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E1 — Cancelacion del Viaje

Clausula Adicional

La presente Clausula Adicional cubre riesgos adicionales a los de las Coberturas Principales y se regira, en
todo lo que no esté expresamente estipulado en ésta, por las Condiciones Generales de la P6liza, de modo
que so6lo sera valida y regira mientras las coberturas principales lo sean y estén vigentes.

Articulo 1° Definiciones

Central de Asistencia: Es la empresa contratada por la COMPANIA para coordinar el otorgamiento de
los servicios de asistencia en viaje, asi como también del pago directo, siempre por cuenta de la
COMPANIA, de los beneficios establecidos en este seguro.

Compaiiero de Viaje o Acompaiiante: Comprenden una (01) o méas personas que hayan efectuado
reserva para acompanar al ASEGURADO en el VIAJE, que viajen en la misma fecha y vuelo que el
ASEGURADO y cuyos pasajes hayan sido adquiridos conjuntamente.

Condicion Médica Pre-existente: Cualquier condicién de alteracion del estado de salud diagnosticada
por un profesional médico colegiado, conocido por el ASEGURADO o dependiente y no resuelta en el
momento previo a la presentacion de la solicitud y/o de la declaracién jurada de salud.

Fecha de Llegada: Es la fecha que el ASEGURADO originalmente programé6 como regreso de su VIAJE y
que esta especificada en las CONDICIONES PARTICULARES y/o Certificado de Seguro, segiin
corresponda.

Fecha de Salida: Es la fecha indicada por el ASEGURADO originalmente y que programo para iniciar el
VIAJE y que est4 especificada en las CONDICIONES PARTICULARES y/o Certificado de Seguro, segin
corresponda.

Médico: Es un profesional habilitado y autorizado legalmente para practicar la medicina dentro del

ambito de su especialidad. No sera considerado como MEDICO:

e El ASEGURADO

e  Suconyuge

e  Cualquier pariente del ASEGURADO o de su conyuge con los siguientes parentescos: hijo(a), padres,
hermano(a), parientes consanguineos o afines, aun cuando se encuentre habilitado para ejercer la
practica de la medicina.

Miembro de Familia: Incluye conyuge del ASEGURADO, y familiares de primer grado de
consanguinidad, siempre y cuando residan en el pais de origen del ASEGURADO.

Transporte Pablico Autorizado: Todo medio de transporte que funcione segtn un itinerario fijo y
conocido por el ASEGURADO y que, para hacer uso del mismo, requiera el pago de un pasaje. Se
consideraran como Transporte Pablico Autorizado a los siguientes medios de transporte: Tren, Bus, avién y
crucero maritimo.

Viaje: Es el periodo de tiempo comprendido entre la fecha de salida y llegada especificadas en las
Condiciones Particulares y/o Certificado de Seguro, segtin corresponda, sujeto a un maximo continuo de
dias por viaje.

Articulo 2° Vigencia Individual y Territorio

El derecho a las indemnizaciones y prestaciones contempladas para la presente cobertura se refiere a
contingencias que ocurran a una distancia superior a doscientos (200) kilémetros contados desde el domicilio



particular del ASEGURADO que figura en las Condiciones Particulares y/o Certificado de Seguro, segiin
corresponda.

El inicio de la vigencia de la presente cobertura de viaje internacional se computara a partir del paso del
ASEGURADO por Policia Internacional o Departamento de Migraciones, en el lugar de embarque, en cada
viaje, y en todo caso no antes de la fecha de inicio del VIAJE indicada en las Condiciones Particulares y/o
Certificado de Seguro, segtin corresponda, si esta es posterior a la fecha de embarque.

La proteccion termina en cualquiera de las siguientes fechas, lo que ocurra primero:

a) Enla FECHA DE LLEGADA atn si esta es anterior a la que estaba originalmente prevista y en el
momento del paso por la Policia Internacional o Departamento de Migraciones;

b) Alfinal de la vigencia en dias indicado en las Condiciones Particulares y/o Certificado de Seguro, segiin
corresponda;

¢) Alfinal del plazo de VIGENCIA DE LA POLIZA.

El Ambito territorial de las coberturas se extiende a todo el mundo, exceptuando los siguientes
paises: Afganistan, Cuba, Repuablica Democratica del Congo, Iran, Iraq, Liberia, Sudan o Siria
o cualquier pais que ingrese a la lista OFAC, en cualquiera que sea el medio de transporte utilizado. Sin
perjuicio de lo anterior, se podran excluir expresamente los hechos ocurridos directa o indirectamente como
resultado de un viaje a, en o a través de otros paises o territorios especificados en las CONDICIONES
PARTICULARES y/o Certificado de Seguro, segtn corresponda.

Sin embargo, la presente cobertura tiene consideraciones especiales:

Tiene derecho al beneficio de Cancelacién del Viaje desde el momento en que se emiten las CONDICIONES
PARTICULARES y/o Certificado de Seguro, segiin corresponda dentro del pais de origen; siendo su término
la FECHA DE SALIDA del VIAJE.

El CONTRATANTE de la POLIZA, debera informar el ingreso del ASEGURADO, hasta maximo veinticuatro
(24) horas previas al viaje del ASEGURADO y la vigencia de su cobertura quedara especificada en las
Condiciones Particulares y/o Certificado de Seguro, segtin corresponda.

Todos los ASEGURADOS deberan completar los requisitos de asegurabilidad establecidos en las
CONDICIONES PARTICULARES y/o Certificado de Seguro, segin corresponda y su ingreso sera automatico
en la POLIZA. Todo ASEGURADO que no haya sido notificado y/o no haya completado los requisitos de
asegurabilidad establecidos en las CONDICIONES PARTICULARES y/o Certificado de Seguro, segin
corresponda, no tendra cobertura en el presente seguro.

Articulo 3° Cobertura

LA COMPANIA reembolsara o coordinara el pago al ASEGURADO o Beneficiario en caso de la muerte del
ASEGURADO, hasta el limite indicado en las Condiciones Particulares y/o Certificado de Seguro, segin
corresponda, de los gastos por servicios de viajes, pasajes no devueltos, hospedaje en el hotel y/o de los
cargos por cancelacién de la utilizacién de un TRANSPORTE PUBLICO AUTORIZADO, en caso de que el
ASEGURADO se vea impedido de iniciar el VIAJE debido a una ENFERMEDAD DE CARACTER SUBITO,
ACCIDENTE, o fallecimiento del ASEGURADO o fallecimiento de un MIEMBRO DE LA FAMILIA, siempre
y cuando el ASEGURADO haya reservado y pagado o adeude estos costos antes que ocurriera tal
ENFERMEDAD, ACCIDENTE o fallecimiento.

LA COMPANIA se reserva el derecho de realizar una auditoria médica comprobatoria.

Articulo 4° Condiciones de Cobertura

Para efectos de este beneficio, las ENFERMEDADES DE CARACTER SUBITO deberan manifestarse o ser
contraidas a partir de la fecha de contratacion de la presente Clausula Adicional. En caso exista una
CONDICION DE PRE-EXISTENCIA, el beneficio de Cancelacién de Viaje sera otorgado sdlo en caso que el



MEDICO certifique un deterioro severo, repentino e imprevisto, en el que la realizacién del viaje, coloque
en peligro grave la vida del ASEGURADO.

La presente Clausula Adicional no otorga ninguna de las coberturas o beneficios estipulados en
ella, cuando se originen por, o sean una consecuencia o complicacién de:

a)

b)

c)
d)

e)

g)

h)

k)
D

m)

n)

0)

Q

Enfermedades, condiciones o lesiones preexistentes al viaje del ASEGURADO y cualquiera
de sus consecuencias, incluyendo convalecencias y alteraciones durante tratamientos que
no se encuentran todavia en una etapa consolidada, y las secuelas de enfermedades
anteriores al VIAJE.

Participacion en cualquier equipo deportivo profesional o semiprofesional y cualquier
deporte o actividad riesgoso: que incluye: aviacion privada, paracaidismo, ala delta,
parapente, bungee jumping, alpinismo, escalada, motociclismo, artes marciales, boxeo,
rodeo, rugby, equitacién, polo, buceo.

Suicidio, intento de suicidio o LESION intencionalmente infringida por el ASEGURADO a
si mismo.

Tratamientos de fertilidad, incluyendo servicios y suministros con relacion al diagnéstico
y tratamiento de la infertilidad u otros problemas relacionados con la capacidad de
concebir; control de natalidad, incluyendo intervenciones quirargicas y dispositivos a tal
fin.

La asistencia por partos y estados de embarazo, a menos que se trate de una complicacion
sabita, clara e imprevisible y el tiempo de embarazo sea inferior a veinticuatro (24)
semanas.

Prestacion de servicios en las fuerzas armadas o unidades auxiliares de las mismas en
casos de Guerras civiles nacionales o extranjeras, motines, movimientos populares,
represalias, restricciones a la libre circulacién, huelgas, explosiones, misiones para la
obtencién o mantenimiento de la paz.

Las enfermedades epidémicas y sus consecuencias, que provengan de pandemia, ya sea
que haya sido declarada por la Organizacién Mundial de la Salud o el organismo que lo
reemplace, o bien, por la autoridad correspondiente de cualquiera de los paises,
localidades o regiones afectadas.

Todo hecho que reconozca su origen o sea resultado de un viaje a, en o a través de
cualquiera de los paises o territorios especificados en las CONDICIONES PARTICULARES
y/o Certificado de Seguro, segiin corresponda como, asimismo, el pago solicitado en dicho
pais, cualquiera sea la causa, aun cuando la permanencia en el pais excluido pudiere ser
considerada como fortuita para el ASEGURADO.

Comisién de actos calificados como delito, asi como la participacion activa en rebelion,
revolucién, sublevacion, asonadas, motin, conmocion civil, subversién y terrorismo.
Encontrarse el ASEGURADO en estado de ebriedad, o bajo los efectos de cualquier
narcético, a menos que hubiese sido administrado por prescripciéon médica. Estos estados
deberan ser certificados por la autoridad competente.

Desempeiiarse el ASEGURADO como piloto o tripulante de aviones civiles o comerciales, a
menos que expresa y especificamente se prevea y acepte su cobertura por el asegurador.
Infecciones bacterianas, excepto las infecciones piogénicas que sean consecuencia de una
herida, cortadura o amputacion accidental.

Hernias y sus consecuencias, sea cual fuere la causa de que provengan.

Tratamientos médicos o quirargicos distintos de los necesarios a consecuencia de lesiones
o enfermedad cubiertas por esta péliza. Por tanto, si el ASEGURADO viaja al extranjero a
someterse a algan tratamiento médico especifico, estas prestaciones quedaran
expresamente excluidas de las coberturas de la presente POLIZA.

Exadmenes médicos de rutina.

Curas de reposo, cuidado sanitario, periodos de cuarentena o aislamiento.

Una infeccién oportunistica, o un neoplasma maligno (cancer), si al momento de la muerte
o enfermedad el ASEGURADO padecia o era portador del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida. Con tal propdsito, se entendera por:



¢ "Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida", lo definido para tal efecto por la
Organizacion Mundial de la Salud.

¢ Infeccion Oportunistica incluye, pero no debe limitarse a Neumonia causada por
PneumocystisCarinii, Organismo de Enteritis Cronica, Infeccion Virica o Infecciéon
Micobacteriana Diseminada.

¢ Neoplasma Maligno incluye, pero no debe limitarse al Sarcoma de Kaposi, al Linfoma
del Sistema Nervioso Central o a otras afecciones malignas ya conocidas o que puedan
conocerse como causas inmediatas de muerte en presencia de una inmunodeficiencia
adquirida.

¢ Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida debe incluir Encefalopatia (demencia) de
V.I.H. (Virus de Inmunodeficiencia Humano) y Sindrome de Desgaste por V.L.H. (Virus
de Inmunodeficiencia Humano.

r) Tratamiento o cirugia dental, excepto por lesiones en dientes naturales sanos, ocasionados
por un accidente.

s) Todo tipo de tratamientos por obesidad.

t) Diagnéstico y tratamiento de acné.

u) Tratamientos por adiccion a drogas o alcoholismo, lesion, enfermedad o tratamiento
causado por ingestion voluntaria de somniferos, barbitaricos, drogas y demas sustancias
de efectos analogos o similares.

v) Participacién en carreras, apuestas, competencias y desafios que sean remunerados o sean
la ocupacién principal del asegurado.

w) Acto delictivo cometido, en calidad de autor o complice, por un beneficiario o quien
pudiere reclamar el monto asegurado o la indemnizacion.

x) La asistencia por servicios que el ASEGURADO haya contratado sin previa autorizaciéon de
la Central de Asistencia, salvo se acredite a satisfaccién de la COMPANIA que por causa de
fuerza mayor ha sido imposible requerir la previa autorizacion.

y) Los gastos de asistencia médica, hospitalaria o sanitaria en que se haya incurrido fuera del
territorio de cobertura segin lo determinado en las Condiciones Particulares y/o
Certificado de Seguro, segin corresponda.

z) La asistencia por ENFERMEDADES mentales o estados patologicos producidos durante el
viaje por ingestiéon voluntaria de alcohol, drogas, sustancias toxicas, narcoéticos o
medicamentos adquiridos sin prescripcion médica.

aa) La asistencia que consista en el suministro de proétesis, anteojos y lentes de contacto, aun
cuando obedezcan a eventos ocurridos durante el viaje.

bb) La asistencia por cualquier acontecimiento, pérdida, lesién, daiio o responsabilidad legal
que se produzca como consecuencia de un viaje en, a, o a través de cualquiera de los
siguientes paises: Afganistan, Cuba, Republica Democratica del Congo, Iran, Iraq, Liberia,
Sudan o Siria o cualquier pais que ingrese a la lista OFAC.

cc) La asistencia por cualquier pérdida, lesién, daiio o responsabilidad legal que una persona
terrorista o miembro de una organizacion terrorista, traficante de drogas, o proveedor de
armas nucleares, quimicas o biologicas

dd) Peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca a través de indicios razonables
que se ha tratado de legitima defensa.

ee) Riesgos de radiacion, reaccion nuclear o atémica, o contaminacion radioactiva.

ff) Anomalias congénitas, y los trastornos que sobrevengan por tales anomalias o se
relacionen con ellas.

gg) Cualquier tipo de enfermedad mental o nerviosa.

Aviso: Cuando se produzca algan hecho que pueda dar origen a la cobertura que otorga la
presente Clausula Adicional, el ASEGURADO o BENEFICIARIO debe solicitar por teléfono la
asistencia correspondiente, indicando sus datos personales, el niimero de la POLIZA, el
lugar donde se encuentra y la clase de servicio que precisa u otro dato que facilite su
identificacion al momento del uso del seguro.



Independientemente de la intervencion del servicio de asistencia, el ASEGURADO o su
beneficiario deberan dar aviso a la COMPANIA por cualquiera de los medios de
comunicacion pactados, de la ocurrencia del siniestro, en un plazo no mayor a treinta (30)
dias calendario luego de ocurrido el suceso, o de haber tomado conocimiento del beneficio,
siempre y cuando el retraso obedezca a motivos de fuerza mayor, caso fortuito o
imposibilidad de hecho.

Documentos: En caso que la gravedad del accidente o enfermedad impida al ASEGURADO o
BENEFICIARIO llamar a la CENTRAL DE ASISTENCIA, podra solicitar el rembolso de los
gastos por servicios de viajes, pasajes no devueltos, hospedaje en el hotel y/o de los cargos
por cancelacién de la utilizacién de TRANSPORTE PUBLICO AUTORIZADO, para lo cual, el
ASEGURADO o Beneficiario debera presentar en las oficinas de la COMPANIA los siguientes
documentos (en original o certificacién de reproducciéon notarial, antes copia legalizada). El
ASEGURADO o el BENEFICIARIO podra presentar los documentos en cualquier momento,
sin plazo limite especifico, pero antes del plazo de prescripciéon establecido por la
normatividad vigente:

a) Recibos, boletas y facturas cuando corresponda;

b) Contratos de viaje, pasajes, vouchers de hoteleria u otros documentos que acrediten el
gasto incurrido y su cancelacion o interrupcion; y

c¢) Documentos que acrediten el pago o el reembolso de los gastos incurridos por esta
cobertura, los mismos que deberan ser emitidos por las instituciones o entidades
correspondientes, de acuerdo al tipo de reembolso.

Cualquier solicitud de cobertura de este beneficio debe ir acompaiiada de una carta
explicativa con las razones de la cancelacion y el resultado que obtuvo de la empresa con la
cual el ASEGURADO celebrd el contrato de viaje, para la devoluciéon de los valores pagados o
adeudados.

En caso de impedimento por parte del ASEGURADO debido a la ocurrencia de una
enfermedad de caracter sabito o accidente, debera presentar los documentos médicos que
acrediten su identidad y la veracidad de la enfermedad o accidente.

En caso de fallecimiento del ASEGURADO:

a) Documento de identidad del fallecido, de tenerlo fisicamente;

b) Partida o Acta de Defuncién;

c¢) Certificado Médico de Defuncién completo;

d) Documento de identidad de los Herederos Legales, en caso corresponda; y

e) Acta de Sucesion Intestada, Declaratoria de Herederos o Testamento inscrito(a) en los
Registros Puablicos, que designe a los Herederos Legales, segiin corresponda;

f) Atestado Policial Completo, segiin corresponda; y

g) Protocolo de Necropsia Completo, en caso corresponda.

En caso de fallecimiento de un MIEMBRO DE LA FAMILIA, se requeriran los documentos
indicados en los puntos a) y c¢) de los documentos requeridos en caso de fallecimiento del
ASEGURADO.

En caso se constate que el ASEGURADQO realiz6 su viaje con motivo del tratamiento de una
Enfermedad Pre-Existente, la COMPANIA queda eximida de prestar sus servicios de
acuerdo a esta clausula adicional. La COMPANIA, se reserva el derecho de investigar la
conexion del hecho actual con la Enfermedad Pre-existente.

La COMPANIA tendra un plazo maximo de treinta (30) dias contados desde la recepcién
completa de los documentos antes indicados, para aprobar o rechazar la solicitud de
cobertura; salvo que solicite una prérroga al CONTRATANTE y/o ASEGURADO para realizar
nuevas investigaciones y obtener evidencias relacionadas con el siniestro. En caso que el
CONTRATANTE y/o ASEGURADO no apruebe la solicitud de prorroga presentada por la



COMPANIA, ésta se sujetara al procedimiento establecido para tal efecto en el TUPA de la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP’s.

En caso que la COMPANIA requiera aclaraciones o precisiones adicionales, respecto a la
documentacién e informacién presentada, la COMPANIA podra realizar tal requerimiento
dentro de los primeros veinte (20) dias de recibida la documentacion completa presentada
para la solicitud de cobertura, lo que suspenderi el plazo de aprobacion o rechazo hasta la
presentacion de la documentacion e informacion correspondiente.

El plazo de veinte (20) dias antes indicado se encuentra dentro de los treinta (30) dias con el
que cuenta La Aseguradora para pronunciarse sobre la aprobacién o rechazo de la solicitud
de cobertura.

Si la solicitud de cobertura fuese aprobada por La COMPANIA o hubiese transcurrido el
plazo de treinta (30) dias sin pronunciamiento por parte de la COMPANIA o, de ser el caso,
la correspondiente prorroga, se pagara el beneficio dentro de los treinta (30) dias
calendarios siguientes.

En casos en los que legalmente deba practicarse una necropsia y/o dosaje etilico, ylos
mismos no se lleven a cabo por negativa de los familiares o el ASEGURADO, la COMPANIA
quedara liberada de pagar la indemnizacién o beneficio pactado.



