Pdliza 100059

Condicionado Particular

Seguro Colectivo de Salud.

3da Vigencia 01/10/2024 - 30/09/2025

Corporacién Regional de Desarrollo Productivo de la Regién de los Rios
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Seguros

N° DE POLIZA:

|

100059 -POL 320190016

NOMBRE DEL PLAN:

|

PLAN SALUD 80%

MONTO MAXIMO DE

SALUD 400UF; DENTAL 15UF

ARTICULO:N°8

COBERTURA:

DEDUCIBLE: ‘ UFO0.5/UF1.0/UF1.5 ‘ARTI’CULO:N°17
FRANQUICIA: | Farmacia en linea Salcobrand | ARTICULO: N°13
VIGENCIA ' T
COBERTURA: Desde 01/10/2024 Hasta 30/09/2025 ARTICULO:N°7

SISTEMA DE RENOVACION

| ARTICULO:N°11

Pdliza de plazo indefinido sin condiciones

Pdliza de plazo indefinido condicionada

anticipado y renovacién garantizada

Pdliza de plazo indefinido (condicionada o no) con término

X Pdliza de plazo definido y renovable con condiciones

Pdliza de plazo definido simple

SISTEMA MODIFICACION DE PRIMA

ARTICULO:N°9

Pdliza con prima fija

X Pdliza con prima ajustable segun contrato

Pdliza con prima ajustable por la compania

PERIODOS DE CARENCIA

| ARTICULO:N13

X ‘ Segun condiciones de la pdliza

REGLAS SOBRE PREEXISTENCIA

| ARTICULO: N°20

X (Salud/Dental)

Pdliza sin exclusion de enfermedades preexistentes

Pdlizas con exclusion especifica de enfermedades preexistentes
Pdlizas con exclusidn general de enfermedades preexistentes

| REGLAS SOBRE EXCLUSIONES | ARTICULO: N°22 |
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Péliza 100059
Condicionado Particular Bupa d

Seguro Colectivo de Salud.
3da Vigencia 01/10/2024 - 30/09/2025 Seg uros

Corporacién Regional de Desarrollo Productivo de la Regién de los Rios

Bupa Compania de Seguros de Vida S.A considerando los antecedentes entregados por la Empresa
Contratante emite las siguientes Condiciones Particulares, las cuales en conjunto con las Condiciones
Generales se consideran parte integrante del presente contrato.

Articulo 1.- Contratante

Empresa : Corporacién Regional de Desarrollo Productivo de la Regidn de los Rios
Direccién : Esmeralda 643, Valdivia.

Rut : 65.035.343-9

Giro : Actividades de consultoria de gestion.

Maill Sl : plorca@corporaciondelosrios.cl

El contratante debe informar a los asegurados u ofro legitimo interesado sobre la contratacién del
seguro, sus condiciones o modificaciones.

El contratante asume las responsabilidades que emanen de su actuaciéon como contratante del
seguro colectivo.

Corporaciéon Regional de Desarrollo Productivo de la Regidn de los Rios contrata el presente seguro
colectivo, por el interés en la conservacion de la salud y bienestar de sus trabajadores y grupo familiar

Articulo 2.- Asegurador

Empresa : Bupa Compania de Seguros de Vida S.A
Direccion : Av. La concepciéon N° 206, piso 6, Providencia, Santiago.
Rut 176.282.191-5

Articulo 3.- Intermediario

Corredor : QuePlan Corredores de Seguros SPA
RUT :76.824.542-8
Comision del Corredor: 12% sobre la prima neta recaudada mds IVA.

Articulo 4.- Asegurados

Asegurado Titular:

Todos los empleados que se incorporen, que cumplan con las exigencias senaladas en el articulo N°10
de estas condiciones particulares denominado "Requisitos de Asegurabilidad”, que tengan confrato
de frabajo vigente e indefinido con la Empresa Contratante, y que residan dentro del territorio
nacional.

Podrdn incorporarse al presente seguro como asegurados dependientes, las siguientes personas:

a) Cényuge o Conviviente Civil del Asegurado Titular. Conviviente no civil con o sin hijos en
comun.

b) Hijos del Asegurado Titular.

c) Cargas Duplo. (*)

d) Hijos del Asegurado Titular y/o de la Coényuge o Conviviente civil o no civil, sean o no hijos del
asegurado Titular.
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Seguros

Las categorias de conyuge o conviviente no civil, son excluyentes entre si; por ello en cada grupo
familiar sélo podrd permanecer vigente una de estas tipologias.

(*) Cargas duplo, entendiéndose por ellos los hijos con discapacidad determinada por una Caja de
Compensacién y que sean carga legal del Asegurado titular, Cényuge o Conviviente civil o no civil.
(Estas cargas NO tendrdn cobertura en Extension Catastréfica).

Para la incorporacion al Seguro de Salud, serd requisito presentar un certificado extendido por la
Institucién antes mencionada que acredite la condicién DUPLO.

Articulo 5.- Beneficiarios

Complementarios Salud y Dental.
El beneficiario para el pago serd el Asegurado Titular.

Articulo é.- Coberturas

El seguro se rige por las Condiciones Generales y Cldusulas Adicionales incorporadas al depdsito de
pdlizas de la Comisidn para el Mercado Financiero bajo los siguientes cédigos:

COBERTURAS CODIGO CMF

Seguro Colectivo Complementarios de Salud POL 320190016
Cobertura de Odontologia (Salud Dental) CAD 3 2023 0459

Articulo 7.- Vigencia

La vigencia de este seguro serd anual renovable y comenzard a regir a partir de las 00:00 hrs. del dia
01/10/2024 hasta las 23:59 hrs. del dia 30/09/2025. Para la renovacion se aplicard la siguiente tabla de
ajuste por siniestralidad:

Tabla de Ajuste: revision al mes 11 de vigencia.

Durante el mes 11 de vigencia se revisard la siniestralidad del negocio, y de acuerdo al Loss Ratio (LR)
se aplicard la variacion de primas de acuerdo al siguiente cuadro.

1° renovacioén: Se calculard el ratio (LR) de 10 meses de siniestros pagados + factor de OYNR 16% sobre
las primas pagadas de salud y dental. De acuerdo con el % se ubicard en la tabla el valor a ajustar.
Este % se aplicard a Salud y Dental para el ajuste de primas*.

2° renovacién y mas: Se calculard el ratio (LR) de 12 meses de siniestros pagados sobre las primas
pagadas de salud y dental. De acuerdo al % se ubicard en la tabla el valor a ajustar. Este % se aplicard
a Salud y Dental para el ajuste de primas.
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TABLA DE AJUSTE PARA LA RENOVACION

LR = (siniestros pagados + en proceso + liquidados y no pagados + factor OYNR 16% [Aplica solo a ler
ano] + Primas
COBERTURA SALUD + DENTAL

SINIESTRALIDAD
ano 1: 10 meses / > 2 anos: 12 meses

INCREMENTO DE PRIMAS

Menor a 70% 0%
70% - 74% 4%
75% - 79% 12%
80% - 84% 19%
85% - 89% 26%
90% - 94% 33%
95% o0 mds Evaluacién Cia.

La compania informard las condiciones de renovacién con una anticipacién de a lo menos 30 dias, a
la fecha de término de cada periodo mediante una comunicacion expresa que deberd ser aceptada
por el contratante.

No obstante, la compania aseguradora se reserva el derecho de poner término en forma anticipada,
si observa que el volumen de asegurados vigentes en ese instante es inferior al 80% del volumen
suscrito al inicio de vigencia de la pdliza.

Sin perjuicio de lo anterior, cualquier asegurado que contribuya al pago de la prima podrd manifestar
su intencién de renunciar al seguro en cualquier momento, comunicando lo anterior al Contratante,
quien deberd informar a la Compania en los términos establecidos en el articulo referente a la
Inclusion, Exclusidn y Modificacion de Asegurados.

Articulo 8.- Capitales Asequrados

El Capital Asegurado se expresard en Unidades de Fomento (UF).

Capital Salud y Adicionales
Tramos Grupo Familiar Monto

Salud Complementario UF 400
Dental UF 15

Articulo 9.- Primas Mensuales

Prima neta para el Plan Salud

Grupo Familiar Prima neta Mensual
Asegurado Solo UF0,6127
Asegurado con un dependiente UF1,2117
Asegurado con dos dependientes UF 1,7510
Asegurado con fres o mds dependientes UF 2,2887
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Prima neta para el Plan Dental

Grupo Familiar Prima neta Mensual

Asegurado Solo UF 0,1030
Asegurado con un dependiente UF 0,1848
Asegurado con dos dependientes UF 0,2517
Asegurado con tres 0 mds dependientes UF 0,2517

El valor de las primas es neto de IVA y las coberturas de salud estdn afectas a IVA.

Articulo 10.- Requisitos de Asegurabilidad

a) Coberturas de Salud
Podrdn ingresar todos los empleados con contrato de trabajo vigente e indefinido con la Empresa
Contratante. Al ingresar a la pdliza, todas las personas nuevas deberdn estar en buenas condiciones
de Salud (no podrdn estar hospitalizados ni con licencia médica).

Todos los asegurables nuevos deberdn serinformados por el contratante mediante la carga de ndmina
en el portal de empresas y deberdn cumplir con las exigencias de edad de la siguiente tabla:

Coberturas Salud Complementario y Salud Dental

Edad Maxima de
Permanencia Hasta

Edad Maxima de
Ingreso Hasta

Relacién

Cobertura

Salud Complementario Asegurado 69 anos 75 ahos

Salud Complementario Coényuge o Conviviente Civil o no Civil con 69 anos 75 ahos
0 sin hijos en comun

Salud Complementario Hijo(a)* del asegurado Titular y/o de la 69 anos 75 anos
Conyuge o Conviviente, sean o no hijos
del Asegurado Titular

Salud Complementario Cargas Duplo 69 anos 75 ahos

(*) Podrdén incorporarse al seguro desde el ler dia de nacido, siempre y cuando el parto haya sido
cubierto por esta pdliza, En caso contrario, sélo podrdn incorporarse al seguro una vez tfranscurridos 14
dias contados desde el nacimiento, previa evaluacién de la compania aseguradora.
La edad mdéxima de ingreso para los hijos es de 23 anos y la edad mdxima de cobertura es hasta los
24 anos siempre y cuando sean estudiante a tiempo completo en un establecimiento educacional
reconocido por la autoridad pertinente y que vivan a expensas del asegurado fitular.

Cumpliendo con los requisitos sefalados, los asegurables deberdn optar al seguro dentro de un plazo
mdximo de 30 dias contados desde la fecha que califican para ingresar a la pdliza y su vigencia regird
el dia primero del mes siguiente a la fecha de la recepcion de la Solicitud de Incorporacién al seguro
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Articulo 11.- Inclusién, Exclusidn y Modificaciéon de Asegurados

Con el objeto de mantener actualizada la nébmina de asegurados que se encuentran cubiertos por el
seguro, el Contratante es responsable de enviar la infornacion indicando las inclusiones, exclusiones o
modificaciones de la ndmina que se encuentre vigente a la Compania Aseguradora, al mail
Operaciones.Movimientos@Bupa.cl, hasta el dia 20 del mes anterior al periodo de cobro (ANTICIPADO)

En el caso de inclusion al seguro, el Contratante deberd enviar directamente a la compania, el
formulario de incorporacién para el asegurado, esta nueva inclusion podrd comenzar a regir desde el
primer dia del mes siguiente a la recepcién de la solicitud de incorporaciéon, a contar de la fecha de
ingreso al Servicio de Bienestar o en su defecto a contar de la fecha de contrato del asegurado. Los
asegurados que no fueron incorporados durante la vigencia de la pdliza podrdn ser incorporados a
contar de la nueva vigencia, previa evaluacion y aceptacion por parte de la Compania Aseguradora.
Estos movimientos serdn reflejados en la Liquidacidon de Primas que mensualmente se envia al
Contratante.

Para la exclusién, el Contratante deberd indicar el nombre completo y RUT de la persona excluida del
seguro. Dicha exclusibn comenzard a regir desde el primer dia del mes siguiente a la recepcién de la
carta por parte de la Compania Aseguradora, a contar de la fecha de finiquito o en su defecto contar
de la fecha del Ultimo gasto presentado a la Cia. En caso de la exclusion del fitular, se entenderd
excluido todo el grupo familiar asociado. Estos movimientos serdn reflejados en la Liquidacion de
Primas que mensualmente se envia al Contratante. Se deja establecido, que aquellos asegurados que
solicitaron voluntariamente su exclusion del seguro, no podrdn volver a ser incorporados durante la
vigencia actual de la pdliza. En caso de solicitar su inclusidn en una nueva vigencia, estos deberdn
incorporarse de la forma descrita en el pdrrafo anterior perdiendo toda continuidad de cobertura.
La exclusion de asegurados por cumplimiento de la edad mdaxima de permanencia, se realizard una
vez al aino, con motivo de la renovacion.

Las Inclusiones, Exclusiones y Actualizacion de informacién (cuentas bancarias, etc.) enviarlos por
correo electrénico al mail Operaciones.Movimientos@Bupa.cl, los cuales serdn procesados de
acuerdo con lo solicitado.

Para las personas que soliciten su incorporaciéon, la Compania podrd limitar la cobertura, segun las
patologias y condiciones especiales de suscripcidon declaradas por el asegurable al momento de
solicitar su ingreso al seguro para la cobertura catastréfica, vida y adicionales.

Nota: En aquellos casos en que el Confratante solicife un movimiento retroactivo, es decir incluir o
excluir un asegurado con fecha anterior al mes en curso, La Compania Aseguradora hard los
respectivos movimientos solicitados siempre y cuando estos sean evaluados y aceptados por la
Compania Aseguradora, no obstante el cobro de las primas o la devolucién de estas serd efectuado
en la proxima facturacion, a través de la Liquidacion mensual de primas mds una Reliquidacién
mensual de primas.

Articulo 12.- Financiamiento y Pago de la Prima

Financiamiento de la Prima
No Conftributorio
Financiado en un 100% por el contratante.

Tipo de Facturacion: ANTICIPADA
Tipo Cobranza: ANTICIPADA
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Pago de la Prima

En ampliaciéon al Articulo N°14 de las Condiciones Generales de la pdliza de Seguro Colectivo, se establece
lo siguiente:

El pago de la prima serd de cargo del Contratante y se pagard en forma Mensual Anticipada, mediante
cobranza enviada por el Asegurador.

Para el pago de la prima se concede un plazo de gracia de un mes. Si al vencimiento del plazo de gracia
no ha sido pagada la prima se procederd de acuerdo al Articulo n°14 de las Condiciones Generales.
Informacién para pago de primas

Con el objeto de facilitar el pago de su seguro contratado, a continuacién, se adjuntan los datos y
destinatario de pago:

Razdn Social: BUPA COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A.
Rut: 76.282.191-5

Cuenta Corriente: N° 149 000 3962

Banco: SCOTIABANK

Para la correcta y oportuna imputacion de estos pagos realizados via depdsito. Transferencia electronica o
mediante vale vista, se solicita informar a su Ejecutivo con copia a la siguiente casilla de correo electrénico:
cobranzasbupaseguros@bupa.cl, indicando:

1. NUmero de pdliza

2. Periodo cancelado

3. NUmero de factura o aviso de cobro
4. Monto del pago
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Articulo 13.- Descripcién de Cobertura

i.  Cobertura de Salud
Seguro Complementario de Salud: Los beneficios de este seguro son los que se detallan en el siguiente
cuadro, donde se especifican porcentajes de reembolso, prestadores, topes por prestacion y topes
globales del plan de salud.

Seguro Complementario de Salud - Plan de Beneficios

BENEFICIOS AMBULATORIOS % Reembolso Tope Evento Tope Anual
Consulta Médica o Especialidad 80% UF 1.0 por consulta Sin Tope
Nutricionista 80% UF 0.5 por consulta UF 10

Exdmenes de Laboratorio

Exdmenes de Imagenologia y/o Scanner, RX, Ecografia 80% Sin Tope

Procedimientos Diagndstico y Terapéuticos

Exdmenes Preventivos: Mamografias, Antigeno Prostatico 100% Sin Tope UF 2
Cirugia Ambulatoria 80% Sin Tope
Kinesiologia 80% UF 15
Fonoaudiologia 80% UF 15
BENEFICIOS EN MEDICAMENTOS AMBULATORIOS % Reembolso Tope Evento Tope Anual
Medicamentos de Marca 50%

Medicamentos Bioequivalentes de Marca 80% SinTope or TS
Medicamentos Bioequivalentes Genéricos

Medicamentos Genéricos 100% SinTope SinTope
BENEFICIOS HOSPITALARIOS % Reembolso Tope Evento Tope Anual
Dia Cama Hasta el dia 30 80% UF 3,0 diarios Sin Tope
Exceso Dia Cama (desde dia 31) 80% Sin Tope Sin Tope
Dia Cama UTI UCI e Incubadora 80% UF 3,0 diarios Sin Tope
Honorarios Médico Quirdrgicos 80% Sin Tope Sin Tope
Derecho a Pabelldn

Insumos y Materiales Clinicos

Medicamentos Hospitalario 80% Sin Tope Sin Tope
Exdmenes de Laboratorio y Radioldgicos

Procedimientos Diagndstico y Terapéuticos

BENEFICIO DE MATERNIDAD % Reembolso Tope Evento Tope Anual
Parto Normall 100% UF 20,0 Sin Tope
Cesdrea 100% UF 30,0 Sin Tope
Aborto no Voluntario 100% UF 10,0 Sin Tope
Complicaciones del Embarazo 100% UF 20,0 Sin Tope
Parto Multiple 50% adicional del fope por parto por hijo nacido vivo
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BENEFICIO DE PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA % Reembolso Tope Evento Tope Anual
Psicologia/Psiquiatria, psicopedagogia Ambulatorio 80% UF 0,70

Psicologia/Psiquiatria Hospitalaria 80% Sin Tope oR TS
OTROS BENEFICIOS % Reembolso Tope Evento Tope Anual
Protesis y Ortesis (No Dentall) 80% Sin Tope UF 10
Prétesis de Alta Complejidad Cardiacas 80% Sin Tope UF 50
Aparatos Audifivos 80% Sin Tope UF 10
Opfica (Cristales, Marcos y Lentes de Contacto) 80% Sin Tope UF 3
Cirugia Ocular Laser 80% Sin Tope UF 20
Materiales de vendas, yeso, pldstico o similares 80% Sin Tope UF 15
Trasplante, Gastos Donante Vivo 100% Sin Tope UF 30
Trasplante, Gastos Donante Post Mortem 100% Sin Tope UF 20
Traslado Ambulancia Terrestre (mdx. 50 Km) 80% Sin Tope UF 5
Traslado Ambulancia Aérea o Maritima 80% Sin Tope UF 20
Home Care (ambulatorio y hospitalario) 80% UF 3,50 diarios UF 50
Arriendo o compra de equipos médicos ambulatorios 80% Sin Tope UF 30
Coberturas GES/CAEC 100% Sin Tope Sin Tope

i -1e1-7.9 8 Ambulatorio

E l_gggg:ﬂaMédaca

Plor

Bupa Pyrmes

80%

100% reembolso

Consultas meédicas generales
y especialidad (ilimitadas)

ac

a

—

Examenes
de laboratorio

Procedimientos
diagnosticos

Sin deducible [l Sin BMI

Consuita m

Salud Ment

Videoconsultas
IntegraMedica (ilimitadas)

Imagenclogia

Procedimientos
terapéuticos

Prestaciones excluidas del Upgrade Ambulatorio:

NCROesLa, Wir wJia, Fonoawsdio

Medicament

ORIy e

Los topes de cada cobertura no podrdn ser superiores al tope anual por asegurado detallado en el
Articulo "Capitales Asegurados” de este Condicionado Particular

Convenio Farmacias

Convenio en Linea

Farmacia (*)

Salcobrand

Franquicia (**)

P $2.000 (CLP)
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(*) Tratdndose de compras de medicamentos efectuadas en establecimientos distintos a la farmacia
informada o que el convenio no haya aplicado en linea, los comprobantes deberdn ser enviados a la
Compania, para su evaluacién y posterior reembolso si asi corresponde. En ambos casos se aplicard el
deducible estipulado en el condicionado particular.

(**) Se incorpora franquicia de medicamentos de $2.000 para la realizaciéon de compra en linea

Definiciones Coberturas de Salud:

Este seguro cubre los gastos médicos efectivamente incurridos por el asegurado, siempre en
complemento de lo que cubra su sistema de salud previsional, pUblico o privado o el que lo reemplace,
bienestar u ofro seguro adicional o convenio.

¢ La Compania solamente otorga cobertura a las prestaciones identificadas en el plan indicado.

e El periodo de acumulacién del deducible es de 1 ano, o hasta el término de la vigencia de la
presente pdliza, lo que ocurra primero.

e La Compania Aseguradora reembolsard sélo en la proporcién y hasta el monto mdximo
senalado en estas Condiciones Particulares de la Pdliza, sin perjuicio del deducible estipulado.

e Para los nuevos asegurados, esta pdliza Sl cubre los gastos originados a raiz de enfermedades
preexistentes solo en el seguro complementario de salud (Se excluye cobertura Catastréfica)

e La Cobertura en el extranjero se considera bajo las mismas condiciones del Plan Complementario
de Salud (como complemento de Isapre o Fonasa), sélo vdlido para urgencias o emergencias
médicas. Para infervenciones y fratamientos en el exfranjero se deberd solicitar evaluacion y
aprobaciéon previa por escrito de la compania aseguradora, siempre y cuando el fratamiento
prescrito no sea otorgado dentro del territorio nacional, por no existir implementacién.

e La cobertura de Maternidad es sélo para los Asegurados Titulares y Conyuges o Conviviente
Civil o Conviviente, no aplica para las hijas, salvo que las condiciones particulares indiquen lo
confrario. La cobertura se entrega de forma proporcional a la vigencia del seguro de acuerdo
con la siguiente férmula:

Tope anual base x (fecha de inicio de vigencia - fecha de prestacién)
Duracion Embarazo

Ejemplo: Si la embarazada estuvo 3 meses en la pdliza y su embarazo durd 9 meses, se cubre

3/9 del tope del plan en esta prestacion

Tope anual corregido =

e Se cubren las prestaciones ambulatorias y hospitalarias acogidas a GES/CAEC. Considera
cobertura del 100% del copago del deducible (mdximo UF126), siempre y cuando éstas se
realicen en la Red de Prestadores que corresponda a su plan de Sistema Previsional de Salud.

e La bonificacion de prestaciones en linea, se reembolsardn con un tope mdximo de 7 UF.

e Se dard cobertura a las prestaciones médicas financiadas con excedentes del dfiliado
acumulados en su Isapre.

e Lacirugia dental hospitalaria por accidente y la cirugia reparadora hospitalaria por accidente
se reembolsan bajo la cobertura “gastos hospitalarios” del Plan de Salud.

e Enfermera Profesional: Sélo se otorgard en casos de Hospitalizaciones y debe ser prescrita por
el médico tratante.

e Se consideran prétesis y ortesis sujetas a reembolso, todas aquellas sefaladas en el arancel de
prestaciones de Fonasa.

e Toda consulta que no sea medicina alépata, no estd cubierta por el seguro.

e Para gastos psicoldgicos: Se solicitard derivacion Médica solamente en la primera boleta, Lo
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demds se entiende que es continuidad de tratamiento.

e Los medicamentos ambulatorios cubiertos por este beneficio serdn sdlo aquellos que el
asegurado deba consumir durante el periodo de vigencia de la pdliza, de acuerdo con la
dosis prescrita por el médico tratante y en ningun caso la dosis a reembolsar podrd ser superior
a treinta (30) dias de tratamiento a partir de la fecha de compra de los medicamentos.

e La Compania reembolsard la dosis de medicamentos indicada en la receta médica sdlo por
la cantidad correspondiente al tratamiento. Para los casos de medicamentos indicados por
periodos superiores a un mes, la Compania reembolsard mensualmente las dosis
correspondientes a 30 dias de tratamiento, reteniendo la boleta original. Las dosis pendientes
serdn reembolsadas presentando la solicitud de reembolso solo llenada por el asegurado,
fotocopias de la boleta y receta médica.

e Las vitaminas y minerales estdn cubiertas bajo el item de medicamentos Unicamente en los
casos de control ginecoldgico, embarazo y control de nino sano (hasta los 9 afos de edad).

o CIRUGIA BARIATRICA: Esto es para el caso de obesidad, entendiéndose por tal si el indice de
Masa Corporal (IMC) es mayor o igual a 40, o si el indice de Masa Corporal es mayor o igual a
35, con la presencia de al menos una o mds de las siguientes enfermedades agregadas a la
obesidad: Diabetes Mellitus tipo 2; Cardiopatias Severas Secundarias a Obesidad; Apnea
Obstructiva del Sueno Severa o Enfermedades Osteo-Articulares Severas candidatas a protesis
de reemplazo. La aseguradora reembolsard o pagard los gastos efectivamente incurridos,
provenientes de una hospitalizacién, en que incurra un asegurado, después de haber
cumplido el periodo de carencia de freinta y seis (36) meses. Los gastos que se cubren bajo
esta cobertura son todos aquellos definidos en el cuadro de coberturas, fodos los cuales se
liquidardn bajo esta cobertura segun el porcentaje de reembolso o pago directo y hasta el
monto asegurado y definido en este condicionado particular y el certificado de cobertura.

e CIRUGIA MAXILOFACIAL: La aseguradora reembolsard o pagard los gastos efectivamente
incurridos, provenientes de una hospitalizacién, en que incurra un asegurado, después de
haber cumplido el periodo de carencia de treinta y seis (36) meses, correspondiente a los
gastos de la Cirugia Maxilofacial, de acuerdo a lo establecido en el plan de cobertura,
exclusivamente cuando esta sea a causa de un accidente y que se realicen dentro de los seis
(6) meses siguientes al accidente.

e CIRUGIA DE SEPTOPLASTIA: La compadia de seguros reembolsard o pagard los gastos
efectivamente incurridos, provenientes de una hospitalizacién, en que incurra un asegurado,
después de haber cumplido el periodo de carencia de treinta y seis (36) meses,
correspondiente a los gastos de una Cirugia de Septoplastia de acuerdo a lo establecido en
el plan de cobertura. Serd requisito para proceder al reembolso la presentacion de exdmenes
de rinomanometria y radiografia de cavidades perinasales con el cual se pueda respaldar el
diagnéstico de pérdida funcional.

e CIRUGIA DE REDUCCION MAMARIA: La compaiia de seguros reembolsard o pagard los gastos
efectivamente incurridos, provenientes de una hospitalizacion, en que incurra un asegurado,
después de haber cumplido el periodo de carencia de freinta y seis (36) meses,
correspondiente a los gastos de una Cirugia de reduccién mamaria, de acuerdo a lo
establecido en el plan de cobertura. Siempre y cuando la reduccién sea igual o superior a 350
gramos por cada mama.

e DISFORIA DE GENERO: La Aseguradora reembolsard o pagard los gastos efectivamente
incurridos después de haber cumplido el periodo de carencia de treinta y seis (36) meses,
desde el inicio de vigencia de la pdliza, entre los que se incluyen la atencidn psicoldgica, el
proceso de preparacidén con terapia hormonal de sustitucién, la valoracién preoperatoria, la
cirugia de reasignacidn de sexo y las cirugias estéticas feminizantes o masculinizantes
posteriores segun sea el caso. Para obtener cobertura el asegurado deberd cumplir con cada
uno de los siguientes requisitos:

1. Ser mayor de 18 anos y menor de 65.
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2. Contar con la previa autorizacion de Bupa Seguros antes de iniciar el proceso de CRS.

3. Que el proceso de Cirugia de Reasignacion de Sexo (CRS), se inicie siendo ya asegurado de
Bupa Seguros, por tanto, en ningin caso serd objeto de cobertura servicio alguno
relacionado con CRS que se hayan iniciado con anterioridad a la fecha de alta del
Asegurado en la Pdliza o bien que se hayan realizado sin contar con la previa autorizacion
de Bupa Seguros.

4. Aportar todos los informes médicos que sean requeridos por Bupa Seguros para que ésta
pueda desarrollar correctamente su actividad como aseguradora.

5. Llevar al menos 36 meses continuados en fratamiento hormonal de sustitucion anfes de
iniciar el proceso de CRS.

6. Someterse a seguimiento continuado por un equipo multidisciplinar durante al menos una
anualidad previa al inicio del proceso de CRS.

7. Mantener en todo momento un indice de Masa Corporal (IMC) inferior a 32.

8. Cuando el Asegurado presente un diagndstico de trastorno mental grave y esté afrontando
un momento de inestabilidad que interfiera en su capacidad de toma de decisiones, la
consideracion de cirugia ha de ser pospuesta hasta que esta situacion transitoria searesuelta
a criterio del psiquiatra designado por Bupa Seguros.

e CIRUGIA OCULAR: La Compaiia Aseguradora cubrird la Cirugia Ocular para la correccién de
vicios de refraccion bajo los siguientes criterios:

Asegurado mayor a 18 anos.

Dioptrias mayores a 3 para Miopia, Hipermetropia, Astigmatismo o Anisometropias.

Uso de lentes acreditados por al menos 5 anos.

Haber franscurrido el periodo de carencia de 6 meses desde el inicio de vigencia del seguro.
Se deben cumplir todas las condiciones anteriores.

oD =

i. Seguro Complementario Dental: La Compaiia de Seguros reembolsard los gastos dentales
razonables y acostumbrados incurridos por los asegurados a causa de una enfermedad o
tratamiento preventivo de origen odontoldgico, en que incurra durante el periodo en que se
encuentren amparados por este adicional y siempre que la pdliza principal y este adicional se
encuenfren vigentes a esafecha.
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Seguro Complementario Dental - Plan de Beneficios

Prestaciones Reembolso (%) Tope Anual Individual
DENTAL BASICA

Radiologia Intraoral

Higienizacién, Limpieza y General

Endodoncia

Odontopediatria
Operatoria Dental Sin Laboratorio

Cirugia Bucal Simple

DENTAL ESPECIALIDAD

Radiologia Oral

50% UF15

Operatoria Dental Completa

Periodoncia

Cirugia Bucal Completa

Prétesis Fijas (**)

Protesis Removibles (**)

Implantes Dentales (**)

Medicamentos (*)
ORTODONCIA
Ortodoncia (**)

(*) Incluye antibidticos, antiinflamatorios, analgésicos y relajantes musculares, que sean recetados

por el cirujano-dentista exclusivamente para el fratamiento dental.

(**) Carencia 6 meses asegurados nuevos.

(***) Los topes de cada cobertura no podrdn ser superiores al tope anual por asegurado detallado en

el Articulo "Capitales Asegurados” de este Condicionado Particular.

Definiciones Seguro Dental.

Para los efectos de esta la cobertura dental se entiende que:

a) Para la cobertura dental, el fratamiento debe estar ejecutado, de alta clinica y los gastos
originados pagados, la Compania no reembolsa sobre presupuestos dentales, sélo sobre
fratamiento efectuado y gasto efectivo.

b) Se deberd presentar el presupuesto dental y Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos
completa por el odontdlogo tratante.

c) Tope mdximo de bonificacién una vez el arancel Bupa(*).

d) La liguidacion del beneficio dental se realizard una vez que el asegurado cumpla con la
presentaciéon de los documentos sefalados anteriormente en original. Aquellos asegurados que
sean beneficiarios de otro seguro dental deberdn presentar liquidacion original de la Cia. De
Seguros y fotocopias de los documentos contables.

e) Se considerard para efectos del reembolso que emita la Compania el 100% del valor de
acuerdo al arancel Bupa, monto sobre el cual se aplicardn los porcentajes de prestacion, topes
y deducibles definidos en el Plan de Cobertura Dental.

f) Para los gastos razonables y acostumbrados esta Pdéliza considera el Arancel Bupa del aio de
vigencia de la pdliza.
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Articulo 14.- Bonificacion Minima Isapre / Fonasa

Si el aporte del Sistema de Salud Previsional es menor al 50%, el reembolso de la Compania serd sobre
el 50% del costo directo de la prestacion, monto sobre el cual se aplicardn los porcentajes, topes y
deducibles del plan contratado. Se exceptian los Medicamentos Ambulatorios, Deducible por

prestaciones CAEC o GES y Seguro Dental.

Articulo 15.- Prestaciones Sin Aporte Previsional de Salud

De los gastos no bonificados por el Sistema de Salud Previsional, se considerardn como gastos
efectivamente incurridos el 30% de éstos, sobre los cuales se aplicardn los porcentajes, topes y
deducibles del plan contfratado. Se exceptian de este punto los Medicamentos Ambulatorios vy

Optica (incluidos afiliados Fonasa menores de 60 afos).

Para estos se exigird timbre de No Bonificable del Sistema previsional excepto para los Medicamentos
Ambulatorios.

Articulo 16.- Deducibles

a) El deducible del Plan Salud Complementario, es de aplicacién por Grupo Familiar,
cuyo monto por framo se detalla en el siguiente cuadro:

Deducible Anual por Tramos Monto

Asegurado Solo UF 0,5
Asegurado con un dependiente UF1,0
Asegurado con dos o mds dependientes UF 1,5

El deducible se aplica sobre los gastos efectivamente incurridos ya aplicado el porcentaje que se
detalla en el Plan de Beneficios del Seguro Complementario de Salud.

b) El deducible del Plan Salud Dental, es de aplicacién por Grupo Familiar , cuyo monto por
framo se detalla en el siguiente cuadro:

Deducible Anual por framos Monto

Asegurado Solo UF 0,5
Asegurado con un dependiente UF 1.0
Asegurado con dos o mds dependientes UF 1,5

El deducible se aplica sobre los gastos efectivamente incurridos ya aplicado el porcentaje que se
detalla en el Plan de Beneficios del Seguro Salud Dental.
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Articulo 18.- Solicitud de Pago de Beneficios

Coberturas de Salud: Plazo para denuncia de reembolsos
Gastos Ambulatorios Complementario de Salud:

Efectuado un gasto médico reembolsable en virtud de la presente pdliza, el asegurado deberd
informarlo a la compania en un plazo mdximo no superior a 60 dias, desde la fecha de emisidon del
bono o reembolso, boletas o facturas, de lo contrario la Compania no estard en la obligacién de
pagar el siniestro.

Gastos Hospitalarios Salud:

Efectuado un gasto médico reembolsable en virtud de la presente pdliza, el asegurado deberd
informarlo a la compania aseguradora en un plazo mdaximo 90 dias desde la fecha de emisidon de los
bonos, programas médicos, boletas o facturas. Esta condicidon aplica sélo para las prestaciones
hospitalarias.

El cumplimiento extempordneo de esta obligacion, salvo caso fortuito o fuerza mayor, hard perder los
derechos del asegurado, liberando a la compania aseguradora del pago de la indemnizacion que
habria correspondido.

Para solicitar el reembolso de gastos de Salud, el asegurado ftitular deberd completar la solicitud de
reembolsos de gastos médicos e incluir los antecedentes solicitados. Se reembolsardn los gastos segun
lo estipulado en los planes, coberturas y porcentajes de las presentes condiciones particulares.

Antecedentes para el pago de reembolsos médicos.

a) La entrega oportuna a la compania aseguradora del formulario proporcionado por ella, con
la informacién que en él se indique.

b) La declaracion del asegurado si el gasto cuya devolucién se solicita estaba cubierto por otros
seguros, sistemas o instituciones que otorguen beneficios médicos y al cual pertenezca el
asegurado.

c) Laentrega ala compania aseguradora de los originales extendidos a nombre del asegurado
de los recibos, boletas y facturas cuando corresponda, copia de bonos, copia de érdenes de
atencidén, copia de programas médicos u otros documentos que acrediten el gasto incurrido
Y SU pago; como, asimismo, en su caso, 1os que acrediten el pago o el reembolso de parte de
ellos por la entidad aseguradora, institucion o entidad referidos en la letra anterior.

d) Para obtener el reembolso de gastos médicos bajo el Beneficio de Medicamentos
Ambulatorios el asegurado deberd presentar una receta validamente emitida, entendiéndose
por tal aquella que contenga a lo menos lo siguiente:

Los requisitos establecidos por el Cédigo Sanitario y reglamentacién vigente respecto a dispensaciéon
de medicamentos;
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e Fecha de emisiéon vdlida, es decir, no anterior a 60 dias de la fecha de aviso de siniestro.

e Nombre del asegurado, que deberd corresponder siempre a la persona efectivamente
atendida por el médico que prescribe.

¢ Nombre del medicamento, posologia, duracion del tratamiento y cantidad a dispensar.

e Nombre, Rut y Firma del médico que emite la receta.

e El gasto areembolsar no podrd ser superior a 30 dias de tratamiento a partir de la fecha de
compra de los medicamentos.

Con todo, la companiia aseguradora queda facultada para solicitar, a su voluntad, los documentos
adicionales que estime del caso, a efectos de aclarar satisfactoriamente la ocurrencia de un siniestro
y determinar su monto. Ademds, podrd practicar a su costa exdmenes médicos al asegurado respecto
del cual se refiera la solicitud de indemnizacién.

Sin el cumplimiento de dichos requisitos, la compania aseguradora no estard obligada a efectuar
reembolso alguno de gastos.

Requisitos para cualquier reembolso dental:

a) Entregar a la Compania el Presupuesto odontoldégico, con detalle del tratamiento y fechas de
atencién, Boleta del prestador con detalle prestaciones a reembolsar, Radiografias dentales (si
cuentas con tus radiografias). Se excluye solicitud de radiografias dentales en tratamientos que no lo
requieran, limpiezas, fluoracion, etc.

b) Que el tratamiento dental debe encontrarse ejecutado, el asegurado de alta clinica y los gastos
originados, pagados, por lo cual la Compania no reembolsard sobre presupuestos dentales, sdlo sobre
fratamiento efectuado y gasto efectivo.

c) La entrega a la Compania Aseguradora de los originales extendidos a nombre del asegurado que
acrediten los gastos incurridos y su pago; Con todo, la Compania Aseguradora queda facultada para
solicitar al Odontdlogo fratante los antecedentes del caso como radiografias y modelos de
diagnostican, ficha clinica y los documentos adicionales que estime necesarios, ademds podrd
practicar a su costo exdmenes y control dental antes, durante y después del fratamiento dental sujeto
a las bonificaciones de esta pdliza. El asegurado debe asistir a dicho examen de un periodo mdximo
de 15 dias hdbiles desde la fecha de citacién.

Sin el cumplimiento de dichos requisitos, la Compania Aseguradora no estard obligada a efectuar
reembolso alguno de gasto.

Nota: Se incluye Anexo relativo a Procedimiento de Liquidacion de Siniestros

En caso de no renovacion de la pdliza, el plazo de aviso de siniestro no podrd ser superior a 30 dias,
contados desde la fecha de término de vigencia de la pdéliza.
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Articulo 19.- Cldusula sobre consentimiento que da el asegurado para el uso de su informacién en sequros

de salud

"El Asegurado declara que acepta y autoriza a la Compania de Seguros o a la persona que actle en
su representacion, a solicitar a cualquier médico, enfermera, psicélogo, Clinica, Hospital, Laboratorio
Clinico, Fondo Nacional de Salud (Fonasa), Isapre, Compania de Seguros u ofra institucién publica o
privada, informacién relativa a su estado de salud y cualquier documento asociado, a via de ejemplo,
y sin ser restrictivos en su enumeracién, copia del parte policial y relato de los hechos, ficha médica
completa, epicrisis, cartola histérica detallada de gastos médicos en su institucion de salud, liberando
fanto a instituciones como profesionales del secreto profesional y de faltas a la Ley N°19.628 sobre
Proteccion de Datos de Cardcter Personal, Ley N°20.584 sobre Confidencialidad y Secreto Médico,
del Codigo de Etfica del Colegio Médico de Chile y Ley N° 16.744, sobre Accidentes del Trabajo y
Enfermedades Profesionales y ofras.

Adicionalmente, conforme a lo senalado en la ley N° 19.628, por este acto vengo en facultar
expresamente ala Compania de Seguros con la que estoy contratando el (los) presente (s) seguro (s),
0 quien sus derechos represente, o su reasegurador, o la Isapre con quien tenga convenio, para hacer
uso de mis datos de cardcter personal asi como también aquellos denominados como sensibles. Esta
autorizacion faculta a la Aseguradora, reaseguradora o Isapre para efectuar el tratamiento de dichos
datos conforme lo expresa la norma legal senalada. Asimismo, consiento expresamente para que la
compania aseguradora, reaseguradora o Isapre tenga acceso a los contenidos o copias de las
recetas médicas, andlisis o exdmenes de laboratorios clinicos y servicios relacionados con la salud,
segun lo expresa el articulo 127 del Codigo Sanitario.

Conforme a lo anterior, declaro haber sido informado que estos datos son para el exclusivo uso de la
Compania Aseguradora, reaseguradora o lIsapre en el andlisis de otorgamiento de seguro
modificaciones de coberturas, andlisis de reclamos, investigaciones de siniestros y, en general todo
aquello que diga relacion con los contratos que celebre con la asegurada, pudiendo estos datos ser
comunicados a terceros, con estos mismo fines".

Articulo 20.- Condiciones Especiales

e Este seguro SI CUBRE preexistencias solo en el Plan Complementario de Salud.
e Este seguro NO CUBRE preexistencias en Vida, Adicionales y Catastrofico.

e Complicaciones del Embarazo: Se cubrirdn los gastos hospitalarios incurridos, descontadas las
sumas reembolsadas por Isapre o Fonasa, por patologias o complicaciones directamente
relacionadas con el embarazo.

e Cirugia Ambulatoria, en caso que un asegurado requiera cirugia sin ser hospitalizado (que no
pernocte en el hospital), se cubrirdn los gastos en que incurra por conceptos de Servicios
Hospitalarios y Honorarios Médicos.

e Receta magistral, corresponden a recetas emitidas por un médico, quien prescribe en forma
especial que sea elaborada en una farmacia y que contengan componentes activos, tales
como antimicdtico, antiinflamatorios, corticoides y antibidticos. Estas recetas deben
acompanarse con Informe Médico, el cual serd evaluado por la Compania.
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e La Compania Aseguradora cubrird la Cirugia Ldsik Ocular para la correccidon de Miopia y
Astigmatismo, bajo los siguientes criterios:
1) Asegurado mayor a 20 anos de edad.
2) Miopia mayor o igual a 5 dioptrias, Hipermetropia mayor a 3 dioptrias.
3) Uso de lentes acreditados por al menos 5 anos.
4) Anisometropias importantes con diferencia mayor a 2 dioptrias entre un ojo y ofro.
5) 6 Meses de carencia para futuras incorporaciones. nisometropias importantes con diferencia
mayor a 2 dioptrias entre un ojo y otro.

e Cirugia Ocular por defectos de Refraccién: la compania cubrird las cirugias para corregir
Miopia, Astigmatismo e Hipermetropia, cualquiera sea la técnica utilizada, luego de cumplida
una vigencia ininterrumpida del asegurado de 18 meses en la pdliza. Para lo anterior, se deberd
cumplirademds con elresto de condiciones definidas en el condicionado general de la pdliza,
entre las cuales estd ser mayores de 20 anos de edad. Contrariamente a lo indicado en el
condicionado general, serd necesario acreditar un minimo de 3 dioptrias para acceder a
cobertura.

e Protesisy Ortesis, se considerardn prétesis y értesis, todas aquellas sefialadas en Arancel Fonasa,
como: valvulas, lente intraocular, protesis mamarias, de caderas, marcapasos, cuello cervical,
rodilleras, férulas, plantillas, realce, taloneras.

¢ Kinesioterapia, Fonoaudiologia y Nutricionista, estas prestaciones estardn cubiertas, siempre y
cuando hayan sido prescritas por un profesional Médico. Para la bonificacién de gastos
relacionados a consultas de Kinesioterapia, Fonoaudiologia y Nutricionista, se exigird
derivacién de un profesional de la especialidad.

e Las derivaciones médicas tendrdn una validez por el periodo especificado del fratamiento. En
el caso de ausencia del nimero de sesiones la vigencia de las derivaciones tendrd una
duracidén de 6 meses.

Articulo 21.- Resumen de las Condiciones del Seguro

En cumplimiento con lo dispuesto en la Circular N° 1935 del 5 de agosto de 2009, instruida por la
Comision para el Mercado Financiero, en el siguiente pdrrafo se resumen algunos antecedentes
importantes que usted debe considerar, al momento de confratar este seguro:

Este Seguro:

NO Contempla renovacién garantizada.

SI Podrd aumentar la prima (precio) en caso de renovaciéon de la pdliza.

S| Considera la siniestralidad individual pdliza, para efectos de cdlculo de variacion de la prima, en
caso de renovacion.

SI Cubre preexistencias solo en el Plan Complementario de Salud.

Articulo 22.- Exclusiones de Coberiura

Las exclusiones asociadas a la pdliza son:
Exclusiones Cobertura Salud Complementario (POL320190016)

Exclusiones Cobertura Adicional Dental Empresa: (CAD320230459)
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Articulo 23.- Cédigo de Autorregulaciéon y Compendio de Buenas Practicas

Bupa Compania de Seguros de Vida S.A. se encuentra adherida voluntariamente al Cdodigo de
Autorregulacion y al Compendio de Buenas Prdcticas de las Companias de Seguros, cuyo propdsito
es propender al desarrollo del mercado de los seguros, en consonancia con los principios de libre
competencia y buena fe que debe existir entre las empresas, y entre éstas y sus clientes.

Copia del Compendio de Buenas Prdcticas Corporativas de las Companias de Seguros se encuentra
a disposiciéon de los interesados en cualquiera de las oficinas de Bupa Compania de Seguros de Vida
S.A.y en www.aach.cl.

Asimismo, Bupa Compania de Seguros de Vida S.A. ha aceptado la intervencion del Defensor del
Asegurado cuando los clientes le presenten reclamos en relacion a los contratos celebrados con ella.
Los clientes pueden presentar sus reclamos ante el Defensor del Asegurado utilizando los formularios
disponibles en las oficinas de Bupa Compania de Seguros de Vida S.A o a través de la pdgina web
www.ddachile.cl.

Articulo 24.- Domicilio

Para todos los efectos legales de la presente Pdliza, las partes fijan su domicilio en la ciudad de
Santiago.

Articulo 25.- Servicio

Para consultas en relacion al seguro, puede contactarse con nuestra Unidad de Servicio al Cliente al
teléfono 600 391 9000, opcidn 2 o al correo electrénico servicio.seguros@bupa.cl. Ingrese a
www.SegurosBupa.cl para mds detalle sobre sucursales.
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Articulo 26.- Modificacidn sistema previsional de salud

En caso de modificacién de la legislacidén o normativa vigente relacionada al sistema de salud
previsional publico o privado, y siempre que dicho cambio altere significativamente la cobertura del
seguro, sea en cuanto al riesgo asumido o a los beneficios que otorga, en comparaciéon a las
condiciones existentes al momento de la celebracion del contrato, la Compaiia podrd
facultativamente dar por terminada la pdliza en forma anticipada, o proponer al contratante nuevas
condiciones de cobertura y prima, las que en caso de no ser aceptadas por el contratante o no
obtener respuesta de parte de éste en el plazo otorgado por la Compania en la comunicaciéon
enviada al efecto, dard lugar a la terminacién anticipada del contrato.

Se entenderd que una modificaciéon a la legislacién o normativa vigente relacionada al sistema de
salud previsional pUblico o privado afecta significativamente la cobertura del seguro cuando se refiere
a uno o algunos de los siguientes aspectos:

a) Disminucidén de los planes de salud de los afiliados en un porcentaje igual o mayor al 5%.

b) Aplicacion de reglas de suscripcion de riesgo no previstas, inconciliables o que impongan
restricciones respecto de aquellas consideradas por la Compania al momento del otorgamiento de
la pdliza tales como, y sin que la siguiente enumeracion sea taxativa, el levantamiento de exclusiones,
cobertura de preexistencias, cambios en los requisitos de asegurabilidad, cambios en las prestaciones
cubiertas.

c) Modificacion del orden de prelacién en la aplicacion de la cobertura del sistema de salud
previsional que implique la concurrencia de la cobertura de esta pdliza con anterioridad o
prescindencia de la cobertura del sistema de salud previsional.

d) Imposicion de aranceles de prestaciones médicas que produzcan como efecto el otorgamiento
de bonificaciones sobre prestaciones no contempladas en la pdliza, o que supongan el pago de
dichas prestaciones en un porcentaje superior a 1%; o bien, que impongan el reembolso de
prestaciones en cuyo oftorgamiento se empleen nuevas tecnologias no contempladas en los
aranceles considerados al momento de la suscripcion.

Cotran

/ /
Corporacién Regional de Desarrollo Productivo Francisco Raveau.
de la Regidén de los Rios Gerente de Finanzas

Bupa Compania de Seguros de Vida S.A.

Pégina 20




Pdliza 100059

Condicionado Particular Bupa A
Seguro Colectivo de Salud.

3da Vigencia 01/10/2024 - 30/09/2025

Corporacién Regional de Desarrollo Productivo de la Regién de los Rios

Anexo N° 1
Procedimiento de Liquidacioén de Siniestros.

1) Objeto de la Liquidacion.

La liguidacién tiene por fin establecer la ocurrencia de un siniestro, determinar si el siniestro estd
Cubierto en la pdliza confratada en una compania de seguros determinada, y cuantificar el monto
de la pérdida y de la indemnizacién a pagar.

El procedimiento de liquidacién estd sometido a los principios de celeridad y economia procedimental,
de objetividad y cardcter técnico y de transparencia y acceso.

2) Forma de Efectuar la Liquidacién.

La liquidacion puede efectuarla directamente la Compania o encomendarla a un Liquidador de
seguros. La decisién debe comunicarse al Asegurado dentro del plazo de tres dias hdbiles contados
desde la fecha de la denuncia del siniestro.

3) Derecho de Oposicidn a la Liquidacién Directa.

En caso de liquidacion directa por la compania, el Asegurado o beneficiario puede oponerse a ella,
soliciténdole por escrito que designe un Liquidador de Seguros, dentro del plazo de cinco dias hdbiles
contados desde la notificacién de la comunicacién de la Compaiia. La Compania deberd designar
al Liguidador en el plazo de dos dias hdbiles contados desde dicha oposicion.

4) Informacién al Asegurado de Gestiones a realizar y Peticion de Antecedentes.

El Liquidador o la Compania deberd informar al Asegurado, por escrito, en forma suficiente y oportuna,
al correo electrénico (informado en la denuncia del siniestro) o por carta certificada (al domicilio
senalado en la denuncia de siniestro), de las gestiones que le corresponde realizar, solicitando de una
sola vez, cuando las circunstancias lo permitan, todos los antecedentes que requiere para liquidar el
siniestro.

5) Pre-Informe de Liquidacion.

En aquellos siniestros en que surgieren problemas y diferencias de criterios sobre sus causas, evaluacién
del riesgo o extensidon de la cobertura, podrd el Liquidador, actuando de oficio o a peticidn del
Asegurado, emitir un pre-informe de liquidacion sobre la cobertura del siniestro y el monto de los dafios
producidos, el que deberd ponerse en conocimiento de los interesados. El asegurado o la Compania
podrdn hacer observaciones por escrito al pre-informe dentro del plazo de cinco dias hdbiles desde
SU conocimiento.

6) Plazo de Liquidacion.

Dentro del mds breve plazo, no pudiendo exceder de 45 dias corridos desde fecha denuncio, a
excepcion de:

a) siniestros que correspondan a seguros individuales sobre riesgos del Primer Grupo cuya prima anual
sea superior a 100 UF: 90 dias corridos desde fecha denuncio.

b) siniestros maritimos que afecten a los cascos o en caso de Averia Gruesa: 180 dias corridos desde
fecha denuncio.
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7) Prérroga del Plazo de Liquidacion.

Los plazos antes senalados podrdn, excepcionalmente siempre que las circunstancias lo ameriten,
prorrogarse, sucesivamente por iguales periodos, informando los motivos que la fundamenten e
indicando las gestiones concretas y especificas que se realizardn, 1o que deberd comunicarse al
asegurado y a la Comisidn para el Mercado Financiero, pudiendo esta Ultima dejar sin efecto la
ampliacién, en casos calificados, v fijar un plazo para entrega del Informe de Liquidacién. No podrd
ser motivo de prérroga la solicitud de nuevos antecedentes cuyo requerimiento pudo preverse con
anterioridad, salvo que se indiquen las razones que justifiquen la falta de requerimiento, ni podrdn
prorrogarse los siniestros en que no haya existido gestidén alguna del liquidador, registrado o directo.

8) Informe Final de Liquidacién.

El informe final de liquidacidon deberd remitirse al Asegurado y simultdneamente al Asegurador,
cuando corresponda, y deberd contener necesariamente la transcripcién integra de los articulos 26 y
27 del Reglamento de Auxiliares del Comercio de Seguros (D.S. de Hacienda N° 1.055, de 2012, Diario
Oficial de 29 de diciembre de 2012)

9) Impugnacién Informe de Liquidacion.

Recibido el informe de Liquidacién, la Companiia y el Asegurado dispondrdn de un plazo de diez dias
hdbiles para impugnarla. En caso de liquidacién directa por la Compania, este derecho sélo lo tendrd
el Asegurado. Impugnado el informe, el Liquidador o la compaiia dispondrd de un plazo de 6 dias
hdbiles para responder la impugnacion.

Anexo N° 2
Informacién Sobre Atencién De Clientes y Presentacion De Consultas y Reclamos

En virtud de la Circular N°2131 de la Comisidén para el Mercado Financiero de 28 de noviembre de
2013, las companias de seguros, corredores de seguros y liquidadores de siniestros, deberdn recibir,
registrary responder fodas las presentaciones, consultas o reclamos que se les presenten directamente
por el contratante, asegurado o beneficiarios, o legitimos interesados o sus mandatarios.

Las presentaciones pueden ser efectuadas en todas las oficinas de las enfidades en que se atienda
publico, presencialmente, por correo postal, medios electronicos, o telefdnicamente, sin formalidades,
en el horario normal de atencion.

Recibida una presentacion, consulta o reclamo, ésta deberd ser respondida en el plazo mds breve
posible, el que no podrd exceder de 20 dias hdbiles contados desde su recepcion.

El interesado, en caso de disconformidad respecto de lo informado, o bien cuando exista demora
injustificada en la respuesta, podrd recurrir a la Comisién para el Mercado Financiero, Area de
Proteccidn al Inversionista y Asegurado, cuyas oficinas se encuentran ubicadas en Av. Libertador
Bernardo O'Higgins 1449, piso 1, Santiago, o a través del sitio web www.cmfchile.cl.
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Anexo N° 3
Beneficios Adicionales

Los servicios y beneficios adicionales no constituyen cobertura de seguros, siendo responsabilidad de los
prestadores indicados en cada anexo la entrega del servicio o beneficio correspondiente. Los servicios y
beneficios se mantendrdn vigentes durante los plazos y condiciones que los mismos sefialen o mientras se
encuentre vigente el convenio suscrito por Compania de Seguros Bupa con los respectivos prestadores. Sin
perjuicio de lo anterior la compania aseguradora podrd poner término a éstos en cualquier momento,
informando de ello al contratante de la pdliza.

IMED:

Queda expresamente establecido que la aplicacién del seguro no necesariamente implica la aceptacién
de la cobertura del diagnéstico que origina dichos gastos, de tal modo que en cualguier momento la
compania podrd restringir, limitar o excluir dicho diagndstico por carecer de cobertura, en conformidad a lo
establecido en las Condiciones Generales y Particulares del Seguro.

‘53 fg. E 0—‘1.;@., o @ HASTA

Consultas  Consultas ~ Examenes Kinesiologia Examenes  Procedimientos UF7
generales especialidad de laboratorio radiolégicos ~ ambulatorios de
baja complejidad

REEMBOLSO WEB:
Por medio del portal www.segurosbupa.cl , el asegurado puede generar los reembolsos de tu seguro

complementario de salud.

APP:
Por medio de la APP, que se puede descargar a través de Google play o App Store, el asegurado puede

generar los reembolsos del seguro complementario de salud.

E: Gastos Gastos Gastos en
*+ ] ambulatorios dentales medicamentos

Los servicios y beneficios adicionales no constituyen cobertura de seguros, siendo responsabilidad de los prestadores indicados en cada anexo la enfrega
del servicio o beneficio correspondiente. Los servicios y beneficios se mantendrdn vigentes durante los plazos y condiciones que los mismos sefialen o mientras
se encuentre vigente el convenio suscrito por Compania de Seguros Bupa con los respectivos prestadores. Sin perjuicio de lo anterior la compadia
aseguradora podrd poner término a éstos en cualquier momento, informando de ello al contratante de la pdliza.
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1. CONDICIONES PRESTADORES PREFERENTES EN CLINICAS

Beneficios Hospitalarios
‘| 00% Dia Cama (Hab Pluri o Bipersonal)
Excesos Dia Cama
Honorarios Médicos Quirirgicos

COBERTURA | Derechoa Pabelldn

Insumos y Materiales

(lSA P R ES) Medicamentos Hospitalarios

Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos

CIRUGIAS PAQUETIZADAS O SOLUCIONES INTEGRALES INCLUIDAS
Hernia del NUcleo Pulposo, Estenorraquis

Adenoma o Cdncer Prostdtico

Histerectomia Total o Ampliada

Colecistectomia por Via Laparoscopica (*)

Mastectomia Parcial (*)

Parto presentacién cefdlica o poddlica C/S Episiotomia

Hallux Valgus o Rigidus Unilateral

Litiasis Renal Trat. Por onda de Choques C/S Cistoscopia
Meniscectomia

Safenectomia interna Y/O Externa C/S ligadura otros Venosos C/S Reseccién Cutdnea
Hemorroidectomia (Excluye Grapadora)

Hernia inguinal, crural, umbilical

Conizacién Y/O Amputacion Cuello Uterino

Amigdalectomia C/S Adenoidectomia

Circunscicion

gPm CLLNICA Q REDSALUD HOSPITAL CLINICO
-l A | |_ A O . cANTIACO UNIVERSIDAD DE CHILE
Experiencia que da vida

CLINICA .‘ ®
VESPUCIO " o* (¥ sorbiLiera

MEJOR SALUD PARA TODOS

Los servicios y beneficios adicionales no constituyen cobertura de seguros, siendo responsabilidad de los prestadores indicados en cada anexo la entrega
del servicio o beneficio correspondiente. Los servicios y beneficios se mantendrdn vigentes durante los plazos y condiciones que los mismos sefialen o mientras
se encuentre vigente el convenio suscrito por Compania de Seguros Bupa con los respectivos prestadores. Sin perjuicio de lo anterior la compadia
aseguradora podrd poner término a éstos en cualquier momento, informando de ello al contratante de la pdliza.
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REQUISITOS:

v' Sélo para Cirugias Paguetizadas o Soluciones Integrales (ISAPRES).

v' Se requiere tener sistema previsional.

v Afiliados Consalud y Fonasa deben comprar bonos primero.

v" Si no hay bonificacion por parte de la institucidén de Salud (Isapre o Fonasa) no serdn aplicables los
beneficios de Prestadores Preferentes. Esto dado que el uso del sistema de salud previsional es
prioritario y obligatorio.

v Contempla habitacién doble, médicos de staff /modalidad Institucional como requisito imprescindible.

v" No cubre prestaciones relacionadas con accidentes del frabajo o enfermedades profesionales.

v' Prestaciones hospitalarias con un tope de UF 200 por evento, que se consume del plan de Salud
contratado.

v' Para conocer el valor correspondiente a su prevision, le recomendamos acercarse al Departamento
de presupuestos de la Clinica o bien directamente con su Isapre o Fonasa.

v' Se consideran cirugias Unicas, en caso de cirugias adicionales se perderd la condicidon de cuenta
paquetizada.

v" No debe ser una patologia preexistente.

v' Las exclusiones que rigen para este beneficio de prestador preferente, serdn las mismas establecidas
en el condicionado general y particular de la pdliza contratada.

v' Para obtener el Beneficio de Prestador Preferentes, fodas aquellas prestaciones que tengan cobertura
GES (*), deberdn necesariamente hacer uso de esta cobertura.

v' En caso de Complicacién post-quirirgica o durante el frascurso de la hospitalizacién. Este Convenio
NO opera como prestador preferente, debiendo aplicarse los topes correspondientes para cada
prestacion segun pdliza del asegurado.

v Importante: en caso de utilizar prestaciones en upc (unidad de paciente critico) ADULTO O pedidtrico
(uti-uci-incubadora- neo) no opera como prestador preferente.

v' En caso que la pdliza tenga Vigente la condicion de BMI, este se aplicard en la liquidacion del Gasto.

Los servicios y beneficios adicionales no constituyen cobertura de seguros, siendo responsabilidad de los prestadores indicados en cada anexo la entrega
del servicio o beneficio correspondiente. Los servicios y beneficios se mantendrdn vigentes durante los plazos y condiciones que los mismos sefalen o mientras
se encuentre vigente el convenio suscrito por Compania de Seguros Bupa con los respectivos prestadores. Sin perjuicio de lo anterior la compania
aseguradora podrd poner término a éstos en cualquier momento, informando de ello al confratante de la pdliza.
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2. CONDICIONES PRESTADORES PREFERENTES PAD (FONASA) EN CLINICAS Y RED DE
HOSPITALES PUBLICOS DE CHILE

Beneficios Hospitalarios

Dia Cama (Hab Pluri o Bipersonal)

100% Excesos Dia Cama

Honorarios Médicos Quirdrgicos

CO BE RTU RA Derecho a Pabelléon
PAD(FO NASA) Insumos y Materiales

Medicamentos Hospitalarios
Procedimientos Diagnésticos y Terapéuticos

Cirugias Codigo

2501001 Colelitiasis 2501034 Histerectomia
2501002 Apendicitis 2501035 Menisectomia
2501003 Peritonitis 2501036 Litotripsia extracorpérea
2501004 Hernia abdominal simple 2501037 Sindrome del tinel carpiano
2501005 Hernia abdominal complicada 2501038 Ruptura del manquito rotador
2501006 Tumor maligno de estdbmago 2501039 Osteosintesis tibia-peroné
2501007 Ulcera gastrica complicada 2501040 Osteosintesis muslo
2501008 Ulcera duodenal complicada 2501041 Osteosintesis cubito y/o radio
2501009 Parto 2501042 Osteosintesis diafisiaria humero
2501010 Embarazo ectépico 2501043 Inestabilidad de hombro
2501014 Cnfermedad cronica de las 2501044 Endoprétesis total de hombro
amigdalas
2501015 Vegetacionas adenoides 2501045 Contractura Dupuytren
2501016 Hiperplasia de la prostata 2501046 Hallux Valgus
2501017 Fimosis 2501047 Inestabilidad de rodilla
2501018 Criptorquidia 2501048 Dedos en gatillo
2501019 Ictericia del recién nacido 2501049 Tumores o quistes tendino-
musculares
2501021 Catarata (noincluye lente 2501050 Quistes sinoviales
intraocular)
2501022 Trasplante renal 2501051 Tiroidectomia total
2501026 Prolapso anterior o posterior 2501052 Tiroidectomia subtotal
2501027 Tumores y/o quistes 2501053 Hidrocle y/o hematocele
intracraneanos
2501028 Aneurismas 2502001  Didgnostico infeccion tracto
urinario (1.T.U.)
2501029 Disrafias 2502002 Hemorroides
s | CE MIEED s 2502003 Varices
(cervical, dorsal, lumbar)
2501031 '(:l'SF‘;”(':a)a”e”o"enosa simple 2502004  Varicocele
2501032 '(:l's;“(':a)a”e”ovenosa GO 2502008  Estudio apnea del suefio
2501033 Queratectomia fotorrefractiva o
gueratomileusis fotorrefractiva 2502006 Glaucoma tratamiento quirdrgico
(lasik 0 prk)
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PAD FONASA CLINICAS BUPA

Clinica =8

Bupa Santiago

2501001
2501004

2501014

2501015

2501017
2501018
2501021

2501026

2501030

2501035

2501036

2501037
2501038
2501043
2501045
2501046
2501047
2501048
2501053
2502008

Colelitiasis

Hernia abdominal simple

Enfermedad crénica de las
amigdalas

Vegetaciones adenoides
Fimosis

Criptorquidia

Cataratas (no incluye lente
intraocular)

Prolapso vaginal anterior y/o
posterior

Hernia del nucleo pulposo (cervical,
dorsal, lumbar)

Menisectomia

Litotripsia extracorpérea

Sindrome del tdnel carpiano
Ruptura manguito rotador
Inestabilidad de hombro
Contractura dupuytren
Hallux valgus

Inestabilidad de rodilla
Dedos en gatillo

Hidrocele y/o hematocele
Estudio apnea del suefio

Clinica @&

Antofagasta

Cdodigo Cirugias

2501001 Colelitiasis

2501002 Apendicitis

2501004 Hernia abdominal simple

2501009 Par_tp (Inclyye tamizaje auditivo
recién nacido)

2501014 Enffarmedad cronica de las
amigdalas

2501015 Vegetaciones adenoides

2501017 Fimosis

2501018 Criptorquidia

2501021 _Cataratas (no incluye lente
intraocular)

2501026 Prolap_so vaginal anterior y/o
posterior

2501030 Hernl_a del nucleo pulposo
(cervical, dorsal, lumbar)

2501034 Histerectomia

2501035 Menisectomia

2501036 Litotripsia extracorpérea

2501037 Sindrome del tdnel carpiano

2501038 Ruptura manguito rotador

2501043 Inestabilidad de hombro

2501047 Inestabilidad de rodilla
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REQUISITOS:

v' Sélo para Cirugias PAD(Fonasal)

v' Serequiere tener sistema previsional.

v' Afiliados a Fonasa deben comprar bonos primero.

v' Sino hay bonificacién por parte de la institucién de Salud (Fonasa) no serdn aplicables los beneficios
de Prestadores Preferentes. Esto dado que el uso del sistema de salud previsional es prioritario y
obligatorio.

v Contempla habitacion doble, médicos de staff /modalidad Institucional como requisito imprescindible.

v" No cubre prestaciones relacionadas con accidentes del frabajo o enfermedades profesionales.

v' Prestaciones hospitalarias con un tope de UF 200 por evento, que se consume del plan de Salud
confratado.

v' Para conocer el valor correspondiente a su previsidn, le recomendamos acercarse al Departamento
de presupuestos de la Clinica o bien directamente con su Isapre o Fonasa.

v' Se consideran cirugias Unicas, en caso de cirugias adicionales se perderd la condicion de cuenta
paquetizada.

v" No debe ser una patologia preexistente.

v'Las exclusiones que rigen para este beneficio de prestador preferente, serdn las mismas establecidas
en el condicionado general y particular de la pdliza contratada.

v En caso de Complicacién post-quirdrgica o durante el frascurso de la hospitalizacién. Este Convenio
NO opera como prestador preferente, debiendo aplicarse los topes correspondientes para cada
prestacion segun pdliza del asegurado.

v Importante: en caso de utilizar prestaciones en upc (unidad de paciente critico) ADULTO O pedidtrico
(uti-uci-incubadora- neo) no opera como prestador preferente.

v En caso que la pdliza tenga Vigente la condicion de BMI, este se aplicard en la liquidacion del Gasto.

Los servicios y beneficios adicionales no constituyen cobertura de seguros, siendo responsabilidad de los prestadores indicados en cada anexo la entrega
del servicio o beneficio correspondiente. Los servicios y beneficios se mantendrdn vigentes durante los plazos y condiciones que los mismos sefialen o mientras
se encuentre vigente el convenio suscrito por Compania de Seguros Bupa con los respectivos prestadores. Sin perjuicio de lo anterior la compania
aseguradora podrd poner término a éstos en cualquier momento, informando de ello al contratante de la pdliza.
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GES DENTALES
100% de cobertura GES y PAD dentales en todos los prestadores

Tipo de intervencion sanitaria Prestacion o Grupo de prestaciones

Salud Oral integral para nifios y nifias de 6 afios Diagnéstico y tratamiento preventivo salud oral
Salud Oral integral para nifios y nifias de 6 afios Tratamiento salud oral 6 afios

Urgencia Odontolégica Ambulatoria Absceso submucoso o subperiéstico de origen odontoldgico

Urgencia Odontolégica Ambulatoria Flegmén orocervicofacial de origen odontogénico: nivel primario

Urgencia Odontolégica Ambulatoria Gingivitis Ulcero necrotizante

Urgencia Odontolégica Ambulatoria Complicaciones posexodoncia

Urgencia Odontoldgica Ambulatoria Traumatismo dentoalveolar

Urgencia Odontologica Ambulatoria Pericoronaritis

Urgencia Odontoldgica Ambulatoria Pulpitis

Urgencia Odontologica Ambulatoria Absceso de espacios anatémicos del territorio bucomaxilofacial: nivel primario
Salud oral integral del adulto de 60 afios Atencion odontolégica del adulto de 60 afios

Salud oral integral de la embarazada Tratamiento salud oral integral de la embarazada: atencion general

Salud oral integral de la embarazada Tratamiento salud oral integral de la embarazada: atencion especialidades nivel secundario

2503001 Obturacioén, diagnéstico y tratamiento para una pieza dental

2503002 Obturacion, tratamiento complementario, mas de 1y hasta 4 piezas dentales
DI;\'?TI?AL 2503003 Obturacion, tratamiento complementario, mas de 4 piezas dentales

2503004 Tratamiento endodoncia incisivo, canino, una pieza dental

2503005 Tratamiento endodoncia incisivo, pre molar, una pieza dental

2503006 Tratamiento endodoncia incisivo, molar, una pieza dental

REQUISITOS:
v Aplica sélo en aquellos que tengan un plan dental contratado.

v' Elreembolso serd del 100% con el tope anual del plan dental.
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3. CONDICIONES PRESTADORES PREFERENTES ONE BUPA

Es una cobertura Adicional al plan de Beneficios de Salud.

Clinica Bupa Clinica Clinica
Santiago Refaca Antofagasta

Exadmenes de laboratorio 10% 10% 10%
Examenes de imagenologia, EX, o 0 0

ecografia 10% 10% 10%
Dia cama hospitalizacion 10% 10% 10%
Derecho a pabellon o 0 0

hospitalizacion 10% 10% 10%
Servicios hospitalarios 10% 10% 10%

Los servicios y beneficios adicionales no constituyen cobertura de seguros, siendo responsabilidad de los prestadores indicados en cada anexo la entrega
del servicio o beneficio correspondiente. Los servicios y beneficios se mantendrdn vigentes durante los plazos y condiciones que los mismos sefialen o mientras
se encuentre vigente el convenio suscrito por Compafia de Seguros Bupa con los respectivos prestadores. Sin perjuicio de lo anterior la compahia
aseguradora podrd poner término a éstos en cualquier momento, informando de ello al contratante de la pdliza.
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4. VENTANILLA UNICA

OBJETIVO DEL CONVENIO:

El convenio consiste en brindar por parte de la Clinica u Hospital, condiciones especiales de atencién para los
asegurados Bupa, tramitando en forma interna con Bupa Seguros, la bonificacion del Seguro contratado por

el asegurado — paciente con dicha compania, si corresponde, para las atenciones hospitalarias demandadas.

BENEFICIOS PARA NUESTROS ASEGURADOS:

1. Se evita el trdmite manual que significa la solicitud de reembolso.

2. El copago final a pagar por el asegurado — paciente a la Clinica u Hospital, ser&d menor, puesto que el
Seguro ya habrd aplicado las coberturas de la pdliza.

3. Mantiene la transparencia de la informacién de las coberturas aplicadas, puesto que la Clinica hard

enfrega de la liquidacion del siniestro, la cual contiene el detalle de las prestaciones con los montos

involucrados.
4, El paciente se debe identificar como asegurado Bupa en Admisién a través del aplicativo Imed,

guedando fuera de esta identificacion los seguros catastréficos.

REQUISITOS:

1. El Convenio aplica sélo para cirugias/hospitalizaciones programadas, no siendo aplicable para
atenciones de urgencia.

2. Aplicable para las cuentas de atenciones hospitalarias en cuyos casos el Sistema de Salud Previsional

(Isapre) tenga Convenio de pago directo para la emisién de bonos en prestaciones Clinicas y/u Honorarios
médicos.

3. En virtud de este convenio, la Compania pagard directamente a la Clinica el copago de las
prestaciones luego de que el paciente asegurado haya hecho uso de su Sistema de Salud provisional, Isapre,
descontdndose el monto bonificado del Tope anual de su Plan Complementario de Salud.

4, Para efectos de los pacientes que pertenezcan a FONASA O CONSALUD, este convenio no aplica,
debiendo realizar el reembolso correspondiente de forma regular, llenando el formulario y luego dirigirse a
Bupa Seguros.

Los servicios y beneficios adicionales no constituyen cobertura de seguros, siendo responsabilidad de los prestadores indicados en cada anexo la entrega
del servicio o beneficio correspondiente. Los servicios y beneficios se mantendrdn vigentes durante los plazos y condiciones que los mismos sefialen o mientras
se encuentre vigente el convenio suscrito por Compahia de Seguros Bupa con los respectivos prestadores. Sin perjuicio de lo anterior la compania
aseguradora podrd poner término a éstos en cualquier momento, informando de ello al confratante de la pdliza.
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EL PRESENTE CONVENIO NO INCLUYE:

1. Cuentas de Seguros Catastroficos que deban completar deducible.

2. Atenciones hospitalarias derivadas de la Ley de Urgencia ni urgencias.

3. Atenciones hospitalarias derivadas de un accidente automovilistico, en cuyo caso la cobertura debe
ser otorgada por el Seguro Obligatorio para accidentes personales (SOAP).

4, Atenciones GES-CAEC.

5. Atenciones hospitalizadas, para las cuales, su evaluacidén y/o bonificacidén requiera de mayores

antecedentes especialmente de indole clinico o médico, en cuyo caso la cuenta deberd ser tramitada por
el mecanismo tradicional.

Clinica gza Clinica Clinica

Bupa Santiago Refiaca Antofagasta
B CLINICA Hospﬂmlzs : Red de Salud M
" DAVILA UNIVERSIDAD DE CHILE ~ UC - CHRISTUS *

Experiencia que da vida

de Apoquindo

Clinica
7z Universidad
de los Andes

& Aleimana.

cuiNICA

REDSALUD

"« SANTIAGO

&
INDISA

CLINICA DE FAMILIA

& CLiNICA
(4 LAS CONDES

CLINICA OFTALMOLOGICA

4 PASTEUR

Cll'nica@

Hospital del Profesor

Los servicios y beneficios adicionales no constituyen cobertura de seguros, siendo responsabilidad de los prestadores indicados en cada anexo la entrega
del servicio o beneficio correspondiente. Los servicios y beneficios se mantendrdn vigentes durante los plazos y condiciones que los mismos sefialen o mientras
se encuentre vigente el convenio suscrito por Compafia de Seguros Bupa con los respectivos prestadores. Sin perjuicio de lo anterior la compadia
aseguradora podrd poner término a éstos en cualquier momento, informando de ello al confratante de la pdliza.
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5. CONVENIOS
5.1. DENTALES

PARTE DE

Bupa |
IntegraMeédica .

En Clinica Dental IntegraMédica queremos que te sientas seguro, informado y acompanado en las
diferentes etapas de tu vida junto a nuestro equipo de odontdlogos.

62 Y de descuento sobre al arancel dental en la red de centros de IntegraMédica

Uuno
sanasalud &l

red dental [ queremos verte sonreir

60 % de descuento sobre al arancel dental en la red de centros de Sanasalud y Uno salud
Dental.

5.1. OFTALMOLOGICOS

CLINICA OFTALMOLOGICA

4 PASTEUR

La Clinica ofrecerd los siguientes beneficios comerciales a los pacientes que por operatividad con sus
sistemas de salud (Isapre o Fonasa) no puedan gestionar sus cuentas por ventanilla Unica.

10 % de descuento en el copago final del paciente para cirugias de Cataratas y Lasik

Copago $0 en exdmenes oftalmoldgicos preoperatorios para cirugia Lasik codificados por fonasa,

con rembolso realizado posterior a la cirugia.
o Topografia corneal computarizada

1 5 % de descuento en exdmenes oftalmoldgicos preoperatorios para cirugia Lasik no codificados

por fonasa
o Andlisis de polo anterior Pentacam
o Microscopia especular.

Beneficio aplicable a pacientes que muestren una vision no corregida superior a 0,6 y quieran optar a
cirugia Lasik.

Will () Bloom..

10 % de descuento sobre el total de la compra en Optica Digital Will Bloom, ingresando el

codigo “Bupawill” al momento del pago.
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