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Seguro Complementario Salud - Pol320180057

TOPES Y DEDUCIBLES
Tope anual de reembolso por Beneficiario UF 350

Deducible anual por grupo familia_r

]__
|
|
|
|
|
|
|
.

| Deducible Titular sin cargas S - - LIF | - 10
Deducible Titufar con 1 carga - LR 2,0 |
”Déauci_bETitular con 2 0 mas cargas_ - U!': | 3,0_ -
_C_gb_er‘c_urien_el Extranjero __ - - Idem Plan de Salud
'I)Asegurados No afiliados a un Sistema de Salud Previsional | 0%
1) Gastos No bonificables por un Sistema de Salud Previsional 30% o
1) Servicio I-MED - o _ Si se considera

| = . .
IV) Convenio Tarjeta Farmacia ‘ Sise considera

Las tarifas consideran convenio Farmacia Salcobrand, segin se indica en el plan de coberturas

Sise considera

V) Bonificacién minima del Sisterna de Salud Previsional

Plan de Beneficios

BENEFICIO DE HOSPITALIZACION | % Bono % Libre Eleccion | Tope Diario UF Tope Anual UF
J Dia Cama (Incluye UTI/UCI) B | 100% | 100% B Bl Sin Tope
_ Luegode 30 dias se reembolsard | 80% _i_ 8% . SinTope
Dia Cama Intermedio | 80w 80% _ il Sin Tope
Dia Cama Recuperacion 80% | 80% B ~ SinTope
DiaCama SalaCuna e 80% | 80% - Sin Tope
Dialncubadora 80% 80% _ Sin Tope
Servicios Hospitalarios
Sala de Urgencia
Derecho de Pabellon )
Otrasonogrars y Medicna Neciosr g0p 8006 Si Tope
Procedimientos Especiales, Equipos,
Insumos y Medicamentos
. Otros prescritos por Médico Tratante | S | -
Honorarios Médicos Quirdrgicos ) 80% | 80% 40 Por evento
Hospitalizacion domiciliaria (1) | 100% 100% 3 30 dias al afio
Luego de 30 dias se reembolsara 80% . 80% Sin Tope
Servicio Privado de Enfermera 8% 80% - ~ SinTope
Servicio Aérea Territorio Nacional 80% 30% 50 Por evento 2 Eventosé?ir;:ales por
Servicio Arﬁbaar_]cia Terrestraraaio_SO Km) 80% 80% B Sin Tope
Servicio Ambulancia Aérea (radio 50 km) 80% 80% LN 10 )
e o il
Gtos. Donante Vivo 80% 80% 15 )
 Gtos. Donante Post Mortem 80% 80% o
Cobertura GES y CAEC 100% ~100% SinTope |




BENEFICIO MATERNIDAD

%
Libre Eleccion

Reembolso

BENEFICIO AMBULATORIO

Prestador

Reembolso (%)

Tope

Prest. UF

|
Parto Normal 100% i 100% ' 20 |
PartoporCesdres [ 100% | 100% [ 3 !
Aborto involuntario T 100% 100% i_ RE |
Comp_nliaciones del Embarazo | 80% 50% ' 20 i
[Parto muliple (2) o | 50% adficional al tope de P. Normal o Cesdrea |

preferente

"NO" preferente

(%) Prestador ‘
[
|
|
|

[ Consulta Médica General y Domicilio B0% B 60% | T | SinTope |
| Consulta Homeopaticas, Antroposéficas u otras 20% 60% ' 05 2 |
| Exdmenes de Laboratorio y Radioldgicos | 80% | 60% . |
I Procedimientos de diagnasticos v terapéuticos | 80% 60% SiFTERE |
A | | i
l Procedimientos Quirdrgicos (Incluye los insumos | 80% 50% | |
| ambulatorios no asociados a una cirugfa) | 4 & | |
P ' IR — e 25 Sesiones |
IK_l_nes_[oIogla, l\feicia Fisica | B0% : ) 60% | Anuales |
I ) 5 Sesi

| Fonoaudiologia | 80% | 60% ' ZJAiisa'?er;eS '
| — iz = | =l

| Cirugia ambulatoria | 80% | 60% | SinTope
Cobertura GES / CAEC | 100% | 100% | SinTope |

: %
BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS % Bono Libre Eleteién
Medicamentos Ambulatorios No Genéricos _ 60% | 60%
Medicamentos Ambulatorios Genéricos ] 100% 100%
%
BENEFICIO SALUD MENTAL % Bono Libre Eleccitn
| Centros Colmena ubicados en Kennedy N°6664, | |
| Vitacura y Concordia N°2255, Providencia) |
| Consulta Psiquiatria — 90% | 0%
i Consulta Psicologia ] 9% | 90%
__ Consulta Psicopedagogla . g% .y - Dine
 Gastos Ambulatorios = 5 I -
I Consulta Psiquiatria 80% i 30%
| Consulta Psicologia __ ___ B 80% | 0%
| Consulta Psicopedagogia B o B0% | @Vu_ B
|_ Gastos Ho_sp&ala:rio_s = 809% I 80%

Tope Prest,
UF

- I

Tope Anual

£



% Tope Prest. Tope Anual

BENEFICIOS ADICIONALES

| Libre Eleccion | UF UF

Gastos Opticos (cristales, marcosy lentescontacto) | 80% | 8% | TN e .
Cirugia Laser Ocular para tratamientos de Miopia uotra 80% 80% UF 50 Por Grupo
enfermedad oftalmoldgica mayor o igual a 4 dioptrias. o Familiar
Prétesis - Ortesis, plantillas 80% 80% - e 50
Aparatos Auditvos v | sw | [ 15

. ; Tope Prest. |
BENEFICIOS ESPECIALES PROPIOS DE LA POLIZA ‘ s Elaeetn P UF |‘
Terapia Ocupacional - ' 30% ! 80% 0,5 | T
‘Material Yeso I 80% | 80% | 5in Tope ‘

Plan Seguro Catastréfico N°1

TOPES Y DEDUCIBLES | .

Tope anual de reembolso por Beneficiario | LF B |_ 1500
Deducible anual por asegurado, deducible por dario cubierto por un mismo accidente UE | 150

o enfermedad. - - ) | |
Coberturaen el Extranjero | idemplan |
Iy Asegurados No afiliados a un Sistema de Salud Previsionat | - 0% |
II) Gastos No bonificables por un Sistema de Salud Previsional - _|r I - .
ll) Gastos No codificados por un Sistema de Salud Previsional | | 30%

Plan Seguro Catastréfico

Tope Diario Tope Anual

BENEFICIO DE HOSPITALIZACION

Libre Eleccion UF | UF

Dia Cama Medicina o Cirugfa, Recuperacién, Sala
Cuna, Incubadora, Intermedia, UTI/UCI. |

Servicios Hospitalarios i
Dia Cama UTI 7 UCI |
Sala de Urgencia
Derecho de Pabellon |
Examen de Laboratorio e Imagenes
Ultrasonograffa y Medicina Nuclear, |
Procedimientos Especiales, Equipos, i

|

100% 100% : Sin Tope(*) |

100% 100% Sin Tope(*)

insumos y Medicamentos

Otros prescritos por Médico Tratante.
Honorarios Médicos Quirdrgicos - B
Kinesioterapia 100%
Servicio Ambulancia Terrestre (radio 50 km) B |_ ~100%

100% | SinTope(*)
100% | | SinTope(*)




% | TopePrest. | Tope Anual

BENEFICIO AMBULATORIO % Bono | Libre Eleccién | UF 1 UF
Consulta Médica - C100% | 100% | SinTope(*)
Exémenes de Laboratorio B 1 00% 100% - '
Examenes de Imageheologl’a, ultrasonido y medicina nuclear 100% 100% :
| Procedimientos de diagnosticos ) 100% 100% Sin Tope(*)
e Teos o ey | towe | e ||
Cirugia ambulatoria o | 100% 100% Sin Tope(*)

% Tope Prest. Tope Anual
| Libre Eleccion UF | UF

BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS % Bono

Medicamentos Ambulatorios No Genéricos | 30% | Sin Tope(*)
| Medicamentos Ambulatorios Genéricos | sw | s | | SinTope |
Medicamentos Ambulatorios Inmunosupresores o e | = %
inmunomoduiadores I B . B .. SO (SR Bk o
| Medicamentos Ambulatorios Antineoplssicos | 80% | _ 80% | sinTopetty

BENEFICIOS ADICIONALES

‘ Tope Prest. | Tope Anual
UF

| Libre Eleccion | UF

| Protesis y Ortesis _ [ oow ] too% | | SinTope(*) |

Plan Seguro Catastréfico N°2

TOPES Y DEDUCIBLES | |

!__T_op_e anual de reembolso por Beneficiario UF 50.000
Deducible anual por asegurado, deducible por dafio cubierto por un mismo accidente o enfermedad.  |UF | 1500
Cobertura en el Extranjero idem plan
) Asegurados No afiliados a un Sistema de Salud Previsional S | 0%
Il) Gastos No bonificables por un Sistema de Salud Previsional a - _ ~ 50%

|l Gastos No codificados por un Sistemna de Salud Previsional ____ - - __ | 30%

Reembolso 5 Tope Anual
GASTOS AMBULATORIOS = (%6) | T°pfui;est | p(ur)

| Consulta médica general y domicilio | 100% | = Sin tope (*)

| Exémenes de laboratorio o [ too% | | Sintope()

| Exdmenes radiolégicos - 100% | Sin tope (%)

| Procedimientos de diagndstico y terapéutico T_ - _1oo%w | Sin tope (*) _I




| -~
GASTOS HOSPITALARIOS REEMBOLSO |TOPE POR PRESTACION ‘ TOPE ANUAL

(%) (UF) (UF)
i%if%@gi?Ec#ﬁBglo cirugia, recuperacion, sala cuna, incubadora, 100% i | Sintope (%
Medicamentos hospitalarios ' ~100% ' - Sin tope (*) |

{ Insumos clinicos ] 100% -  Sin tope (%)
Exdmenes de laboratorio y radioldgicos o 100% - Sintope (*)
Procedimientos (diagndstico y terapéuticos) - ~ 100% Sin tope (*)
Derecho a pabellén - | ' 100% | _' S . Sintope (*)
Tratamientos de kinesioterapia hospitalarios - 1_00_%__ . = Sin tope (*)

[ Honorarios médicos quirdrgicos - ___ 100% s Sin tope (*)
Hospitalizacion domicilaria ~ 100% = Sin tope (*) |
OTROS GASTOS REEN(IOI/BO?LSO | TOPE POR PRESTACION TOPI(EL]AFI;IUAL
| Ambulancia terrestre (radio 50 km) | 100% _ - Sin to_pe_(’:) N

Prétesis (excluye prétesis dentales) ] 100% _ ) Sin tope (%)
Ortesis (excluye plantillas) =l 100% | - Sintope (*)
ﬁ}ddi%rsfgrtgssoigg)ulatomos (drogas antineoplasticas e 80% ) Sin tope (*)

(*) Deducible y tope segtin Plan:

Tratandose de prestaciones no codificadas por Isapre o Fonasa, se considerara como gasto efectivo el 30% del gasto,
monto sobre el cual se aplicardn los topes, porcentajes y deducibles del plan contratado.

Tratandose de gastos no cubiertos por Isapre o Fonasa, se considerard como gasto efectivo el 50% de éstos, montos
sobre el cual se aplicara el plan.

El seguro de gastos complementarios ampliado N°1 opera cuando, a consecuencia de algun diagndstico catastrdfico,
se generen gastos donde el copago después de hacer uso de Isapre o Fonasa, y el seguro complementario supere
UF 150. Este deducible sera de costo del asegurado.

El seguro de gastos complementarios ampliado N°2 opera cuando, a consecuencia de algun evento catastroéfico, se
generen gastos donde el copago, después de hacer uso de Isapre o Fonasa, haya consumido las UF 1.500 del seguro
complementario N°1.

Otros Beneficios

Clinica Santa Maria
« Clinica Davila
* Hospital del Profesor
« Clinica Indisa
- Centros Médicos Integramédica
« Clinica Avansalud
+ Centros Médicos Megasalud
» Hospital Clinico Universidad de Chile
+ Asociacién Chilena de Seguridad (ACHS)

Para prestaciones otorgadas en Clinica Las Condes, el porcentaje de reembolso sera de 40% en todas las prestaciones.



