I PLAN DE BENEFICIOS SALUD

BENEFICIO DE HOSPITALIZACION % Bono Eo/l"e';'::; Tope Diario UF | Tope Anual UF
Dia Cama Hospitalizacion 80% 80% 2 Sin Tope
Dia Cama UTI o UCI 80% 80% 4 Sin Tope
Servicios Hospitalarios

Sala de Urgencia
Derecho de Pabellon
Examen de Laboratorio e Imagenes
Ultrasonografia y Medicina Nuclear, 50% 50% Sin Tope
Procedimientos Especiales, Equipos,
Insumos y Medicamentos
Otros prescritos por Médico Tratante.
Honorarios Médicos Quirurgicos
Servicio Ambulancia Terrestre (radio 50 km) 50% 50% 2
Cobertura GES y CAEC 100% 100% Sin Tope
% Libre
BENEFICIO MATERNIDAD % Bono .. Tope Prest. UF Tope Anual UF
Elecciéon
Parto Normal 100% 100% 10
Parto por Cesarea 100% 100% 15
Aborto involuntario 50% 50% 10
Complicaciones del Embarazo 50% 50% 10
% Libre
BENEFICIO AMBULATORIO % Bono .. Tope Prest. UF Tope Anual UF
Eleccion
Consulta Médica 70% 70% 0.5 Sin Tope
Examenes de Laboratorio 50% 50%
Examenes de Imageneologia, ultrasonido y 50% 50% Sin Tope
medicina nuclear
Procedimientos de diagndsticos 50% 50%
Procedimientos Terapéuticos (Incluye los insumos o o 60
ambulatorios no asociados a una cirugia) 50% 50%
Kinesiologia 50% 50% Sin Tope
Fonoaudiologia 50% 50% Sin Tope
Cirugia ambulatoria 50% 50% Sin Tope
Cobertura GES / CAEC 100% 100% Sin Tope

BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS % Bono I;/Ioelc-:lcl?gi Tope Prest. UF Tope Anual UF

Medicamentos Ambulatorios Genéricos 80% 80%

Medicamentos Ambulatorios No Genéricos 40% 40%

Medicamentos Ambulatorios Inmunosupresores o 40% 40% 30
Inmunomoduladores

Medicamentos Ambulatorios Antineoplasicos 40% 40%
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BENEFICIO SALUD MENTAL % Bono GaCILI Tope Prest. UF | Tope Anual UF
Elecciéon
Gastos Ambulatorios
Consulta Psiquiatria 50% 50% 0.5
Consulta Psicologia 50% 50% 0.5
Consulta Psicopedagogia 50% 50% 0.5
Gastos Hospitalarios 50% 50% 10
% Libre
BENEFICIOS ADICIONALES % Bono .. Tope Prest. UF Tope Anual UF
Elecciéon
Gastos Opticos 50% 50%
Cirugia para la correccion de vicios o defectos de 50% 50% 4
refraccion (mayor o igual a 5 dioptrias)
Protesis y Ortesis 50% 50% 20
Aparatos Auditivos 50% 50% 20
ngIEZIZCIOS ESPECIALES PROPIOS DE LA % Bono EO/Ioelc_:Ict:tl:::l Tope Prest. UF Tope Anual UF
Tratamiento Obesidad Mdrbida. Ver nota (5)
Medicamentos 50% 50% 10
Gastos Ambulatorios
Gastos Hospitalarios
Terapia Ocupacional 50% 50% 0.3 Sin Tope
Hormonas del Crecimiento y relacionadas 40% 40% 10
Nutricionista 50% 50% 0.5 5
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PLAN DE BENEFICIOS PADRES

Tope anual de reembolso por Beneficiario UF| 100
Cobertura en el Extranjero 50%)
I) Asegurados No afiliados a un Sistema de Salud Previsional 0%
Il) Gastos No bonificables por un Sistema de Salud Previsional 50%)
o
BENEFICIO HOSPITALIZACION % Bono E/;'etl::gi Tope Prest. UF Tope Anual UF
Dia Cama 80% 80% 2 Sin Tope
Dia Cama UTI/UCI 80% 80% 4 Sin Tope
Servicios Hospitalarios 50% 50% Sin Tope
Honorarios Médicos Quirurgicos 50% 50% Sin Tope
o
BENEFICIO AMBULATORIO % Bono GISLI Tope Prest. UF | Tope Anual UF
Elecciéon
Consulta Médica 50% 50% 0.3 Sin Tope
Examenes de Laboratorio 35% 35%
Examenes de Imageneologia, ultrasonido vy o 0 Sin Tope
medicina nuclear 35% 35%
Procedimientos de diagndsticos 35% 35%
Procedimientos Terapéuticos (Incluye los insumos 35% 35% 60
ambulatorios no asociados a una cirugia)
Cirugia ambulatoria 50% 50% Sin Tope
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SEGURO CATASTROFICO POL320180017

Topes y Deducibles

Tope anual de reembolso por Beneficiario

Cobertura en el Extranjero

Deducible anual por asegurado (Tope anual del Complemento de Salud)

I) Asegurados No afiliados a un Sistema de Salud Previsional
Il) Gastos No bonificables por un Sistema de Salud Previsional

UF
UF

1000

300

50%
0%
50%

[ PLAN DE BENEFICIOS CATASTROFICO

o
BENEFICIO DE HOSPITALIZACION % Bono E/I"e';'::; Tope Diario UF | Tope Anual UF
Dia Cama Hospitalizacion 100% 100% Sin Tope

Servicios Hospitalarios
Dia Cama UTI/ UCI
Sala de Urgencia
Derecho de Pabellon
Examen de Laboratorio e Imagenes 100% 100% Sin Tope
Ultrasonografia y Medicina Nuclear,
Procedimientos Especiales, Equipos,
Insumos y Medicamentos
Otros prescritos por Médico Tratante.
Honorarios Médicos Quirurgicos
Servicio Ambulancia Terrestre (radio 50 km) 100% 100% Sin Tope
o
BENEFICIO AMBULATORIO % Bono (OLLTO Tope Prest. UF | Tope Anual UF
Eleccion
Consulta Médica 100% 100% Sin Tope
Examenes de Laboratorio 100% 100%
Examgnes de Imageneologia, ultrasonido vy 100% 100%
medicina nuclear Sin T
in Tope
Procedimientos de diagndsticos 100% 100% P
Proced|m|§ntos Terapeutlcos (Inclluye’ los insumos 100% 100%
ambulatorios no asociados a una cirugia)
Kinesiologia 100% 100% Sin Tope
Fonoaudiologia 100% 100% Sin Tope
Cirugia ambulatoria 100% 100% Sin Tope
o
BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS % Bono E/Ioelc-:lcl?:; Tope Prest. UF Tope Anual UF
Medicamentos Ambulatorios No Genéricos 50% 50% Sin Tope
Medicamentos Ambulatorios Genéricos 100% 100% Sin Tope
o :
BENEFICIOS ADICIONALES % Bono 0810 Tope Prest. UF | Tope Anual UF
Eleccion
Prétesis Implantada en Operacion Quirdrgica 100% 100% 100
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CONDICIONES DE SUSCRIPCION

N

Numero de asegurados: 68

Cualquier cambio en la actividad de los asegurados, se evaluard nuevamente el riesgo.

Este seguro cubre preexistencias solo para complementario de Salud y Dental. Para cobertura Catastréfica, no se cubren
preexistencias por enfermedades conocidas con anterioridad a la vigencia del asegurado. en el seguro. Por lo tanto, se cubren
patologias desarrolladas durante la permanencia del asegurado en el seguro, por lo tanto nuevas incorporaciones deberan
suscribirse

Edades Salud y Dental Ingreso Permanencia

Titular Sin Tope Sin Tope

Conyuge Sin Tope Sin Tope

Hijo 17 afnos y 364 dias Al cumplir los 18 afios
Padres Sin Tope Sin Tope

Edades Catastréfico Ingreso Permanencia

Titular 64 afos y 364 dias Al cumplir los 65 afios
Coényuge 64 afos y 364 dias Al cumplir los 65 afios
Hijo 17 anos y 364 dias Al cumplir los 18 afios

Los hijos podran permanecer cubiertos en la pdliza hasta cumplir los 24 afos siempre que sean carga familiares, que estén
solteros y que se encuentren estudiando.
Los hijos podran ingresar desde el dia 14 del nacimiento

i. En aquellos casos en que el asegurado no esté afiliado a un sistema de salud previsional, privado o estatal, no tendra
acceso a reembolsos de gastos

ii. En aquellos casos en que el asegurado este afiliado a un sistema de salud previsional, privado o estatal, y las prestaciones
0 gastos reclamados no cuenten con bonificacion, aporte y/o reembolso mayor que cero (0) en tales instituciones, por
cualquier causa que sea, se cubrira el 50% del valor facturado y al monto resultante se aplicara los porcentajes y topes del
plan contratado. Se exceptua de este criterio Medicamentos Ambulatorios, Gastos Opticos y Salud Mental, en caso que alguna
de éstas esté contratada.

Toda prestacion no detallada en el plan de beneficio anterior se entiende no cubierta.
Se otorga un plazo maximo de 60 dias desde la fecha de emision o renovacion de la pdliza para ingresar al seguro. Nuevas

contrataciones de personal durante la vigencia de la pdliza podra ingresar al seguro con un plazo maximo de 60 dias desde la
fecha de contratacion indefinida.

OTRAS CONSIDERACIONES

1 Hospitalizaciéon Domiciliaria: En el caso de contar con esta cobertura en el plan de beneficios, esta se aplicara siempre que el

Sistema de Salud Previsional la cubra bajo las mismas condiciones de los gastos intrahospitalarios.

2 Parto Multiple: En caso de contar con esta cobertura en el plan de beneficios, se aumenta el tope correspondiente (P. Normal

o Cesarea), en el porcentaje indicado en el plan.

3 Los embarazos preexistentes se cubriran en base a novenos (parto no cubierto al 100%). El hijo recién nacido podra ser

incorporado a la poliza desde el dia catorce (14) de vida.

4 Los gastos vinculados al item Beneficios de Maternidad, so6lo cubriran al titular o a la carga considerada como cényuge, no

siendo aplicable para las hijas.
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5 Considera IMC >= 40. Para todos los efectos de esta pdliza se considera como obesidad moérbida lo sefialado por OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) con relacion al indice de masa corporal IMC 35 a 39,9, mas co-morbilidades que afecten
(al menos una) en forma severa la calidad de vida, dentro las cuales se consideraran: Diabetes Mellitus Tipo 2, Cardiopatias
Severas Secundarias a Obesidad (Dislipidemia o Hipertension arterial), Apnea Obstructiva del Suefio Severa y/o
Enfermedades Osteoarticulares Severas Candidatas a Prétesis de Reemplazo.

6 Las prestaciones de Kinesiologia/Fonoaudiologia, Psicologia/Nutricionista, en el caso de tenerlas contratadas, requieren de
derivacion médica de un profesional de la especialidad.

7 Las derivaciones médicas, tendran validez por el periodo especificado del tratamiento. En el caso de ausencia de niumero de
sesiones, la vigencia de las derivaciones tendran una duracion de 6 meses.

8 Todo siniestro sobre 50 UF de monto reclamado tendra un plazo de liquidacién de 10 dias habiles.

9 Se debera entregar la pdliza y ultima némina de cobranza de la companiia anterior, en un plazo no superior a treinta (30) dias
corridos contado desde el cierre comercial de esta cotizacion

10 Toda restriccion o eliminacién de cobertura de cualquiera de los asegurados que esta siendo transferido por continuidad de
cobertura desde la compania anterior debera ser informado al momento del cierre comercial.

11 La prestacion de Cirugia Maxilofacial esta cubierta por accidente, no por enfermedad, salvo que las condiciones particulares
asi lo estipulen.

12 En caso de tener I-MED, queda expresamente establecido que la aplicacion del seguro mediante esta via, no necesariamente
implica la aceptacion de la cobertura del diagndstico que origina dichos gastos, de tal modo que en cualquier momento la
compafiia podra restringir, limitar o excluir dicho diagnéstico por carecer de cobertura, en conformidad a lo establecido en las
Condiciones Generales y Particulares del seguro.

13 En caso de tener Convenio Farmacia se considerara el Vademecum de la compania vigente.

14 Para complementario de Salud se considera no llenado del formulario por el médico, sin embargo se debe llenar formulario por
el asegurado
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CONDICIONES ESPECIALES

Los reembolsos de gastos asociados a un dafio cubierto por un mismo accidente o enfermedad tendran una duracion maxima de
12 meses desde el inicio de la vigencia.

La variacion de alguno de los parametros, por sobre los limites especificados en los puntos anteriores, facultara a la Compaiiia
para enviar una carta a la entidad Contratante, informandole las nuevas condiciones de la Pdliza. La Compania otorgara un plazo

de 30 dias desde la fecha de cotizacién, para que el Contratante comunique la aceptacion de las condiciones informadas.

Esta cotizacion no considera la permanencia de casos especiales de asegurados que hayan sido aceptados en la vigencia recién
pasada, ni aquellos asegurados que hayan superado la edad max. de permanencia en pdlizas. Cualquier aceptacion especial ,
deberd contar con la autorizacion formal y por escrito de Consorcio.
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IMPORTANTE

Al contratar o incorporarse a este seguro de salud, usted debe tener presente lo siguiente:

1 Este es un seguro voluntario, que reembolsa solo los gastos médicos cubiertos por esta pdliza y de cargo del asegurado.
2 Este seguro, no sustituye la cobertura que otorga el sistema de salud previsional y no necesariamente cubre las mismas
prestaciones.
3 Antes de contratar este seguro es importante que usted se informe y tenga claridad sobre los siguientes aspectos:
- Duracion de este seguro.
- Como y bajo qué condiciones se renueva este seguro.
- De qué manera se va a reajustar el costo de este seguro, en caso de renovacion.
- En qué casos NO SE PAGARA ESTE SEGURO.
- Los requisitos para cobrar el seguro.

4 En el siguiente cuadro se resumen algunos antecedentes importantes que usted debe considerar, al momento de contratar
este seguro(*):

Cobertura Salud y Dental

Este Seguro:
NO Contempla renovacion garantizada
Sl Podra aumentar la prima (precio) en caso de renovacion de la péliza
3| Considera la siniestralidad indivudual poliza, para efectos de calculo de variacion de la
prima, en caso de renovacion
Sl Cubre preexistencias

Cobertura Catastrofica

Este Seguro:
NO Contempla renovacion garantizada
Sl Podra aumentar la prima (precio) en caso de renovacion de la péliza
3| Considera la siniestralidad indivudual poliza, para efectos de calculo de variacion de la
prima, en caso de renovacion
NO Cubre preexistencias

5 Las Condiciones Generales de este seguro se encuentran depositadas con el codigo POL320180017 en la Superintendencia
de Valores y Seguros. Usted puede revisar este texto en www.svs.cl.
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