CLAUSULAS ADICIONALES AL SEGURO INDEMNIZATORIO DE
ENFERMEDADES GRAVES COMPLETO

CLAUSULA ADICIONAL
COBERTURA DE CIRUGIA DE AORTA

Esta clausula adicional, se regird por las consideraciones siguientes y, en todo
lo que no esté expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las
Condiciones Generales de la Pdliza.

DEFINICION DE COBERTURA

Significa ser sometido a cirugia via toracotomia o laparotomia para reparar o
corregir un aneurisma aértico, una obstruccion de la aorta, una coartacion de la
aorta o la ruptura traumética de la aorta.

Para propositos de esta definicion, aorta comprendera la aorta toracica y
abdominal pero no sus ramificaciones.

PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA:

El procedimiento de solicitud de cobertura (pago de la indemnizacion
correspondiente) ser& el descrito en el Art. 26 del Condicionado General.
La documentacidén requerida para solicitar la presente cobertura es la
siguiente:

- Reporte operatorio firmado por el especialista indicando el codigo del
médico registrado en Colegio Médico del Peru y el codigo del Registro
Nacional de Especialidad

- CD con la aortografia previa a la cirugia que fundamenta la intervencién

- CD con la Tomografia Computarizada de la lesién de la arteria aorta
toraxico o abdominal previa a la cirugia que fundamente la intervencion.



CLAUSULA ADICIONAL
COBERTURA DE CEGUERA

Esta clausula adicional, se regira por las consideraciones siguientes y, en todo
lo que no esté expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las
Condiciones Generales de la Pdliza.

DEFINICION DE COBERTURA

Indemnizacion, segun el monto contratado, por reduccion irreversible de la vista
de ambos ojos clinicamente comprobable, como resultado de una enfermedad
0 accidente.

La agudeza visual corregida debe ser menor de 6/60 6 20/200 utilizando, por
ejemplo pruebas con la tabla tipo Snellen o restriccién en el campo visual a 20°
0 menos en ambos 0jos.

Ningun beneficio sera exigible si en la opinién médica general, un dispositivo o
implante pudiera dar como resultado el restablecimiento parcial o total de la
vision.

PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA:

El procedimiento de solicitud de cobertura sera el descrito en el Art. 26
del Condicionado General. La documentacion requerida para solicitar la
presente cobertura es la siguiente:

- Informe Médico del Oftalmdlogo tratante indicando Colegio Médico
del Perad (CMP) y Registro Nacional de Especialistas (RNE)
documentado en la Historia Clinica de la institucion donde se
atendid el diagnéstico, segun lo sefialado en la definicion de la
cobertura.



CLAUSULA ADICIONAL
COBERTURA DE CIRUGIA ARTERIO- CORONARIA (BY-PASS)

Esta clausula adicional, se regira por las consideraciones siguientes y, en todo
lo que no esté expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las
Condiciones Generales de la Pdliza.

DEFINICION DE COBERTURA

Significa la realizacion del injerto para la derivacion de la Arteria Coronaria via
una toracotomia para corregir o tratar la enfermedad de la arteria coronaria.

La realizacion de cirugia a térax abierto para la correccién de una o mas
arterias coronarias, que estan estrechadas u ocluidas, por el implante de un
puente arterial coronario. La necesidad de tal cirugia debe haber sido probada
por medio de angiografia coronaria y la realizacion de la cirugia debe ser
confirmada por un especialista.

Se excluyen:
- Laangioplastia.
- Cualquier otro procedimiento intra-arterial.
- Cirugia por toracotomia minima.

PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA:

El procedimiento de solicitud de cobertura (pago de la indemnizacion
correspondiente) ser& el descrito en el Art. 26 del Condicionado General.
La documentacidén requerida para solicitar la presente cobertura es la
siguiente:

- Reporte operatorio firmado por el especialista indicando Colegio
Médico Del Pert (CMP) y Registro Nacional de Especialistas (RNE)

- CD con cinecoronariografia previa a la cirugia que fundamenta la
intervencion.



CLAUSULA ADICIONAL
COBERTURA DE INFARTO AL MIOCARDIO

Esta clausula adicional, se regira por las consideraciones siguientes y, en todo
lo que no esté expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las
Condiciones Generales de la Pdliza.

DEFINICION DE COBERTURA

Indemnizacion, segun el monto contratado, por el diagnéstico inequivoco de la
muerte de una porcién del musculo cardiaco que se produce por un aporte
sanguineo insuficiente al &rea relevante. Deben satisfacerse todos los
siguientes criterios:

1. Dolor tipico en el centro del térax sugestivo de Ataque Cardiaco

2. Incremento diagnostico de marcadores cardiacos especificos caracteristicos
para Ataque Cardiaco

3. Nuevos cambios electrocardiograficos de infarto

4. Evidencia de la disminucion en la funcidén ventricular izquierda, como una
reduccion en la fraccion de eyeccion ventricular izquierda o hipocinesia
significativa, acinesia o anormalidades en la movilidad de la pared secundarias
al Ataque Cardiaco

Se excluyen:
- El infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST con
solamente elevacion de Troponinal 6 T;
- Sindromes Coronarios Agudos Infarto de miocardio silente.

PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA:

El procedimiento de solicitud de cobertura sera el descrito en el Art. 26
del Condicionado General. La documentacion requerida para solicitar la
presente cobertura es la siguiente:

- Es indispensable presentar los informes que sustenten las
condiciones antes indicadas y el informe de hospitalizacion por el
diagnoéstico en mencién.

- Examen de Laboratorio Sustentatorio (marcadores cardiacos
especificos para ello).

-  EKG (electrocardiograma) del evento agudo.

- Informe de ecocardiograma realizado



CLAUSULA ADICIONAL
COBERTURA DE CIRUGIA DE VALVULA CARDIACA

Esta clausula adicional, se regira por las consideraciones siguientes y, en todo
lo que no esté expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las
Condiciones Generales de la Pdliza.

DEFINICION DE COBERTURA

Es la realizacion de cirugia de corazén abierto via toracotomia para reemplazar
valvulas cardiacas como consecuencia de defectos o anormalidades valvulares
del corazon.

Esto incluye el reemplazo de vélvulas adrtica, mitral, tricispide y pulmonar por
valvulas artificiales, debido a una estenosis o insuficiencia o a la combinacién
de ambos factores. La realizaciéon de la cirugia de reemplazo valvular tiene que
ser confirmada por un especialista.

Se excluyen:

- Lareparacion de valvulas cardiacas
- Valvulotomias
- Valvuloplastias.

PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA:

El procedimiento de solicitud de cobertura (pago de la indemnizacion
correspondiente) sera el descrito en el Art. 26 del Condicionado General.
La documentacidén requerida para solicitar la presente cobertura es la
siguiente:

- Reporte operatorio firmado por el especialista indicando Colegio
Médico Del Peru (CMP) y Registro Nacional de Especialistas (RNE).
- CD con cinecoronariografiay estadio angiografico valvular.



CLAUSULA ADICIONAL
COBERTURA DE INSUFICIENCIA RENAL

Esta clausula adicional, se regira por las consideraciones siguientes y, en todo
lo que no esté expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las
Condiciones Generales de la Pdliza.

DEFINICION DE COBERTURA

Indemnizacion, segun el monto contratado, por la falla renal terminal que se
presenta con insuficiencia irreversible y cronica de la funcién de ambos rifiones,
como resultado de la cual se inicia didlisis renal en forma regular o se lleva a
cabo el trasplante renal.

PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA:

El procedimiento de solicitud de cobertura sera el descrito en el Art. 26
del Condicionado General. La documentaciéon requerida para solicitar la
presente cobertura es la siguiente:

- Resultado de la creatinina sérica (en mg/dl) con por lo menos tres
resultados anormales.

- Resultados de la Depuracion de Creatinina con criterios en rango de
Insuficiencia Renal.

- Informe de las didlisis realizadas



CLAUSULA ADICIONAL
COBERTURA DE ESCLEROSIS MULTIPLE

Esta clausula adicional, se regira por las consideraciones siguientes y, en todo
lo que no esté expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las
Condiciones Generales de la Pdliza.

PRIMERA: DEFINICION DE COBERTURA

Indemnizacion, segun el monto contratado, por diagndstico inequivoco de
Esclerosis Mdltiple es el de aquella enfermedad en que existen zonas de
desmielinizacién en la sustancia blanca del sistema nervioso central y que en
ocasiones se extienden a la sustancia gris. De acuerdo a este contrato, las
reclamaciones soélo seran admitidas si la Esclerosis Multiple ocasiona un déficit
neuroldgico que produzca la incapacidad permanente e irreversible de la Vida
Asegurada para:
- Desplazarse en el interior de una habitacion a otra, en un solo nivel o
una sola planta.
- Alimentarse por si mismo una vez que la comida ha sido preparada y
disponible.
- Comunicarse con su ambiente por medio de lenguaje verbal.

La enfermedad debe ser evidenciada por sintomas clinicos tipicos de
desmielinizacion, deterioro de las funciones motoras y sensoriales y ademas
por hallazgos tipicos en la Resonancia Nuclear Magnética.

Para probar el diagndstico, el ASEGURADO debe exhibir anomalias
neurolégicas que hayan existido por un periodo continuo de por lo menos seis
(6) meses o haber tenido al menos dos episodios clinicamente documentados
con un intervalo de un mes entre ellos o un episodio clinicamente documentado
junto con hallazgos caracteristicos en el fluido cerebroespinal, como asi
también lesiones cerebrales especificas detectadas en la Resonancia Nuclear
Magnética.

PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA:

El procedimiento de solicitud de cobertura sera el descrito en el Art. 26
del Condicionado General. La documentacién requerida para solicitar la
presente cobertura es la siguiente:

- Resonancia Nuclear Magnética.

- Informe Médico por Neurdlogo(a) indicando Colegio Médico del
Pert (CMP) vy Registro Nacional de Especialistas (RNE)
documentado en la Historia Clinica de la institucion donde se
realizd el diagndstico, segun lo sefialado en la definicion de la
cobertura.



CLAUSULA ADICIONAL
COBERTURA DE PARALISIS

Esta clausula adicional, se regird por las consideraciones siguientes y, en todo
lo que no esté expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las
Condiciones Generales de la Pdliza.

DEFINICION DE COBERTURA:

Indemnizacion, segun el monto contratado, por la pérdida permanente y total
de la funcibn de dos o mas extremidades como resultado de lesi6on o
enfermedad de la médula espinal. Se define extremidad como el brazo o la
pierna completas.

Alternativas:

- Cuadriplejia significa la pérdida permanente y total de la funcién de
ambos brazos y ambas piernas como resultado de lesion o enfermedad
de la médula espinal.

- Paraplejia significa la pérdida permanente y total de la funcién de ambas
piernas como resultado de una lesion o enfermedad de la médula
espinal.

- Diplejia significa la pérdida total y permanente en la funcién de ambos
lados del cuerpo como resultado de una lesion o enfermedad de la
meédula espinal.

- Hemiplejia significa la pérdida total y permanente de la funcion de un
lado del cuerpo.

- Tetraplejia significa la pérdida total y permanente de la funcion de ambos
brazos y ambas piernas y pérdida de movimiento de la cabeza como
resultado de lesion o enfermedad de la médula espinal.

Se excluyen:

- Paralisis debida a Sindrome de Guillain-Barré y Miller-Fisher
PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA:
El procedimiento de solicitud de cobertura sera el descrito en el Art. 26
del Condicionado General. La documentacién requerida para solicitar la
presente cobertura es la siguiente:

- Resultado de la Electro miografia

- La pardlisis debe ser adicionalmente documentada en la Historia

Clinica por un Neurélogo con Colegio Médico del Pera (CMP) y
Registro Nacional de Especialistas (RNE).



CLAUSULA ADICIONAL
COBERTURA DE DERRAME E INFARTO CEREBRAL

Esta clausula adicional, se regird por las consideraciones siguientes y, en todo
lo que no esté expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las
Condiciones Generales de la Pdliza.

DEFINICION DE COBERTURA:

Indemnizacién, segun el monto contratado, por el padecimiento de un ataque
de apoplejia como resultado de un evento cerebro-vascular.

La apoplejia debe dar como resultado:

- Déficit neurolégico que produzca la incapacidad permanente e
irreversible de la Vida Asegurada.

- Desplazarse en el interior de una habitacion a otra, en un solo nivel o
una planta, o

- Alimentarse por si mismo una vez que la comida ha sido preparada y
disponible, o

- Comunicarse con su ambiente por medio de lenguaje verbal.

La evaluacion de las condiciones antes mencionadas no debe realizarse antes
de 3 meses de haberse presentado el evento de la apoplejia. Debe existir
evidencia clara en wuna Tomografia Computarizada (TC), Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) o técnica de imagen apropiada de que el evento de
la apoplejia ha ocurrido y alguno de los siguientes:

Infarto del tejido cerebral; 0

Hemorragia intracraneana o sub-aracnoidea

Se excluyen:
- Accidentes isquémicos transitorios (TIA)
- Lesidn cerebral resultante de trauma o hipoxia
- Sintomas neurolégicos secundarios a migrafa (jaqueca).
- Infartos lacunares sin déficit neuroldgico.
- Enfermedad vascular que afecta el ojo, nervio Optico o funciones
vestibulares.

PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA:

El procedimiento de solicitud de cobertura ser& el descrito en el Art. 26
del Condicionado General. La documentacién requerida para solicitar la
presente cobertura es la siguiente:

- Tomografia Computarizada.
- Resonancia Magnética Nuclear o Técnica de imagen apropiada de
gue el evento ha ocurrido



CLAUSULA ADICIONAL
COBERTURA DE TRASPLANTE DE ORGANO MAYOR

Esta clausula adicional, se regird por las consideraciones siguientes y, en todo
lo que no esté expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las
Condiciones Generales de la Pdliza.

DEFINICION DE COBERTURA:

Indemnizacion, segun el monto contratado, por trasplante de 6rgano humano,
de un donador a la Vida Asegurada de uno o mas de los siguientes érganos:
rifidn, higado, corazén, pulmén, pancreas o trasplante de médula 6sea.

Se excluyen:

- El trasplante de cualquier otro 6rgano no nhombrado
- Partes de 6rganos, tejidos o células

PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA:

El procedimiento de solicitud de cobertura sera el descrito en el Art. 26
del Condicionado General. La documentacion requerida para solicitar la
presente cobertura es la siguiente:

- Reporte quirdrgico del Trasplante y del Donante.
- Medicacion utilizada posterior al Trasplante.
- Identificacion con DNI del donante y receptor.



CLAUSULA ADICIONAL
COBERTURA DE QUEMADURAS GRAVES

Esta clausula adicional, se regira por las consideraciones siguientes y, en todo
lo que no esté expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las
Condiciones Generales de la Pdliza.

DEFINICION DE COBERTURA:

Indemnizacion, segun el monto contratado, por lesion a tejidos por agentes
térmicos, quimicos o eléctricos que ocasionan quemaduras de tercer grado o
de espesor total de por lo menos 20% de la superficie corporal medida por la
Regla de los Nueves o el esquema de superficie corporal de Lund y Browder.

PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE COBERTURA:

El procedimiento de solicitud de cobertura sera el descrito en el Art. 26
del Condicionado General. La documentacion requerida para solicitar la
presente cobertura es la siguiente:

- Informe Meédico indicando Colegio Médico del Pera (CMP) y
Registro Nacional de Especialistas (RNE) documentado en la
Historia Clinica de la institucion donde se atendidé el diagndstico,
segun lo sefialado en la definicion de la cobertura.

- Epicrisis del caso.



