline (cuerda floja); Snowboard; Street Stunts;
Submarinismo; Supercross; Surf (acuatico, aéreo, en asfalto); Sky aéreo; Tirolesa (o canopy); Tobogganing; Trampoline;
Ultraligeros; Vuelos en globos aerostaticos.

d) Cirugias neonatoldgicas cuyo diagndstico ya sea conocido al ingreso de la madre al seguro aun estando embarazada.

e) Abuso en el consumo de alcohol. Abuso en el consumo de drogas, estupefacientes, narcoticos o estimulantes, excepto que se
demuestre que los mismos fueron utilizados bajo prescripcién médica sin incurrir en abuso.

f) Tratamientos de la infertilidad, impotencia y frigidez, tratamientos de fertilizacion asistida.

g) Aborto, en cualquiera de sus formas con la Unica excepcidn del terapéutico

Cldusula 6 - VIGENCIA DE LA POLIZA Y DE LAS COBERTURAS CONTRATADAS

El comienzo de la cobertura de la pdliza tendra lugar a partir de la fecha y hora del recibo que acredite el pago del premio, o de la
fecha consignada como inicio de vigencia de la pdliza, la que fuera posterior.

La cobertura de cada Asegurado comenzara a regir en las fechas que se indican a continuacion, salvo pacto en contrario:

a) Cuando la solicitud de incorporacion a la pdliza se hubiera efectuado con anterioridad a su fecha de inicio de vigencia: la
cobertura de cada Asegurado comenzara a regir desde el inicio de vigencia de la pdliza, siempre que la Aseguradora hubiera
aceptado la solicitud correspondiente en forma expresa y con anterioridad a dicha fecha.

b) Cuando la solicitud de incorporacidén a la pdliza se efectle con posterioridad a su inicio de vigencia: la cobertura de cada
Asegurado comenzara a regir desde el dia 1° del mes siguiente a la fecha en que la Aseguradora acepte como satisfactorias
las pruebas de asegurabilidad exigidas.

La Aseguradora debera hacer saber al Tomador y/o Asegurados que soliciten el seguro, la aceptacion postergaciéon o rechazo del
mismo dentro del plazo de 15 dias de recibida la solicitud correspondiente y de cumplimentados los requisitos de asegurabilidad
determinados. La no contestacién dentro del plazo referido implicara la aceptacion de la cobertura solicitada.

La pdliza es de vigencia anual, renovable automaticamente, de no mediar indicacién contraria, la que debera tenerse por
comunicada 30 dias antes de la fecha de renovacion automatica.

DERECHOS Y OBLIGACIONES DE LAS PARTES

DEL TOMADOR Y/O ASEGURADO

Clausula 7 - RETICENCIA

Las declaraciones falsas o reticencias de circunstancias conocidas por el Tomador y/o Asegurado, segun corresponda, producen la
nulidad del contrato y/o de las coberturas contratadas aun cuando hubieran sido hechas de buena fe, cuando a juicio de peritos
hubiesen impedido el contrato o la aceptacion de las coberturas individuales solicitadas o modificado sus condiciones si la
Aseguradora hubiese sido cerciorada del verdadero estado del riesgo.

La Aseguradora no podra invocar como reticencia, la omisidn de hechos o circunstancias cuya pregunta no conste expresa y
claramente en la solicitud y en la declaracion personal para el presente seguro.

Clausula 8 - OBLIGACIONES DEL TOMADOR Y/O ASEGURADO
Son obligaciones del Tomador y/o Asegurado:

a) Ingresar en tiempo y forma el importe del premio total, segun lo establecido en estas Condiciones Generales Comunes
b) Comunicar a la Aseguradora -en los formularios que ésta le suministre- los siniestros que afecten a cualquiera de las coberturas
contratadas



Cldusula 9 - INFORMACIONES A SUMINISTRAR A LA ASEGURADORA

El Tomador y los Asegurados se comprometen a suministrar toda la informacidn necesaria para el fiel cumplimiento de esta pdliza,
tales como fechas de nacimiento, pruebas y certificados de matrimonio, nacimiento, fechas de ingreso al grupo asegurado de
corresponder o cualquier otra circunstancia que se relacione con el seguro, en cuanto sea razonable.

El Asegurado perderd el derecho a ser indemnizado si él o el Tomador dejan de cumplir maliciosamente con el suministro de
informacion necesaria o emplean comprobantes falsos.

Asimismo el Asegurado se compromete a informar las modificaciones que se produzcan en las situaciones que constan en las
Condiciones Particulares de esta podliza y demas circunstancias que impliquen una variacion o agravacion del riesgo. Estas
modificaciones deberan ser denunciadas antes de que se produzcan cuando se trate de un hecho propio del Asegurado e
inmediatamente después de conocerlas cuando deriven de un hecho ajeno.

Se consideran agravaciones del riesgo Unicamente las que provengan de las siguientes circunstancias:

a) Modificacion de su profesion o actividad y de las condiciones de trabajo declaradas.

b) Fijacidn de residencia fuera del pais.

Toda agravacion del riesgo asumido que, si hubiese existido al tiempo de la celebracion, a juicio de peritos hubiere impedido el
contrato o modificado sus condiciones, es causa especial de rescision del mismo.

Clausula 10 — CESION DE DERECHOS

Los derechos emergentes de esta poéliza podran ser transferidos parcial o totalmente a favor de Establecimientos Asistenciales y/o
profesionales médicos, debiendo dicha transferencia ser previamente aprobada de modo expreso y fehaciente por la Aseguradora.

Clausula 11 - CALCULO DE LA PRIMA Y DEL PREMIO

La prima a pagar por el Tomador es el importe resultante de sumar las primas individuales correspondientes a las coberturas
contratadas.

Las condiciones tarifarias para el calculo de las primas individuales podran ser ajustadas por la Aseguradora sélo en cada aniversario
de la pdliza -al vencimiento de cada uno de los periodos anuales de vigencia- para lo cual ésta deberd comunicar al Tomador las
nuevas condiciones tarifarias por escrito, con una anticipacién no menor de 30 (treinta) dias a la fecha en que comiencen a regir.

En todos los casos, el premio surgira de adicionar al importe de prima obtenido los impuestos, tasas, gravamenes y todo recargo
adicional que pudiera corresponder.

Cldusula 12 - PAGO DE LOS PREMIOS

Los premios mensuales de este seguro deben pagarse por adelantado y al contado en la fecha de iniciacion de la vigencia de cada
periodo de facturacion.

El premio sera fraccionado en cuotas mensuales y consecutivas, cuyos vencimientos obraran en las Condiciones Particulares, pero
a la primera de ellas -que debera pagarse al contado- se le agregara ademas el total del 1.V.A. correspondiente al contrato (punto
6 del inciso b del art. 5° de la Ley de Impuesto al Valor Agregado). Sin embargo, el premio no sera exigible sino contra entrega
de la pdliza o certificado de cobertura (Art. 30 - Ley 17.418).

Se acuerda un plazo de gracia de 30 dias corridos contados a partir de la fecha de vencimiento de cada uno de los pagos del
premio, lapso durante el cual la cobertura que otorga la pdliza mantendra su plena vigencia. El plazo de gracia antes mencionado
no resulta aplicable al pago del premio correspondiente a la primera cuota.

Si el premio no fuera abonado en dicho lapso, la cobertura quedara automaticamente rescindida desde la hora 12 (doce) del dia
del vencimiento de dicho plazo, sin necesidad de interpelacidon extrajudicial o judicial alguna ni constitucion en mora, la que se
producird por el sélo vencimiento de dicho plazo, debiendo el Asegurado y/o el Tomador, segun corresponda, abonar el premio
corrido hasta el vencimiento del plazo de gracia.

Se deja expresamente establecido que no entrara en vigencia la cobertura de ninguna facturacién en tanto no estuviera totalmente
cancelado el premio anterior.

Si el Tomador solicitara por escrito la rescision de la pdliza dentro del plazo de gracia, debera pagar una prima calculada a prorrata
por los dias transcurridos desde el vencimiento de la prima impaga hasta la fecha de recibo de tal solicitud por la Aseguradora.

Por su parte, la Aseguradora podra rescindir el contrato, decision que debera notificar de inmediato al Tomador. La rescision no se
producira si las primas adeudadas se pagan antes del vencimiento de dicho plazo.

La gestion de cobro extrajudicial o judicial del premio o saldo adeudado no modificard la resoluciéon del contrato conforme a lo
estipulado precedentemente.

Queda entendido y convenido que los créditos reciprocos, liquidos y exigibles que existan pendientes o que se generen por
cualquier concepto, vinculados con este contrato de seguro, se compensaran de pleno derecho hasta la concurrencia del o de los
montos menores.

Las disposiciones de la presente Clausula son también aplicables a los premios de los seguros de periodos menores de un (1) afio
y a lo adicionales por endosos o suplementos de la pdliza. En este caso, el plazo de pago no podra exceder el plazo de la vigencia
disminuido en 30 (treinta) dias.

Los premios deben ser pagados en las oficinas de la Aseguradora, en sus agencias oficiales o en las entidades debidamente
habilitadas para tal fin, salvo pacto en contrario.

Todos los pagos que resulten de la aplicacion de ésta clausula se efectuaran de acuerdo con lo normado en el Articulo 1° de la
Resolucion ME N° 429/00 y sus modificatorias, cuyo texto se trascribe seguidamente:
"ARTICULO 1° — Los Unicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguros son los siguientes:
a. Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electronicos habilitados por la
SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION.
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b. Entidades financieras sometidas al régimen de la Ley N° 21.526.

c. Tarjetas de crédito, débito o compras emitidas en el marco de la Ley N° 25.065.

d. Cheques de terceros los que deberan ser indefectiblemente endosados por el Asegurado o tomador de la pdliza.

e. Efectivo en moneda de curso legal, mediante la utilizacion de un Controlador Fiscal homologado por la Administracién Federal
de Ingresos Publicos y registrado ante la Superintendencia de Seguros de la Nacién, Unicamente hasta la suma maxima establecida
en la normativa

Clausula 13 — DESIGNACION Y CAMBIO DE BENEFICIARIOS

La designacion de Beneficiarios se hara por escrito y es valida aunque se notifique a la Aseguradora luego de ocurrido el siniestro.
Designadas varias personas sin indicacion de proporciones, se entiende que el beneficio es por partes iguales.

El Asegurado podra cambiar en cualquier momento los Beneficiarios designados, salvo que la designacion sea a titulo oneroso. El
cambio de Beneficiario surtird efecto frente a la Aseguradora, si el Asegurado dirige a sus oficinas la comunicacidon escrita
respectiva.

Cuando el Asegurado no designe beneficiario o por cualquier causa la designacion resulte ineficaz o quede sin efecto, se entiende
que designd a sus herederos legales.

La Aseguradora quedara liberada en caso de pagar la indemnizacidn a los Beneficiarios debidamente designados con anterioridad
a la recepcidn de cualquier comunicacion modificatoria de dicha designacion.

DE LA ASEGURADORA

Clausula 14 — PAGO DE LA INDEMNIZACION

La Aseguradora debera pagar al Asegurado el importe correspondiente, segun lo estipulado en las Condiciones Especificas de las
coberturas contratadas. El pago se realizara dentro de los 15 dias de notificado el siniestro o de acompafiada la documentacion y
constancias a la que se refiere la Clausula 15 (Configuracion del Siniestro) de estas Condiciones Generales Comunes, lo que sea
posterior.

SINIESTROS

Clausula 15 — CONFIGURACION DEL SINIESTRO

Se entiende por Siniestro todo acontecimiento de un riesgo cubierto por el seguro, ocurrido durante la vigencia de la cobertura,
que obliga a la Aseguradora a resarcir la pérdida efectivamente sufrida (reembolso) o cumplir con la prestacién convenida
(indemnizacidn), segin corresponda.

El Tomador y/o Asegurado deberan comunicar a la Aseguradora el acaecimiento del siniestro dentro del plazo estipulado en las
coberturas contratadas, bajo pena de perder el derecho a ser indemnizado, salvo que acredite caso fortuito, fuerza mayor o
imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia.

El Tomador y/o Asegurado estan obligados a suministrar a la Aseguradora -a su pedido- las pruebas fehacientes de los siniestros
sufridos mediante evidencias clinicas, radioldgicas, histoldgicas y de laboratorio, efectuadas y certificadas por un profesional médico
autorizado legalmente para el ejercicio de su profesion.

En todos los casos, el Tomador y/o Asegurado deberan presentar el formulario de denuncia suministrado por la Aseguradora
ademas de la documentacion detallada en las Condiciones Especificas de las coberturas correspondientes.

Cldusula 16 — VALUACION POR PERITOS

Si no hubiere acuerdo entre las partes, las consecuencias indemnizables de los siniestros cubiertos por las coberturas contratadas
seran determinadas por dos médicos designados, uno por cada parte, los que deberan elegir -dentro de los 8 (ocho) dias de su
designacién- a un tercer facultativo para el caso de divergencia.

Los médicos designados por las partes deberdn presentar su informe dentro de los 30 (treinta) dias y, en caso de divergencia, el
tercero debera expedirse dentro del plazo de 15 (quince) dias.

Si una de las partes omitiese designar médico dentro del octavo dia de requerido por la otra, o si el tercer facultativo no fuere
electo en el plazo establecido en el parrafo anterior, la parte mas diligente podra requerir su nombramiento a la autoridad
competente en materia de salud publica de la Nacién.

Los honorarios y gastos de los médicos de las partes serdn a su respectivo cargo y los del tercero seran pagados por la parte cuyas
pretensiones se alejen mas del dictamen definitivo, salvo en caso de equidistancia, en que se pagaran por mitades entre las partes.

Clausula 17 - FRAUDE

La Aseguradora quedard liberada si se comprobaran simulaciones o fraudes referentes al Tomador y/o Asegurado o en las
informaciones y pruebas presentadas para comprobar el siniestro. Se perderan los derechos a la indemnizacidn si se exageraran
fraudulentamente las lesiones o0 se emplearan pruebas falsas para acreditarlas.

Clausula 18 - LIQUIDACION DEL SINIESTRO

La Aseguradora debera hacer saber al Tomador o al Asegurado —segun corresponda- la aceptacion, postergacion o rechazo del
otorgamiento del beneficio dentro de los 15 (quince) dias de recibida la denuncia y/o las constancias a que se refiere la Clausula
15 (Configuracion del Siniestro) de estas Condiciones Generales Comunes, lo que sea posterior. Si las comprobaciones de la
clausula mencionada no resultaran concluyentes, la Aseguradora podra ampliar el plazo de prueba por el lapso detallado en las
Condiciones Especificas correspondientes, a fin de comunicar la aceptacion o el rechazo del siniestro.

La falta de contestacion por parte de la Aseguradora dentro del plazo establecido significard automaticamente el reconocimiento
del beneficio reclamado.

En caso de aceptacion, la Aseguradora procedera al pago.



En caso de fallecimiento del Asegurado, los beneficios que se encuentren pendientes de pago seran pagados por la Aseguradora a
los beneficiarios designados.

EXTINCION DE LA POLIZA

Clausula 19 — RESCISION UNILATERAL

Sin perjuicio de las demas causales de rescision y caducidad ya previstas, esta pdliza podra ser rescindida por el Tomador en
cualquier momento después del primer periodo del seguro, previo aviso por escrito con una anticipacidn no menor a treinta (30)
dias.

Por su parte, la Aseguradora podra optar por no renovar la péliza al vencimiento de cada aniversario, mediante aviso por escrito
con una anticipaciéon no menor a treinta (30) dias.

Clausula 20 - TERMINACION DE LA COBERTURA

Salvo pacto en contrario en las Condiciones Particulares o el Certificado de Incorporacidn, la cobertura de cada Asegurado se
extinguira en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro

b) Por rescision o caducidad de la pdliza

c) Por la comprobacion de simulaciones o fraudes referentes al Asegurado o relacionados con sus reclamos
d) Por falta de pago del premio sujeto a lo dispuesto en la Clausula 12 (Pago de los Premios)

e) Por muerte del Asegurado

f) Por alcanzar el Asegurado la edad maxima de permanencia en el seguro

La renuncia a que se refiere el inciso a) precedente debera ser comunicada a la Aseguradora por el Tomador y/o Asegurado.
Asimismo, la pdliza y/o el Certificado de Incorporacion quedaran rescindidos el primer dia del mes siguiente al de la fecha en que
la Aseguradora haya recibido dicha comunicacion.

En caso de existir prima de riesgo no corrido a la fecha de terminacion de la cobertura, la Aseguradora procedera a la devolucion
de la misma.

CONTROVERSIAS

Clausula 21 - JURISDICCION

Toda controversia judicial que se plantee en relacidn con la presente pdliza, se sustanciara ante los jueces competentes de la
ciudad cabecera de la jurisdiccion judicial del domicilio del Tomador o Asegurado -segln corresponda-, siempre que sea dentro de
los limites del pais.

Sin perjuicio de ello, el Tomador o el Asegurado o sus derecho-habientes, seglin corresponda, podran presentar sus demandas
contra la Aseguradora ante los tribunales del domicilio de la sede central o sucursal donde se emitié la péliza. Del mismo modo,
se tramitaran ante ellos las acciones judiciales relativas al cobro de primas.

OTRAS DISPOSICIONES

Cldusula 22 - FACULTADES DEL PRODUCTOR O AGENTE

El productor o agente sdlo esta facultado para:

a) Recibir propuestas y modificaciones de pdliza.

b) Entregar los instrumentos emitidos por la Aseguradora y

Para representar a la Aseguradora en cualquier otra cuestion debe hallarse facultado para actuar en su nombre.

Clausula 23 - COMPUTO DE PLAZOS
Todos los plazos de dias mencionados en la pdliza se consideran corridos, salvo disposicion expresa en contrario.




CLAUSULA DE INTERPRETACION DE LAS EXCLUSIONES

A todos los fines y efectos de las exclusiones de cobertura que se establecen en la Clausula Nro 5 Riesgos No Cubiertos, queda
especialmente entendido y convenido que las palabras o términos utilizados alli tendran, Unica y exclusivamente, los siguientes
significados o alcances:

Guerra: EsI) la guerra declarada oficialmente o no, entre dos o0 mas paises, con la intervencion de fuerzas regulares o irregulares
organizadas militarmente, participen o no civiles en ellas, o II) la invasion a un pais por las fuerzas regulares o irregulares
organizadas militarmente de otro pais, y aunque en ellas participen civiles de este ultimo o III) las operaciones bélicas o de
naturaleza similar llevadas a cabo por uno o mas pais(es) en contra de otro(s) pais(es).

Guerra Civil: Es un estado de lucha armada entre los habitantes de un pais o entre los habitantes y las fuerzas armadas regulares
de dicho pais, caracterizado por la organizacion militar de los contendientes, aunque sea rudimentaria, cualquiera fuese su
extension geografica, intensidad o duracion, participen o no civiles en ella, y cuyo objeto sea derrocar al gobierno del pais o a
alguno o todos los poderes constituidos, o lograr la secesion de una parte de su territorio.

Guerrillas: Es un acto(s) de violencia, fuerza, hostigamiento, amenaza, agresion o de naturaleza equivalente o similar llevado(s)
a cabo contra cualquier autoridad publica de un pais o contra su poblaciéon en general o contra algun sector de ella o contra bienes
ubicados en el mismo, por un grupo(s) armado(s), civiles o militarizados, y organizados a tal efecto - aunque lo sea en forma
rudimentaria - y que, I) tiene(n) por objeto provocar el caos, o atemorizar a la poblacién, o derrocar al gobierno de dicho pais, o
lograr la secesion de una parte de su territorio, o II) en el caso en que no se pueda probar tal objeto, produzca(n), de todas
maneras, alguna de tales consecuencias.

Rebelién, Insurreccion o Revolucion: Es un alzamiento armado total o parcial de las fuerzas armadas de un pais - sean éstas
regulares o no y participen o no civiles en él - contra el gobierno de dicho pais, con el objeto de derrocarlo o lograr la secesion de
una parte de su territorio. Se entiende equivalentes a rebelion, insurreccion o revolucidn, otros hechos que se encuadren en los
caracteres descriptos, como ser: sublevacion, usurpacion del poder, insubordinacidn o conspiracion.

Conmocidn Civil: Es un levantamiento popular organizado en un pais, aunque lo sea en forma rudimentaria, que genera violencia
o incluso muertes y dafios y pérdidas a bienes, aunque no sea con el objeto definido de derrocar al gobierno de un pais o lograr la
secesidén de una parte de su territorio.

Terrorismo: Es un acto(s) de violencia, fuerza, hostigamiento, amenaza, agresidon o de naturaleza equivalente o similar, llevados
a cabo contra cualquier autoridad publica de un pais, su poblacidon en general o contra algun sector de ella, o los bienes ubicados
en el mismo, o la concrecidén de un acto(s) peligroso para la vida humana; o que interfieran o impidan el normal funcionamiento
de cualquier sistema electrénico o de comunicacion, por cualquier persona(s) o grupo(s) de personas, actuando solo(s) o en
representacion o en conexion con cualquier organizacion(es) o con fuerzas militares de un pais extranjero - aunque dichas fuerzas
sean rudimentarias - o con el gobierno de un pais extranjero; ya sea que estos actos fueran cometidos debido a razones politicas,
religiosas, ideoldgicas o razones similares o equivalentes, y I) que tengan por objeto a) provocar el caos o atemorizar o intimidar
a la poblacidon o a parte de ella, b) influenciar o derrocar al gobierno de dicho pais, o c) lograr la secesion de parte de su territorio,
o d) perjudicar cualquier segmento de la economia; II)que, en caso de que dicho objeto no pueda probarse, produzca, en definitiva,
cualquiera de dichas consecuencias; III) también se entenderd como terrorismo cualquier acto(s) verificado(s) o reconocido(s)
como tal(es) por el Gobierno Argentino.

Lock-out: Se entienden por tales los hechos dafiosos originados por: a) el cierre de establecimientos de trabajo dispuesto por uno
0 mas empleadores o por entidad gremial que los agrupa (reconocida o no oficialmente), o b) el despido simultdneo de una
multiplicidad de trabajadores que paralice total o parcialmente la explotaciéon de un establecimiento. No se tomara en cuenta la
finalidad gremial o extra gremial que motivd el lock-out, asi como tampoco su calificacién de legal o ilegal.

Tumulto Popular: Se entienden por tales los hechos danosos originados a raiz de una reunién multitudinaria (organizada o no)
de personas, en la que uno o mas de sus participantes intervienen en desmanes o tropelias, en general sin armas, pese a que
algunos las emplearen. Se entienden equivalentes a los hechos de tumulto popular otros hechos que encuadren en los caracteres
descriptos, como ser: alboroto, alteracién del orden publico, desérdenes, disturbios, revuelta, conmocién.

Vandalismo: Se entienden por tales los hechos danosos originados por el accionar destructivo de turbas que actlan irracional y
desordenadamente.



ENDOSO Nro 1 - VIGENCIA PERIODICA PRORROGABLE

Queda convenido y establecido que el periodo de vigencia de esta podliza es el indicado en las Condiciones Particulares, el que
resulta prorrogable automaticamente en iguales condiciones contractuales y tarifarias por los periodos restantes hasta completar
la anualidad, a condicién de que se encuentre pago el premio del periodo inmediato anterior. Ello no obsta a que el Asegurado y/o
el Tomador ejerzan su derecho al plazo de gracia.

Cumplida la anualidad, el contrato serd renovado en forma automatica en los términos precedentes, sujeto a los ajustes que
pudieran corresponder en las condiciones tarifarias aplicables.



CONDICIONES GENERALES - SEGUROS INDIVIDUALES

Clausula 24 - ASEGURADO TITULAR

Es la persona humana titular del interés objeto del seguro, la cual podra incorporar a los integrantes de su grupo familiar de
acuerdo con lo establecido en la Clausula 2 (Asegurados Familiares)

Clausula 25 - ASEGURADOS FAMILIARES

El Asegurado Titular aludido en la Clausula 1 (Asegurado Titular) de estas Condiciones Generales podra incorporar al seguro a
integrantes de su grupo familiar, quienes pasaran a ser Asegurados Familiares una vez cumplidas satisfactoriamente las pruebas
de asegurabilidad exigidas por la Aseguradora.

Podran ser incorporados al grupo familiar cubierto quienes revistan -respecto del Asegurado Titular- el caracter que se menciona

a continuacion:

a) Conyuge: Se entiende por conyuge a quien sea definido como tal por vinculo legal y conviva con el Asegurado Titular. Se
considera en igual situacidon del conyuge, a los efectos previstos en esta pdliza, a la persona que acredite integrar una union
convivencial con el Asegurado Titular en los términos del articulo 509 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacidn. La cobertura
del cdnyuge se extendera hasta la Edad Maxima de Permanencia que se indica para este caso en las Condiciones Particulares.

b) Hijos: Se entiende por hijos tanto a los hijos matrimoniales como a los extramatrimoniales reconocidos, los adoptivos (con
sentencia de adopcion firme) y los hijos del conyuge o integrante de la unidén convivencial en guarda o tenencia concedida por
autoridad competente o por resolucion judicial. La cobertura de los hijos se extendera hasta la Edad Maxima de Permanencia
que se indica para este caso en las Condiciones Particulares, la que podra extenderse hasta los 24 afios de edad en caso de
ser estudiantes, salvo que antes se emancipen, contraigan matrimonio o cesen en sus estudios.

Se deja expresamente aclarado que la condicion de estudiante debera ser acreditada fehacientemente mediante certificado
de regularidad emitido por un establecimiento educativo debidamente autorizado.

Las personas que se incorporen al grupo familiar por matrimonio o nacimiento seran retroactivamente incorporadas al seguro
desde las fechas indicadas a continuacion, siempre que la Aseguradora hubiera sido informada de los hechos correspondientes en
forma fehaciente dentro de los 5 (cinco) dias de producidos éstos:

a) En caso de matrimonio: desde la fecha de celebracion del matrimonio civil o desde la fecha de emision del documento que
certifique la convivencia, sujeto al cumplimiento satisfactorio de los requisitos de asegurabilidad fijados por la Aseguradora
para las coberturas contratadas

b) En caso de nacimiento: desde la fecha en que el recién nacido cumpla 3 (tres) dias o desde la fecha en que egresa del
establecimiento asistencial en que se produjo el parto o de otros a los que hubiera sido derivado, la que sea posterior, siempre
que la solicitud se efectle dentro de los 30 (treinta) dias de producido el nacimiento.

En los casos en que la solicitud de incorporacion se efectle con posterioridad al plazo referido, la Aseguradora analizara en forma
particular cada solicitud y la incorporacidén al seguro se producird una vez cumplimentados los requisitos de asegurabilidad que
correspondan a cada cobertura.

Se deja establecido que, bajo ninguna circunstancia, los Asegurados Familiares podran contar con mas coberturas o con una
cobertura mas amplia que la correspondiente al Asegurado Titular.

Clausula 26 - OPCION DE CONTINUIDAD DE LOS ASEGURADOS FAMILIARES

Los Asegurados Familiares podran continuar con el seguro una vez perdida su condicién de tales, siempre que manifiesten dicha

decisién dentro de los 30 dias y sujeto a las siguientes estipulaciones:

a) Los hijos que pierdan su condicidon de Asegurados Familiares por haber alcanzado la Edad Maxima de Permanencia estipulada
o por haber adquirido independencia econémica o por haber contraido matrimonio o haber cesado en sus estudios, tendran
derecho a suscribir en caracter de Asegurados Titulares una nueva péliza de iguales coberturas y condiciones.

b) El cdnyuge supérstite tendra derecho a suscribir en caracter de Asegurado Titular una nueva péliza -de iguales coberturas y
condiciones- en la que podra mantener a los mismos Asegurados Familiares de la péliza original.

En ambos casos, la opcién de continuidad tendra validez sélo si la prima correspondiente es abonada dentro de los 30 (treinta)
dias posteriores al inicio de vigencia de la nueva pdliza.

Clausula 27 - TERMINACION DE LA COBERTURA

En adicién a lo estipulado en las Condiciones Generales Comunes, la cobertura correspondiente a los Asegurados Familiares se
extinguird, salvo pacto en contrario en las Condiciones Particulares y/o Certificado de Incorporacién:
- Cényuge cubierto:
.1. Cuando sobrevenga cualquier causal en virtud de la cual resulte afectado el vinculo matrimonial (nulidad, divorcio,
separacién de hecho por decision unilateral o conjunta, cese de la unién convivencial, entre otras)
.2. Cuando alcance la Edad Maxima de Permanencia estipulada en las Condiciones Particulares

—  Hijos cubiertos:
.1. Cuando cada hijo alcance la Edad Maxima de Permanencia estipulada en las Condiciones Particulares, salvo que antes
se emancipe, contraiga matrimonio o cese en sus estudios.

En caso de existir prima de riesgo no corrido a la fecha de terminacion de la cobertura, la Aseguradora procedera a la devolucion
de la misma.



) CONDICIONES ESPECIFICAS
CLAUSULA DE INCREMENTO AUTOMATICO ANUAL DE SUMAS ASEGURADAS

Clausula 1 - OBJETO

De acuerdo a las condiciones establecidas en la presente clausula, las sumas aseguradas de las diferentes coberturas para las
cuales el Tomador convenga su aplicacion- asi como los topes que se hubieran convenido en cada caso- seran incrementadas en
forma automatica en la Fecha de Incremento que figura en Condiciones Particulares y/o Certificado Individual, siempre que la
cobertura se encuentre vigente a dicha fecha. La presente clausula soélo serd de aplicacion en aquellos certificados con vigencia
minima de un afo.

Clausula 2 - INDICE Y MECANISMO DEL AJUSTE

El incremento se realizara en base a la variacion del “fnd[ce de Ajuste” establecido en las Condiciones Particulares y/o Certificado
Individual. A tal fin, la Compafiia Aseguradora dividira el Indice correspondiente a la Fecha Final por el Indice correspondiente a la
Fecha Inicial, ambas establecidas en Condiciones Particulares y/o Certificado Individual. La compafiia calculara el Incremento
aplicando el factor resultante mencionado en el parrafo anterior, a las sumas aseguradas de la pdliza.

En caso de que en una Fecha de Incremento la aplicacion del método antes mencionado determine un incremento menor al
Incremento Minimo que figura en las Condiciones Particulares y/o Certificado Individual, no se aplicara incremento alguno.
Asimismo, si a una Fecha de Incremento la aplicacidn del método determina un incremento mayor al Incremento Maximo que
figura en las Condiciones Particulares y/o Certificado Individual, el incremento a aplicar sera igual al mencionado Incremento
Maximo.

Clausula 3 - PRIMAS

Las primas derivadas de las coberturas se incrementaran en funcion de las nuevas sumas aseguradas de acuerdo con las notas
técnicas del plan autorizadas por la Superintendencia de Seguros de la Nacidon. Las tasas e impuestos que correspondan aplicar
por las nuevas sumas aseguradas estaran a exclusivo cargo del Contratante y/o Asegurado, seglin corresponda.

Clausula 4 - NOTIFICACIONES

La Compafiia Aseguradora comunicara por escrito al Tomador, con por lo menos 45 dias de anticipacion a la fecha de su entrada
en vigencia, los valores del incremento y de la nueva prima.

El Asegurado podra dejar sin efecto el incremento propuesto, notificando fehacientemente a la Compafiia Aseguradora de tal
decisidén con una antelacién no menor a 30 dias a la fecha prevista para el correspondiente incremento. En tal caso, no se realizara
dicho incremento manteniéndose las sumas aseguradas y la prima vigentes hasta esa fecha, a no ser que corresponda una nueva
prima por aplicacién de lo normado en las condiciones generales de la pdliza.

Cldusula 6 — OTRAS CONSIDERACIONES

En ningln caso se entenderad que la aplicacion de la presente clausula constituye una actualizacién monetaria, indexaciéon por
precios, variacién de costos o repotenciacion de deudas.



CONDICIONES ESPECIFICAS - ENFERMEDADES PREEXISTENTES

A los efectos de esta pdliza, se entiende por Enfermedad Preexistente a cualquier enfermedad que haya sido diagnosticada
fehacientemente con anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de los Certificados Individuales.

La Compafiia no abonara los beneficios de las coberturas amparadas por esta pdliza, cuando se trate de Enfermedades
Preexistentes, o cuando las mismas resulten desencadenantes del proceso de beneficio cubierto, fueren la base el mismo u tuvieren
conexion principal con él.

Las presentes condiciones no seran de aplicacion cuando la Compafiia solicite requisitos de asegurabilidad o utilice las Condiciones
Especificas - Carencia, como asi tampoco en el caso de seguros individuales.

CONDICIONES ESPECIFICAS - CARENCIA

Se entiende por periodo de carencia, el lapso -contado desde la fecha de inicio de vigencia de cada cobertura contratada- durante
el cual el Asegurado tiene la obligacion de abonar las primas sin gozar de la cobertura correspondiente.

Ningun beneficio bajo esta pdliza se otorgara si el evento indemnizable acontece durante el periodo de carencia, salvo que el
mismo sea a consecuencia de un accidente, entendiéndose como tal a toda lesion corporal -que pueda ser determinada por los
médicos de una manera cierta- sufrida por el Asegurado independientemente de su voluntad, por la accidén repentina y violenta de
0 con un agente externo.

Durante el plazo de carencia, la cobertura de cada Asegurado debera estar vigente en forma ininterrumpida.

Los periodos de carencia se establecen para cada enfermedad, practica y/o Intervencion Quirargica en las Condiciones Particulares
y Certificados Individuales correspondientes.

En los casos de reingreso al seguro luego de una interrupcidn por un periodo superior a 6 (seis) meses, el plazo de carencia debera
ser nuevamente cumplimentado.

Las presentes condiciones no seran de aplicacion cuando la Compafiia solicite requisitos de asegurabilidad, o utilice las Condiciones
Especificas - Enfermedades Preexistentes, como asi tampoco en el caso de seguros individuales.
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CONDICIONES ESPECIFICAS
COBERTURA DE TRANSPLANTE DE ORGANOS

Clausula1 - RIESGO CUBIERTO
La presente cobertura ampara el riesgo de que se efectle al Asegurado alguno de los siguientes trasplantes de drganos:

«  Trasplante de Médula Osea

+  Trasplante Cardiaco

+  Trasplante de Pulmén o Bipulmoén
. Trasplante Cardiopulmonar

+  Trasplante Hepatico

+  Trasplante de Pancreas

. Trasplante Renal

+  Trasplante de Cérnea

Se entiende por Trasplante:

De Médula Osea: Trasplantes de médula ésea sélo cuando sea la Gltima alternativa posible para la vida de personas con las
siguientes patologias:

Médula Osea Autoléga:
Linforma no Hodking, estadio III A o B, estadio IV a o B
Linfoma de Hodking, estadio III A o B o estadio IVA 0o B
Leucemia linfocitica aguda posterior a primera o segunda remision.
Leucemia aguda no linfocitica posterior a la primera o segunda remision.
Tumores de células embrionarias
Mieldma multiple

Médula Osea Alogénica:
Anemia Aplastica
Leucemia linfocitica o linfoblasticaAguda
Inmunodeficiencia combinada
Sindrome de Wiskott- Aldrich
Osteoporosis Infantil Maligna
Leucemia Miclogena Crénica (LMC)
Neuroblastoma, estadio III o IV en nifios de mas de 12 meses de edad.
Talasemia Mayor (Talasemia Homocigota)
Linfoma de Hodking ,estadio III A o B o0 estadio IVa o B
Linforma no Hodking, estadio III A o B o estadio IV a o B

Se excluye la cobertura de este trasplante en el caso de tumores de cualquier otro drgano o sistema, asi como los trasplantes de
médula como terapéutica de rescate de tumores sélidos. Ademas, se encuentran excluidos y no seran autorizados los trasplantes
de médula con fines experimentales.

Asimismo, se excluye la cobertura de trasplantes que fueran indicados como consecuencia de aplasias medulares provocados por
tratamientos oncoldgicos que requieran autotrasplante de células medulares.

Soélo estan cubiertos los trasplantes de médula 6sea como consecuencia de patologias primarias de la misma.

Cardiaco: Trasplante de corazdn en personas que presenten insuficiencia terminal irreversible con severo deterioro de la salud
y compromiso de vida, siempre y cuando hayan agotado todos los tratamientos alternativos disponibles.

De pulmoén o bipulmén: Trasplante de uno a ambos pulmones, para personas con lesiones traumaticas o degenerativas,
siempre que sea la ultima alternativa posible para mantener la vida.

Cardiopulmonar (Bloque): Trasplante de ambos érganos, para personas con lesiones traumaticas o degenerativas, siempre
que sea la ultima alternativa posible para mantener la vida.

Hepatico: Trasplante de higado en personas que presenten insuficiencia hepatica crénica terminal o aguda terminal, no
tumoral, siempre y cuando se hayan agotado todos los tratamientos alternativos disponibles.

De Pancreas: Trasplante de pancreas, para personas con lesiones traumaticas o degenerativas, siempre que sea la ultima
alternativa posible para mantener la vida

Renal: Trasplante de rifidn -proveniente de dador vivo o cadavérico- en personas con insuficiencia renal crénica, no portadoras
de tumores en general que se encuentren en tratamiento de didlisis crénica (hemodiélisis o dialisis peritoneal).

De Cérnea: Trasplante de ambas cdérneas para personas con lesiones traumaticas o degenerativas, sin otra alternativa
terapéutica para mantener o recuperar la vision.

La cobertura so6lo operara cuando se verifique que:

a)
b)
<)

la patologia del 6rgano a trasplantar sea de caracter irreversible y total

el trasplante sea el Unico recurso terapéutico para la recuperacién de las funciones del érgano

el trasplante se efectuard mediante la ablacién del érgano de un donante vivo o fallecido para su implante en la persona del
Asegurado.
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Para cualquier solicitud de indemnizacion por esta cobertura, es condicién ineludible que los trasplantes:

a) hayan sido previamente comunicados al INCUCAI (Instituto Nacional Centro Unico Coordinador de Ablaciones e Implantes) o
cualquier otro organismo que lo remplace en el futuro .

b) cumplan con las disposiciones de la Ley de Trasplante de Organos

c) se realicen en Establecimientos Asistenciales y por profesionales habilitados para tal fin.

Clausula 2 - BENEFICIO

El beneficio previsto en esta cobertura es la suma asegurada fijada para cada caso en las Condiciones Particulares y/o en el
Certificado de Incorporacion, de corresponder, segin se detalla en el Anexo Trasplantes.

Clausula 3 - ALCANCE GEOGRAFICO

Contrariamente a lo especificado en las Condiciones Generales Comunes, la cobertura de esta podliza abarca las contingencias de
salud cuyo tratamiento se realice exclusivamente en el territorio de la Republica Argentina. Cuando corresponda la intervencion
de Establecimientos Asistenciales y profesionales de la salud, éstos deberan ser debidamente autorizados a tal fin por el Organismo
de Control Sanitario correspondiente.

Clausula 4 - EXCLUSIONES ESPECIFICAS

En adicion a las exclusiones previstas en la Clausula 5 (Riesgos no Cubiertos) de las Condiciones Generales Comunes, se deja
expresamente aclarado que no se encuentran cubiertos los trasplantes que:

a) Fueran consecuencia inmediata o mediata de la utilizacion de medicamentos no aprobados por la autoridad competente en
materia de control de drogas y medicamentos

b) No hubieran sido prescriptos como Unica terapéutica de sobrevivencia de la enfermedad

c) No hubieran sido denunciados como tales e inscriptos en el I.N.C.U.C.A.I. o cualquier otro organismo que en el futuro lo
remplace.

d) Estuvieran asociados a implantes de érganos transgénicos, animales, mecanicos o transitorios

e) Consistieran en una homologacion u operacion distinta de los Trasplantes de dérganos humanos estipulados, al igual que todo
tramite referido directa o indirectamente a la provision de 6rganos.

f)

Cldusula 5 - DENUNCIA DEL TRASPLANTE

Complementariamente a lo estipulado en la Clausula 15 (Configuracion del Siniestro) de las Condiciones Generales Comunes, para
obtener el beneficio previsto en esta cobertura, corresponde al Tomador o al Asegurado -0 a su representante-, segun corresponda:
a) Denunciar la realizacidn del trasplante que se le han efectuado dentro de los 15 (quince) dias contados a partir de la realizacion

de las mismas. La omision o la demora en tal comunicacion dara lugar a la pérdida del derecho del Asegurado a percibir el

beneficio previsto en esta cobertura, salvo en los casos de fuerza mayor, caso fortuito o imposibilidad de hecho sin culpa o

negligencia.

b) Suministrar la documentaciéon detallada a continuacién, en concordancia con lo establecido en las Condiciones Generales

Comunes:

1. Copia de Constancia de Inscripcién en I.N.C.U.C.A.I

2. Certificado médico que acredite el diagnodstico y el tratamiento indicado al Asegurado

Se deja expresamente aclarado que la Aseguradora no aceptara como validas las constancias que:

- Fueran emitidas por un familiar directo del Asegurado, independientemente de que tal persona fuera un médico o
profesional de la salud. A estos efectos, se entiende por familiar directo del Asegurado a su cényuge o integrante de la
unién convivenvial y a sus familiares hasta del tercer grado de consanguinidad o afinidad

- Fueran sustentadas por técnicas no tradicionales

3. Copia de historias clinicas, protocolos quirurgicos, estudios, analisis y exdmenes practicados al Asegurado, expedidos por
Establecimientos Asistenciales legalmente autorizados.

c) Relevar del secreto médico y autorizar expresamente a los médicos asistentes vy a los Establecimientos Asistenciales para
qgue los mismos proporcionen toda la informacién que los médicos de la Aseguradora le soliciten a los efectos de esta cobertura.

d) Facilitar cualquier otra documentacién razonable que la Aseguradora considere necesaria, incluso hasta dos examenes médicos
por facultativos designados por la Aseguradora y con gastos a cargo de ésta.

La Aseguradora, por su parte, se compromete a velar por la confidencialidad de las informaciones recabadas.
Serd requisito indispensable para la obtencidn de los pagos previstos en esta cobertura, que la misma cuente con la autorizacién
del médico auditor de la Aseguradora

Cldusula 6 - PLAZOS DE PRUEBA

Si las comprobaciones y las constancias aludidas en la Clausula 5 (Denuncia del Trasplante) de estas Condiciones Especificas no
resultaran concluyentes en cuanto al caracter de la enfermedad, la Aseguradora podra ampliar el plazo de prueba por un término
no mayor de 30 (treinta) dias, a fin de confirmar el diagnostico.

Clausula 7 - CARACTER DEL BENEFICIO

El beneficio acordado por la presente cobertura es adicional e independiente de los demas beneficios previstos en la pdliza.
La presente cobertura dejard de ser renovada a partir del momento en que el Asegurado hubiera percibido el beneficio
correspondiente a cualquiera de los trasplantes amparados por este seguro.

12



Cldusula 8 - TERMINACION DE LA COBERTURA

Adicionalmente a lo estipulado en las Condiciones Generales — Seguros Individuales o Condiciones Generales - Seguros Colectivos,

segun corresponda, la presente cobertura terminara:

a) Cuando se rescinda la presente cobertura por cualquier causa

b) Cuando el Asegurado hubiera percibido el beneficio correspondiente a cualquiera de los trasplantes amparados por las
presentes Condiciones Especificas.

c) Cuando el Asegurado alcance la edad maxima de permanencia de esta cobertura, establecida en las Condiciones Particulares
y/o Certificado de Incorporacién, de corresponder.

En caso de existir prima de riesgo no corrido a la fecha de terminacion de la cobertura, la Aseguradora procedera a la devolucion
de la misma.

CONDICIONES ESPECIFICAS
COBERTURA DE PROTESIS

Cldusula1 - RIESGO CUBIERTO

La presente cobertura ampara el riesgo de que el Asegurado incurra en gastos por la adquisicion de una Protesis cuando deba ser
sometido a un implante dentro de las especialidades mencionadas a continuacion, cuyo detalle se presenta en el Anexo Prétesis
que forma parte integrante de las Condiciones Particulares y/o del Certificado de Incorporacion, de corresponder:

- Traumatologia y Ortopedia

- Cardiovasculares

- Neuroldgicas

- Oculares

- Auditivas (sélo en caso de estar contempladas en el Anexo)

- Digestivas
Para cualquier solicitud de indemnizacion por esta cobertura, es condicion ineludible que la intervencion se practique en
Establecimientos Asistenciales y por profesionales habilitados para tal fin.

Cladusula 2 - BENEFICIO

El beneficio previsto en esta cobertura es la suma asegurada fijada para cada caso en las Condiciones Particulares y/o en el
Certificado de Incorporacion, de corresponder, segln se detalla en el Anexo Prétesis, y no podra exceder el maximo asegurable
alli establecido.

Dicho beneficio representa el monto maximo anual que la Aseguradora abonara al Asegurado en concepto de reintegro de los
gastos cubiertos. Los reintegros no podran superar el monto efectivamente desembolsado por el Asegurado.

En el supuesto de sucesivas renovaciones de pdlizas con vigencia inferior al afio, a los fines de la aplicacion del monto maximo
anual se consideraran las anualidades desde el inicio de vigencia de la pdliza original.

Cldusula 3 - EXCLUSIONES ESPECIFICAS

En adicién a las exclusiones previstas en la Clausula 5 (Riesgos no Cubiertos) de las Condiciones Generales Comunes, se deja
expresamente aclarado que no se encuentran cubiertos:

a) Todos aquellos elementos protésicos no incluidos especificamente en el Anexo de Prétesis por especialidad

b) Todas las protesis y ortesis cuya finalidad no sea funcional

También quedan excluidos los gastos en que se incurra con motivo de:

c) Protesis para hemodialisis

d) Cirugias estéticas o plasticas reparadoras

e) Implantes electrénicos o computarizados

f) Renovaciones de Prétesis, salvo en los plazos y con los limites establecidos para cada caso en el Anexo correspondiente
g) Reparaciones o mantenimientos de Proétesis

h) Pérdidas o destruccion de elementos por parte del Asegurado

i) Renovaciones de Protesis preexistentes al ingreso del Asegurado al seguro

7) Lentes y anteojos de cualquier tipo, excepto los detallados taxativamente en el Anexo correspondiente
k)  Cors (Tipo Taylor Milwoker)

) Arnés de Paulik

m) Bastones, muletas, sillas de ruedas, camas ortopédicas, tripodes

n) Tutores externos

o) Elementos de traccién y reduccion, taloneras, estribos, lechos

p) Cors tipo KNIT

g) Andadores y sillas para patologias infantiles

r) Estimuladores epidurales

Cldusula 4 - DENUNCIA DEL SINIESTRO

Complementariamente a lo estipulado en la Clausula 15 (Configuracion del Siniestro) de las Condiciones Generales Comunes, para

obtener el beneficio previsto en esta cobertura, corresponde al Tomador o al Asegurado -0 a su representante-, segun corresponda:

a) Denunciar la intervencién para el implante de Prétesis que se le haya efectuado dentro de los 15 (quince) dias contados a
partir de la realizaciéon de los mismos. La omisién o la demora en tal comunicaciéon dara lugar a la pérdida del derecho del
Asegurado a percibir el beneficio previsto en esta cobertura, salvo en los casos de fuerza mayor, caso fortuito o imposibilidad
de hecho sin culpa o negligencia.
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b) Suministrar la documentacién detallada a continuacién, en concordancia con lo establecido en las Condiciones Generales
Comunes:

1. Certificado médico que acredite el diagnostico y el tratamiento indicado al Asegurado

Se deja expresamente aclarado que la Aseguradora no aceptard como validas las constancias que:

- Fueran emitidas por un familiar directo del Asegurado, independientemente de que tal persona fuera un médico o
profesional de la salud. A estos efectos, se entiende por familiar directo del Asegurado a su céonyuge o integrante de
la unioén convivencial y a sus familiares hasta del tercer grado de consanguinidad o afinidad

- Fueran sustentadas por técnicas no tradicionales

2. Copia de historias clinicas, protocolos quirurgicos, estudios, andlisis y examenes practicados al Asegurado, expedidos por

Establecimientos Asistenciales autorizados.

c) Relevar del secreto médico y autorizar expresamente a los médicos asistentes y a los Establecimientos Asistenciales para que
los mismos proporcionen toda la informacion que los médicos de la Aseguradora le soliciten a los efectos de esta cobertura.

d) Facilitar cualquier otra documentacion razonable que la Aseguradora considere necesaria, incluso hasta dos examenes médicos
por facultativos designados por la Aseguradora y con gastos a cargo de ésta.

e) Presentar las facturas -originales o copias certificadas por organismo oficial- correspondientes a todos los gastos en que
hubiera incurrido por la protesis cubierta. Las mismas deberan estar emitidas conforme las normas legales y reglamentarias
vigentes relativas a facturacion.

La Aseguradora, por su parte, se compromete a velar por la confidencialidad de las informaciones recabadas.

Sera requisito indispensable para la obtencidon de los pagos previstos en esta cobertura, que la misma cuente con la autorizacion

del médico auditor de la Aseguradora

Cldusula 5 - PLAZOS DE PRUEBA

Si las comprobaciones y las constancias aludidas en la Clausula 4 (Denuncia del Siniestro) de estas Condiciones Especificas no
resultaran concluyentes en cuanto al caracter del implante de Prdtesis practicado y/o los gastos incurridos, la Aseguradora podra
ampliar el plazo de prueba por un término no mayor de 30 (treinta) dias.

Cldusula 6 - CARACTER DEL BENEFICIO

El beneficio acordado por esta cobertura es adicional e independiente de los demas beneficios previstos en esta pdliza.

Los beneficios podran utilizarse durante cada afio pdliza tantas veces como sea necesario, salvo que se estipule lo contrario en el
anexo correspondiente.

La presente cobertura dejara de ser renovada a partir del momento en que el Asegurado hubiera percibido la totalidad del beneficio
estipulado.

Clausula 7 - TERMINACION DE LA COBERTURA

Adicionalmente a lo estipulado en las Condiciones Generales — Seguros Individuales o Condiciones Generales - Seguros Colectivos,

segun corresponda, la presente cobertura terminara:

a) Cuando se rescinda la presente cobertura por cualquier causa.

b) Cuando el Asegurado haya percibido la totalidad del beneficio que concede esta cobertura.

c) Cuando el Asegurado alcance la edad maxima de permanencia de esta cobertura, establecida en las Condiciones Particulares
y/o Certificado de Incorporacidn, de corresponder.

En caso de existir prima de riesgo no corrido a la fecha de terminacion de la cobertura, la Aseguradora procedera a la devolucién
de la misma.

CONDICIONES ESPECIFICAS
COBERTURA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES CRITICAS

Clausula1 - RIESGO CUBIERTO
La presente cobertura ampara el riesgo de que se diagnostique al Asegurado —por primera vez- alguna de las Enfermedades Criticas
descriptas en esta clausula. A los fines de esta cobertura, se entiende por:

a) Cancer

Enfermedad que se manifiesta por la presencia de un tumor maligno caracterizado por el crecimiento y expansion incontrolada
de células malignas e invasién de tejidos normales, que afecte al asegurado por primera vez. El tumor debe ser primario en el
organo detectado y anterior a cualquier metastasis del mismo tumor.

El diagnoéstico debe ser evidenciado por una histologia claramente definida y confirmado por un informe anatomopatoldgico
suscripto por especialista. El término cancer también incluye las leucemias y las enfermedades malignas del sistema linfatico
como la enfermedad de Hodgkin.

Se excluyen:

e toda neoplasia intraepitelial cervical (toda etapa CIN)

e toda forma de tumor pre-maligno

e toda forma de céncer no invasivo (carcinoma in situ)

e el cancer de proéstata en estadio 1 (T1la, 1b, 1c)

e el carcinoma basocelular y el carcinoma de células escamosas
e el melanoma maligno estadio IA (T1la NO MO)
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b) Infarto de Miocardio

Muerte de una parte del musculo cardiaco como resultado de un flujo sanguineo insuficiente hacia el &rea comprometida.
El diagnostico debe ser confirmado por especialista en cardiologia y evidenciado por todos los siguientes criterios:

1. Historia de dolor toracico tipico

2. Historia clinica que revele sintomatologia de isquemia miocardica

3. Nuevos cambios caracteristicos de infarto en el ECG

4. Elevacion de las enzimas especificas de infarto, troponinas u otros marcadores bioquimicos.

Se excluyen:

e El infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST con solamente elevacion de Troponina 16 T;
e Otros sindromes Coronarios Agudos

e Infarto de miocardio silente

En todos los casos se abonara la indemnizacion ante las pruebas pertinentes de los dafios producidos con un minimo de 6 (seis)
semanas posteriores al hecho.

c) Derrame e Infarto Cerebral

Cualquier suceso cerebrovascular que produzca secuelas neurolégicas permanentes y que incluya infarto del tejido cerebral,
hemorragia o embolizacion proveniente de una fuente extracraneal. El diagndstico debe ser confirmado por un especialista y
evidenciado por sintomas clinicos tipicos y por resultados de tomografia axial computada de cerebro o por resonancia magnética
de cerebro. Deben documentarse pruebas de deficiencia neuroldgica de por lo menos 3 (tres) meses después de su diagndstico.

Se excluyen:
e El Accidente Isquémico Transitorio (TIA)

e El dafio traumatico del cerebro

e Los infartos lacunares sin déficit neuroldgico

e Los sintomas neuroldgicos secundarios a migrafia

En todos los casos se abonara la indemnizacion ante las pruebas neuroldgicas y de diagndstico por imagenes de los dafios
producidos con un minimo de 3 (tres) meses posteriores al hecho.

Cladusula 2 - BENEFICIO

El beneficio previsto en esta cobertura es la suma asegurada fijada en las Condiciones Particulares y/o en el Certificado de
Incorporacion, de corresponder.

Clausula 3 - EXCLUSIONES ESPECIFICAS

En adicidén a las exclusiones previstas en la Clausula 5 (Riesgos no Cubiertos) de las Condiciones Generales Comunes, se deja
expresamente aclarado que no se encuentran cubiertos los diagndsticos que:

a) Correspondieran a metastasis de cualquier tipo
b) Correspondieran a patologias derivadas de la utilizacién de medicamentos no aprobados por el Ministerio de Salud y Accion
Social o autoridad competente.

Cldusula 4 - DENUNCIA DEL SINIESTRO

Complementariamente a lo estipulado en la Clausula 15 (Configuracion del Siniestro) de las Condiciones Generales Comunes, para
obtener el beneficio previsto en esta cobertura, corresponde al Tomador o al Asegurado -0 a su representante-, segin corresponda:

a) Denunciar la existencia del diagnéstico dentro de los 30 (treinta) dias de conocerlo, salvo caso fortuito, fuerza mayor o
imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia.

b) Suministrar la documentaciéon detallada a continuaciéon, en concordancia con lo establecido en las Condiciones Generales
Comunes:
1. Certificado médico que acredite el diagnostico

Se deja expresamente aclarado que la Aseguradora no aceptard como validas las constancias que:

- Fueran emitidas por un familiar directo del Asegurado, independientemente de que tal persona fuera un médico o
profesional de la salud. A estos efectos, se entiende por familiar directo del Asegurado a su cédnyuge o integrante de
la union convivencial y a sus familiares hasta del tercer grado de consanguinidad o afinidad

- Fueran sustentadas por técnicas no tradicionales

2. Copia de historias clinicas, protocolos quirurgicos, estudios, andlisis y exdmenes practicados al Asegurado, expedidos por

Establecimientos Asistenciales legalmente autorizados.

3. Copia de informe anatomopatoldgico suscripto por un especialista legalmente habilitado, de corresponder.
c) Relevar del secreto médico y autorizar expresamente a los médicos asistentes vy a los Establecimientos Asistenciales para
qgue los mismos proporcionen toda la informacién que los médicos de la Aseguradora le soliciten a los efectos de esta cobertura.
d) Facilitar cualquier otra documentacién razonable que la Aseguradora considere necesaria, incluso hasta dos exdmenes médicos
por facultativos designados por la Aseguradora y con gastos a cargo de ésta.
La Aseguradora, por su parte, se compromete a velar por la confidencialidad de las informaciones recabadas.
Serd requisito indispensable para la obtencidn de los pagos previstos en esta cobertura, que la misma cuente con la autorizacién
del médico auditor de la Aseguradora

Cldusula 5 - PLAZOS DE PRUEBA

Si las comprobaciones y las constancias aludidas en la Clausula 4 (Denuncia del Siniestro) de estas Condiciones Especificas no
resultaran concluyentes en cuanto al caracter de la enfermedad, la Aseguradora podra ampliar el plazo de prueba por un término
no mayor de 3 (tres) meses, a fin de confirmar el diagnostico.
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Clausula 6 - CARACTER DEL BENEFICIO

El beneficio acordado por la presente cobertura es adicional e independiente de los demas beneficios previstos en la pdliza. La
presente cobertura dejara de ser renovada a partir del momento en que el Asegurado hubiera percibido la totalidad del beneficio
estipulado en la misma

Cldusula 7 - TERMINACION DE LA COBERTURA

Adicionalmente a lo estipulado en las Condiciones Generales — Seguros Individuales o Condiciones Generales - Seguros Colectivos,
segun corresponda, la presente cobertura terminara:

a) Cuando se rescinda la presente cobertura por cualquier causa

b) Cuando el Asegurado haya percibido el beneficio correspondiente al diagndstico de alguna de las enfermedades cubiertas.

c) Cuando el Asegurado alcance la edad maxima de permanencia de esta cobertura, establecida en las Condiciones Particulares
y/o Certificado de Incorporacidn, de corresponder.

En caso de existir prima de riesgo no corrido a la fecha de terminacion de la cobertura, la Aseguradora procedera a la devolucion
de la misma.

CONDICIONES ESPECIFICAS
COBERTURA DE INTEVENCIONES QUIRURGICAS

Clausula1 - RIESGO CUBIERTO

La presente cobertura ampara el riesgo de que se practique al Asegurado alguna de las intervenciones quirdrgicas cubiertas, las
que se detallan en los Anexos Intervenciones Quirirgicas que forman parte integrante de las Condiciones Particulares y/o el
Certificado de Incorporacion, de corresponder.

Para cualquier solicitud de indemnizacidon por esta cobertura, es condicion ineludible que la intervencidn se efectie en
Establecimientos Asistenciales habilitados para tal fin.

Cladusula 2 - BENEFICIO

El beneficio previsto en esta cobertura es la suma asegurada fijada para cada caso en las Condiciones Particulares y/o en el
Certificado de Incorporacion, de corresponder, segin se detalla en los Anexos Intervenciones Quirdrgicas.

Si en el curso de una intervencion quirirgica se efectuaran dos o mas operaciones por una o varias vias, se indemnizara como
maximo hasta el 100% (cien por ciento) del mddulo de mayor valor, y el 50% (cincuenta por ciento) del mddulo de mayor valor
correspondiente a las restantes operaciones efectuadas.

Si una operacidn hubiese podido efectuarse durante el curso de una intervencion quirdrgica inicial y no se efectuara antes de
transcurridos 30 (treinta) dias desde la fecha de dicha intervencidn, no estara cubierta salvo que comprobadas complicaciones de
salud la hiciesen necesaria. Las reintervenciones generadas por complicaciones subitas o imprevistas seran indemnizadas al 100%
(cien por ciento) del valor del médulo.

Clausula 3 - EXCLUSIONES ESPECIFICAS

En adicién a las exclusiones previstas en la Clausula 5 (Riesgos no Cubiertos) de las Condiciones Generales Comunes, se deja
expresamente aclarado que no se encuentran cubiertas las siguientes intervenciones:

a) Las operaciones de Miopia y Astigmatismo

Clausula 4 - DENUNCIA DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

Complementariamente a lo estipulado en la Clausula 15 (Configuracion del Siniestro) de las Condiciones Generales Comunes, para
obtener el beneficio previsto en esta cobertura, corresponde al Tomador o al Asegurado -0 a su representante-, segun corresponda:
a) Denunciar la o las intervenciones quirdrgicas que se le han efectuado dentro de los 15 (quince) dias contados a partir de la
realizacién de las mismas. La omisién o la demora en tal comunicacién dara lugar a la pérdida del derecho del Asegurado a
percibir el beneficio previsto en esta cobertura, salvo en los casos de fuerza mayor, caso fortuito o imposibilidad de hecho sin
culpa o negligencia.
b) Suministrar la documentacion detallada a continuacién, en concordancia con lo establecido en las Condiciones Generales
Comunes:
1. Certificado médico que acredite el diagnodstico y la intervencién quirdrgica realizada al Asegurado

Se deja expresamente aclarado que la Aseguradora no aceptara como validas las constancias que:

- Fueran emitidas por un familiar directo del Asegurado, independientemente de que tal persona fuera un médico o
profesional de la salud. A estos efectos, se entiende por familiar directo del Asegurado a su cényuge o integrante de la
unidén convivencial y a sus familiares hasta del tercer grado de consanguinidad o afinidad

- Fueran sustentadas por técnicas no tradicionales

2. Copia de historias clinicas, protocolos quirurgicos, estudios, andlisis y exdmenes practicados al Asegurado, expedidos por
Establecimientos Asistenciales legalmente autorizados.

c) Relevar del secreto médico y autorizar expresamente a los médicos asistentes y a los Establecimientos Asistenciales para que
los mismos proporcionen toda la informacion que los médicos de la Aseguradora le soliciten a los efectos de esta cobertura.

d) Facilitar cualquier otra documentacién razonable que la Aseguradora considere necesaria, incluso hasta dos examenes médicos
por facultativos designados por la Aseguradora y con gastos a cargo de ésta.
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La Aseguradora, por su parte, se compromete a velar por la confidencialidad de las informaciones recabadas.

Sera requisito indispensable para la obtencidn de los pagos previstos en esta cobertura, que la misma cuente con la autorizacion
del médico auditor de la Aseguradora.

Cldusula 5 - PLAZOS DE PRUEBA

Si las comprobaciones y las constancias aludidas en la Clausula 4 (Denuncia de la Intervencion Quirlrgica) de estas Condiciones
Especificas no resultaran concluyentes en cuanto al caracter de la o las intervenciones quirurgicas practicadas, la Aseguradora
podra ampliar el plazo de prueba por un término no mayor de 30 (treinta) dias, a fin de confirmar el diagndstico.

Cldusula 6 - CARACTER DEL BENEFICIO

El beneficio acordado por la presente cobertura es adicional e independiente de los demas beneficios previstos en la pdliza.
Los beneficios podran utilizarse durante cada afio pdliza tantas veces como sea necesario por enfermedades o accidentes salvo
que se estipule lo contrario en el anexo correspondiente.

Cldusula 7 - TERMINACION DE LA COBERTURA

Adicionalmente a lo estipulado en las Condiciones Generales — Seguros Individuales o Condiciones Generales - Seguros Colectivos,

segun corresponda, la presente cobertura terminara:

a) Cuando se rescinda la presente cobertura por cualquier causa

b) Cuando el Asegurado haya percibido el total del beneficio

c) Cuando el Asegurado alcance la edad maxima de permanencia de esta cobertura, establecida en las Condiciones Particulares
y/o Certificado de Incorporacidn, de corresponder.

En caso de existir prima de riesgo no corrido a la fecha de terminacion de la cobertura, la Aseguradora procedera a la devolucion
de la misma.

CONDICIONES ESPECIFICAS
COBERTURA DE RENTA DIARIA POR INTERNACION CLINICA Y/O QUIRURGICA

Clausula1 - RIESGO CUBIERTO

La presente cobertura ampara el riesgo de internacion del Asegurado para tratamiento clinico y/o quirdrgico en un Establecimiento
Asistencial autorizado, siempre que la misma se inicie durante la vigencia de esta cobertura.

En el caso de que los hijos estuvieran incorporados al grupo familiar cubierto, los recién nacidos tendran cobertura de internacion
clinica neonatoldgica conforme al periodo minimo de permanencia en el seguro de la madre asegurada. Esta ampliacion de
cobertura no rige para las internaciones neonatoldgicas de recién nacidos provenientes de embarazos producidos por métodos de
fertilizacidn asistida.

Para cualquier solicitud de indemnizacién por esta cobertura, es condicidon ineludible que la internacién se efectle en
Establecimientos Asistenciales habilitados para tal fin.

Cldusula 2 - BENEFICIO

El beneficio previsto en esta cobertura es el importe diario establecido en las Condiciones Particulares y/o en el Certificado de
Incorporacion, de corresponder. y no podra exceder el maximo asegurable alli establecido.

Se deja expresamente convenido que toda indemnizacién motivada por esta cobertura comenzara a abonarse una vez cumplido el
Periodo de Espera indicado en las Condiciones Particulares y/o el Certificado de Incorporacion, que se computa desde el primer dia
de internacién. En consecuencia, la Aseguradora pagara la indemnizacién estipulada a partir del primer dia siguiente al fin del
citado Periodo de Espera y hasta el Periodo Maximo de Beneficio Anual, especificado en las Condiciones Particulares y/o el
Certificado de Incorporacion, de corresponder.

La Aseguradora no aplicard el mencionado Periodo de Espera en los casos de internaciones por periodos superiores al Plazo de
Exencién del Periodo de Espera estipulado en las Condiciones Particulares y/o el Certificado de Incorporacién, de corresponder.
En el supuesto de sucesivas renovaciones de pdlizas con vigencia inferior al afio, a los fines de la aplicacidon del Periodo Maximo de
Beneficio Anual se consideraran las anualidades desde el inicio de vigencia de la pdliza original.

Clausula 3 - EXCLUSIONES ESPECIFICAS

En adicién a las exclusiones previstas en la Clausula 5 (Riesgos no Cubiertos) de las Condiciones Generales Comunes, se deja

expresamente aclarado que no se encuentran cubiertas:

a) Las internaciones por parto.

b) Las internaciones por operaciones de Miopia y Astigmatismo

c) Las internaciones que tengan por objeto principal la evaluacion y/o el diagnostico del Asegurado o su rehabilitacion fisica,
salvo que a consecuencia de dicho diagndstico y evaluacién el Asegurado tuviera que someterse a una internacion.

d) Las internaciones motivadas por alteraciones mentales; enfermedades psiquiatricas y/o psicoldgicas

e) Las internaciones domiciliarias o en establecimientos geriatricos.

Clausula 4 - DENUNCIA DEL SINIESTRO
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Complementariamente a lo estipulado en la Clausula 15 (Configuracion del Siniestro) de las Condiciones Generales Comunes, para
obtener el beneficio previsto en esta cobertura, corresponde al Tomador o al Asegurado -0 a su representante-, segun corresponda:

a) Denunciar el diagndstico de la necesidad de internacidn clinica y/o quirtrgica dentro de los 3 (tres) dias de haber sido notificado
del mismo. La omision o la demora en tal comunicacion dara lugar a la pérdida del derecho del Asegurado a percibir el beneficio
previsto en esta cobertura, salvo en los casos de fuerza mayor, caso fortuito o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia.

b) Suministrar la documentacién detallada a continuaciéon, en concordancia con lo establecido en las Condiciones Generales
Comunes:

1. Certificado médico que acredite el diagnostico y el tratamiento indicado al Asegurado
Se deja expresamente aclarado que la Aseguradora no aceptara como validas las constancias que:
- Fueran emitidas por un familiar directo del Asegurado, independientemente de que tal persona fuera un médico
o profesional de la salud. A estos efectos, se entiende por familiar directo del Asegurado a su conyuge o integrante
de la unidn convivencial y a sus familiares hasta del tercer grado de consanguinidad o afinidad
- Fueran sustentadas por técnicas no tradicionales
2. Copia de historias clinicas, protocolos quirdrgicos, estudios, andlisis y examenes practicados al Asegurado, expedidos por
Establecimientos Asistenciales autorizados.
c) Relevar del secreto médico y autorizar expresamente a los médicos asistentes y a los Establecimientos Asistenciales para
que los mismos proporcionen toda la informacion que los médicos de la Aseguradora le soliciten a los efectos de esta cobertura.
d) Facilitar cualquier otra documentacion razonable que la Aseguradora considere necesaria, incluso hasta dos examenes médicos
por facultativos designados por la Aseguradora y con gastos a cargo de ésta.

La Aseguradora, por su parte, se compromete a velar por la confidencialidad de las informaciones recabadas.
Sera requisito indispensable para la obtencidon de los pagos previstos en esta cobertura, que la misma cuente con la autorizacion
del médico auditor de la Aseguradora.

Cldusula 5 - DENUNCIA DE LA INTERNACION

Una vez comprobada la necesidad de la internacion clinica y/o quirtrgica, el Asegurado deberd presentar la constancia de
internacion emitida por el Establecimiento Asistencial correspondiente. Al producirse la externacion, el Asegurado debera presentar
la constancia correspondiente dentro de los 3 (tres) dias de producida.

Cldusula 6 - PLAZOS DE PRUEBA

Si las comprobaciones y las constancias aludidas en la Clausula 4 (Denuncia del Siniestro) y la Clausula 5 (Denuncia de la
Internacidn) de estas Condiciones Especificas no resultaran concluyentes en cuanto al caracter de la internacion, la Aseguradora
podra ampliar el plazo de prueba por un término no mayor de 30 (treinta) dias, a fin de confirmar el diagndstico.

Cldusula 7 - CARACTER DEL BENEFICIO
El beneficio acordado por esta cobertura es adicional e independiente de los demas beneficios previstos en la pdliza.

Clausula 8 - TERMINACION DE LA COBERTURA

Adicionalmente a lo estipulado en las Condiciones Generales — Seguros Individuales o Condiciones Generales - Seguros Colectivos,
segun corresponda, la presente cobertura terminara:

a) Cuando se rescinda la presente cobertura por cualquier causa.

b) Cuando el Asegurado haya percibido la totalidad del beneficio correspondiente al Periodo Maximo de Beneficio Anual estipulado
para esta cobertura.

c) Cuando el Asegurado alcance la edad maxima de permanencia de esta cobertura, establecida en las Condiciones Particulares
y/o Certificado de Incorporacion, de corresponder.

En caso de existir prima de riesgo no corrido a la fecha de terminacion de la cobertura, la Aseguradora procedera a la devolucidn
de la misma.
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