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Por convenio expreso entre la ASEGURADORA, el TOMADOR y/o ASEGURADO, el cual constara en la caratula
de la pélizay/o en los certificados individuales de seguro, se otorga el presente Anexo, quedando sujeto a las
condicionesy exclusionesdelapélizaalacual accede, en adicion alassiguientes:

CONDICION PRIMERA - AMPARO

LAASEGURADORA en consideracion del pago de la prima correspondiente, y durante lavigencia del presente
anexo, cubrira para todos LOS ASEGURADOS del grupo familiar los gastos que se presenten como
consecuencia de servicios profesionales oftalmologicos que requiera el ASEGURADO hasta el limite de valor
asegurado establecido enlatablade coberturas porlossiguientesservicios:

1.1.Examendelavista

LA ASEGURADORA cubrira hasta un (1) examen de refraccion ocular por vigencia anual, dentro de lo cual
seincluyeel costodelaconsulta.

La presente cobertura no cuenta con deducible, salvo que algo distinto se indique en la tabla de
coberturasdelapdliza.

Estacoberturaseextiende hastael limite establecido en latabla de coberturaslacual hace parteintegral
deestapéliza.

1.2. Anteojosy lentes de contacto

LA ASEGURADORA cubrira los costos de anteojos y lentes de contacto que sean prescritos por un
especialista, que cuenten con formula médica y que tengan por objeto la correccion de problemas de la
vision, como miopia o astigmatismo, hasta el limite establecido en la tabla de coberturas la cual hace
parteintegral deesta pdéliza.

LAASEGURADORAno cubriralosreemplazos queserealicen durante unavigenciaanual.

1.3. Cirugiarefractiva

LA ASEGURADORA cubrira los costos de la cirugia refractiva para la correccion de astigmatismoy
miopia/hipermetropia, sujeto alossiguientes criterios médicos:

» SielASEGURADOtienetres(3) o masdioptriasenelojoqueestasiendotratado.
« Sieltratamientoesrealizado porun proveedor (médico, hospital o clinica) acreditado.

LA ASEGURADORA inicamente cubrira una (1) cirugia por ojo por ASEGURADO, de porvida.
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Este procedimiento estara sujeto a autorizacion por parte de LA ASEGURADORA en forma previa a la
coordinacion de cualquier consulta y/o tratamiento requerido para tales efectos. LAASEGURADORA se
reservael derecho de no pagarlos gastos cuando laautorizacion previa no hasido otorgada.

Estacoberturase extiende hasta el limite establecido en latabla de coberturasla cual hace parteintegral
deestapdliza.

‘ CONDICION SEGUNDA - EXCLUSIONES
Esteanexonocubrelaprestacion delossiguientesservicios oftalmologicos:

2.1. Tratamientosy/o servicios no contemplados especificamente en la condicion primeraamparo.

‘ CONDICIONTERCERA - PROCESO DE PRESTACION

Los tratamientos deberan ser realizados por los prestadores de servicios de salud. El ASEGURADO podra
escoger el prestador de su preferencia o conveniencia, siempre que sea de profesionales que pertenecenala
red de proveedores de LA ASEGURADORA. Para urgencias en horario nocturno, fines de semana o dias
feriados, la prestacion del servicio se llevara a cabo tinicamente en la red de prestadores de servicios definido
por LAASEGURADORA lacualserainformadaatravésdel # 322.
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