Plan ACHS Servicios

Aporte
Aporte p ;
.. Minimo
Minimo ..
s Institucién de
Institucion .
de salud Salud Clinicas
Alto costo

A) BENEFICIO DE HOSPITALIZACION

Dia Cama Hospitalizacién (General), hasta 30 dias 55% 60% 80% 80% 40% Sin Tope
Dia Cama Hospitalizacion (General), desde el dia 31 55% 60% 80% 80% 40% Sin Tope
Dia Cama Home Care (Segun Definicién) 55% 60% 80% 80% 40% 30 dias

Dia Cama Acompaiiante (hijos =< 14 afios) (hasta 5

20
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N°
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30

0, 0/ 0/ 0, 0/

dias por evento) (Seguin Definicidn) 55% 60% 80% 80% 40% UFS
Dia Cama Intermedio 55% 60% 85% 85% 42,5%
Dia Cama Recuperacion 55% 60% 85% 85% 42,5%
Dia Cama UCI (Unidad de Cuidado Intensivo) 55% 60% 85% 85% 42,5%
Dia Cama UTI (Unidad de Tratamiento Intensivo) 55% 60% 85% 85% 42,5%
Dia Incubadora 55% 60% 85% 85% 42,5%
Dia Sala Cuna 55% 60% 85% 85% 42,5%
Examenes de Laboratorio 55% 60% 85% 85% 42,5% Sin Tope
Examenes Radioldgicos 55% 60% 85% 85% 42,5%
Insumos Clinicos 55% 60% 85% 85% 42,5%
Materiales Clinicos 55% 60% 85% 85% 42,5%
Procedimientos (Diagndstico y Terapéutico) 55% 60% 85% 85% 42,5%
Medicamentos Hospitalarios 55% 60% 85% 85% 42,5%
Derecho a Pabellon 55% 60% 85% 85% 42,5%
Honorarios Médicos Quirurgicos 55% 60% 85% 85% 42,5%
Clru.gl.a.F’(eparadora por Accidente (Segun 55% 60% 85% 85% 42,5% Sin
Definicion) Tope
gz;ilizi(I;/rI;xﬂofaual por Accidente (Segun 55% 60% 30% 80% 20% Sin Tope
Cirugia Maxilofacial por Enfermedad (Segun 55% 60% 80% 80% 40% Sin Tope
Definicion)
Trasplante Donante Vivo (Segun Definicidn) 55% 60% 100% 100% 50% UF 20
Trasplante Donante Post Mortem (Segun o . o . .
Definicion) 55% 60% 100% 100% 50% UF 30
Serwgo Prtlvado de Enfermera (en recinto 559% 60% 70% 70% 359% UES
hospitalario)
Cirugia Bariatrica (segun definicién) 55% 60% 100% 100% 50% UF 20
Disforia de Género (segun definicién) 55% 60% 80% 80% 40% UF 20

B) BENEFICIO DE HOSPITALIZACION POR MATERNIDAD
Parto Normal 55% 60% 100% 100% 35% UF 20
Cesarea 55% 60% 100% 100% 35% UF 30
Aborto Espontdneo 55% 60% 100% 100% 35% UF 10

Partos Mdltiples

50% del tope segun tipo de parto por cada hijo nacido vivo



servicios

31 | Complicaciones del Embarazo (segun definicion) 55% 60% 85% 85% 42,5% UF 10
32 | Complicaciones del Parto (segun definicion) 55% 60% 85% 85% 42,5%
33 | Tratamientos de Infertilidad 55% 60% 100% 100% 50% UF 10
34 | Tratamientos de Fertilidad 55% 60% 100% 100% 50%
N° C) BENEFICIO AMBULATORIO
35 | Consulta General 55% 60% 70% 70% 35% UF1.7
36 | Consulta Domicilio 55% 60% 70% 70% 35% UF 1.7 sinT
in Tope
37 | Consulta Especialista 55% 60% 70% 70% 35% UF 1.7 P
38 | Consulta de Urgencia 55% 60% 70% 70% 35% UF 1.7
39 | Examenes de Laboratorio 55% 60% 70% 70% 35% Sin Tope
40 @ Examenes Radioldgicos 55% 60% 70% 70% 35% Sin Tope
a1 :Tqr:'j:;(:glentos de Diagndstico (incluye materiales/ 55% 60% 70% 70% 35% Sin Tope
Procedimientos Terapéuticos (incluye medicamentos
42 | materiales/insumos, y excluye materiales de vendas de 55% 60% 70% 70% 35% Sin Tope
yeso, plastico o similares)
43 | Mamografia Preventiva. 55% 60% 100% 100% 50% UF1
Cirugia Ambulatoria (Incluye Materiales Clinicos e Insumos o 5 5 o o .
44 Ambulatorios) (No Incluye Cirugia Oftalmoldgica u Ocular) 55% 60% 70% 70% 35% Sin Tope
45 | Fonoaudiologia 55% 60% 70% 70% 35% Sin Tope
46 | Kinesiologia - Fisioterapia 55% 60% 70% 70% 35% Sin Tope
47 | Materiales de vendas de yeso, pldstico o similares 55% 60% 70% 70% 35% Sin Tope
N° E) BENEFICIO DE SALUD MENTAL
48 | Consulta o Sesiones Psiquiatricas 55% 60% 70% 70% 35%
49 | Consulta o Sesiones Psicoldgicas 55% 60% 70% 70% 35% UF 20 UF1
50  Consulta Psicopedagoga 55% 60% 70% 70% 35%
51 | Hospitalizacién Psiquiatrica 55% 60% 70% 70% 35%
N° BENEFICIO MEDICAMENTOS
57 Medncgmentos Genérico y Bioequivalente Genérico (Sin 70% Sin Tope
convenio)
53 (l:/;ii:sg)entos Genérico y Bioequivalente Genérico (con 70% Sin Tope
54 | Medicamentos Homeopdticos y/o Naturales 70% Sin Tope
55 Medlchament-os NO Geherlcos y Bioequivalentes NO 70%
Genéricos (sin convenio)
56 Medlcamentps No Genérico y Bioequivalente No Genérico 70%
(Con convenio) UF 15
Medicamentos Inmunosupresores o Inmunomoduladores
57 L - - A 70%
Genéricos y NO Genéricos (sin convenio)
58 M'edlcameqtos Antineoplasicos Genéricos y NO Genéricos 70%
(sin convenios)
N° F) OTROS BENEFICIOS
59 | Servicio Ambulancia Terrestre (Radio Maximo 50 Km.) 55% 60% 70% 70% 35% Sin Tope
60 | Servicio Ambulancia Aérea 55% 60% 70% 70% 35% UF 10
61 | Gastos Opticos 80% 80% 35% UF5
62 | Audifonos 70% 70% 35% UF 10
63 | Cirugia Ocular a) 70% 70% 35% UF 30
64 | Cirugia Ocular b) 70% 70% 35% Sin Tope
65 Prétesis y Ortesis "Ambulatorio y Hospitalario" (excluye 70% 70% 35% UF 15

lente intraocular, sillas de rueda y prétesis dentales)
Prétesis Mayor Complejidad 70% 70% 35% UF 50




La cobertura rige para gastos de urgencia y para otros gastos que sean aprobados previamente por la
aseguradora, en ambos casos, el reembolso se encuentra sujeto a lo establecido en el presente plan y al limite de
reembolso minimo de Isapre o Fonasa. En el evento que plan no defina esta condicidn, o el porcentaje de aporte

sea menor a un 50%, se establece para este beneficio un 50% como aporte minimo de la institucion de salud
Isapre o Fonasa.
100% reembolso del deducible que aplique el sistema institucional (ISAPRE O FONASA) al cual el asegurado se
encuentre afiliado. Esta cobertura no se encuentra sujeta a cargo del deducible del plan de seguro.
Se entiende por el deducible aplicado por la institucion de salud (ISAPRE O FONASA), el monto corresponde a
Deducible cobertura AUGE O GES Y CAEC UF:FZ.S, .el cual es eI.(::-quivaIente alla. cantidad de 30 (treinta) veces la cotizacién’d.e saluq pacltac.ia por cada
beneficiario que lo utilice, con un minimo de UF60 para cada enfermedad catastrofica o diagndstico. Todo los
excedentes no cubiertos por AUGE O GES Y CAEC y que no correspondan al deducible aplicado por la institucion
de salud (ISAPRE O FONASA), seran reembolsados segun las condiciones, porcentajes, topes y deducibles del
presente plan de seguro.

Gastos hospitalarios y ambulatorios en el extranjero

MATERNIDAD (Ampliacién): Se otorgara cobertura conforme a lo establecido en Cuadro de Beneficios para todos aquellos casos de Embarazos Preexistentes que ingresen

a una poliza, sea titular o conyuge de un titular. Esta condicion CUBRE los gastos ambulatorios durante el embarazo y los gastos considerados en la cobertura B) BENEFICIO
DE HOSPITALIZACION POR MATERNIDAD, sin embargo NO CUBRE ninguna patologia congénita del recién nacido, asi como tampoco las complicaciones del embarazo y/o

parto, si fuere el caso que esta cobertura la considere el plan de beneficios en forma separada de los eventos "parto y cesarea".

APORTE MINIMO DE ISAPRE o FONASA: En el evento que se establezca esta condicidn en el plan, en caso que el reembolso de la institucion de salud (Isapre o Fonasa) sea menor al porcentaje
minimo establecido, la compaiiia considerara como reembolso de la institucion de salud previsional, el porcentaje de aporte minimo sefialado en el cuadro de beneficios, aplicando el porcentaje
de reembolso del presente seguro sobre la diferencia del costo facturado menos el aporte minino sefialado.
Para efectos de gastos sin cobertura en la institucion de salud, no aplicara lo indicado precedentemente.
(1) % REEMBOLSO PRESTADORES PREFERENTES INSTITUCIONALES: 100% hasta UF300 o hasta el monto méximo del plan de salud (si este es menor), en las prestaciones que se indican en plan de

beneficios, en todos los centros publicos hospitalarios del pais (no incluye clinicas privadas), siempre y cuando se utilice el sistema de salud previsional (Isapre o Fonasa), Habitacion Doble e
Institucional (excluye Suite) y con los Médicos del Staff del centro hospitalario correspondiente. Listado de estos prestadores, se encuentra disponible en pagina WEB: www.vidasecurity.cl

Servicio Ventanilla Unica: para los prestadores sefialados en esta modalidad, el beneficiario podréa obtener el reembolso del seguro directamente a través del prestador. El servicio es sélo para

gastos hospitalarios que sean reembolsados previamente por La Isapre en forma directa al prestador, y podra incluir los gastos contemplados en las prestaciones de A) BENEFICIO HOSPITALIZACION
Y B) BENEFICIO DE HOSPITALIZACION POR MATERNIDAD. Listado de estos prestadores, se encuentra disponible en pagina WEB: www.vidasecurity.cl

Monto Maximo (anual) afio pdliza por asegurado ‘ UF 380

‘ Acumulacién del ‘ Titular solo ‘ UF 0,50
| deducible: afio pdliza, | .
Monto Maximo (anual) afio péliza por asegurado cobertura ‘ e ‘ aplicado posterior al ‘ Titular con 1 carga ‘ UF 1,00
excepcional (para los asegurados en proceso de evaluacién) ‘

‘ reembolso del plan | Titular con 2 o + cargas ‘ UF 1,50



CUADRO DE BENEFICIOS "DENTAL"

A-Cuidado Dental General : (*)Tope UCO % % Reembolso Bono, L/E, SCIF TOPE ANUAL

Consulta (estudio preliminar) 100% Arancel Security 60%
Higiene o Profilaxis 100% Arancel Security 60%
Radiografias Dental (Oral e Intraoral) 100% Arancel Security 60%
Cirugia Bucal 100% Arancel Security 60%
Operatoria Dental 100% Arancel Security 60%
Endodoncia 100% Arancel Security 60%
Prétesis Dental (primeros 6 meses de
vigencia del asegurado, cobertura solo por 100% Arancel Security 60%
accidente)
o o . o
Odontopediatria 100% Arancel Security 60% UF 15
Periodoncia 100% Arancel Security 60% afio pdliza por asegurado
Implantes Dentales, incluye materiales.
(primeros 6 meses de vigencia del 100% Arancel Security 60%
asegurado, cobertura solo por accidente)
Disfuncion (Plano y tratamiento) 100% Arancel Security 60%
Medicamentos Dentales 100% Arancel Security 60%
Laboratorio Dental 100% Arancel Security 60%
Urgencia Dental 100% Arancel Security 60%

Ortodoncia
(primeros 6 meses de vigencia del
asegurado, cobertura solo por accidente)

B-Ortodoncia :

100% Arancel Security

60%

C-Otros

GASTO EN EL EXTRANJERO: Segun plan para gastos de urgencia y para otros gastos, que sean aprobados previamente por la aseguradora

Deducible por Grupo Familiar

Empleado Solo UF 0,50

Acumulacién del deducible: afio pdliza,

aplicado posterior al reembolso del plan Empleado con 1 carga UF 1,00

Empleado con 2+ cargas UF 1,50



CUADRO DE BENEFICIOS "CATASTROFICO"

A) BENEFICIO HOSPITALIZACION

Aporte Aporte Minimo % Reem. Sin
.. . Minimo Institucion de % Reem. Libre aporte
Re=uipE nliges o Institucion  Salud Clinicas Alto geReeniBong Eleccion Institucion de wepoe U
de Salud costo Salud
Dia Cama General hasta 30 dias 55% 60% 100% 100% 50% Sin Tope
Dia Cama General desde dia 31 55% 60% 100% 100% 50% Sin Tope
Dia Cama en Domicilio (Home Care) (hasta 30 dias anuales)
Dia Cama Acompafiante (hijos =< 14 afios) (hasta 5 dias por evento)
Aporte Aporte Minimo % Reem. Sin
P . Minimo Institucion de % Reem. Libre aporte
Descripcion Prestacion Institucion  Salud Clinicas Alto RESIBONC Eleccién Institucion de un U7
de Salud costo Salud
Dia Cama o Sala Urgencia, Tratamiento Intensivo, Intermedio, o o o o 50% .
Recuperacion, UCI, UTI, Incubadora y Dia Sala Cuna. 55% 60% 100% 100% Sin Tope
Exdmenes de Laboratorio y Radioldgicos 55% 60% 100% 100% 50% Sin Tope
Insumos y Equipos Clinicos y Materiales Clinicos 55% 60% 100% 100% 50% Sin Tope
Medicamentos Hospitalarios 55% 60% 100% 100% 50% Sin Tope
Prf)‘ce‘dlmlerltgs de D|:'=\gnost|co y Terapéuticos (incluye radioterapia, 559% 60% 100% 100% 50% Sin Tope
dialisis y quimioterapia)
Derecho Pabellon 55% 60% 100% 100% 50% Sin Tope
Honorarios Médicos 55% 60% 100% 100% 50% Sin Tope
Aporte Aporte Minimo % Reem. Sin
. . Minimo Institucion de % Reem. Libre aporte
Descripcion Prestacion Institucion  Salud Clinicas Alto ERESHLBONC Eleccién Institucion de un U7
de Salud costo Salud
Cirugia Reparadora por Accidente 55% 60% 100% 100% Sin Tope Sin tope | afio pdliza por
asegurado
Cirugia Maxilofacial por Accidente 55% 60% 100% 100% 50% Sin tope | afio pdliza por
asegurado
Cirugia Maxilofacial por Enfermedad 55% 60% 100% 100% 50% Sin tope | afio pdliza por
asegurado

B) BENEFICIO DE HOSPITALIZACION POR MATERNIDAD

% Reem. Sin
% Reem. Libre aporte
Eleccion Institucion de
Salud

Parto Normal, Cesarea, Aborto No Provocado y o Complicaciones del
Embarazo y parto (segun definicion)

Descripcidn Prestacion % Reem. Bono Tope UF

C) BENEFICIO AMBULATORIO

Aporte Aporte Minimo % Reem. Sin
N qa Minimo Institucion de % Reem. Libre aporte
RESTHERCHIEIS texion Institucion  Salud Clinicas Alto ReReeBong Eleccién Instit':Jcién de wepe U
de Salud costo Salud
Consulta General y de Especialista, Domiciliaria y Urgencia 55% 60% 100% 100% 50% Sin Tope
Exdmenes de Laboratorio 55% 60% 100% 100% 50% Sin Tope
Exdmenes Radioldgicos 55% 60% 100% 100% 50% Sin Tope
Procedimientos de Diagndstico (incluye materiales/ insumos) 55% 60% 100% 100% 50% Sin Tope
Procedimientos Terapéuticos (incluye medicamentos 50%
materiales/insumos, y excluye materiales de vendas de yeso, plastico o 55% 60% 100% 100% Sin Tope
similares)
Cirugia Ambulatoria (incluye materiales/insumos, medicamentos) (no 55% 60% 100% 100% 50% Sin Tope

incluye Cirugia Ocular)




servicios

BENEFICIO DE MEDICAME

Descripcion Prestacion % Reembolso | Tope UF \
Medicamentos Genéricos y Bioequivalentes Genéricos (sin convenio) 50%

Medicamentos NO Genéricos y Bioequivalentes NO Genéricos (sin 50%

convenio) ?

Medics Inmunosupresores o Inmunomoduladores NO Genéricos (sin 50% Sin Tope

convenio) b

Medicamentos Antineoplasicos NO Genéricos (sin convenio) 50%

E) BENEFICIO DE SALUD MENTAL

% Reem. Sin
aporte
Institucién de
Salud

% Reem. Libre

Descripcidn Prestacion % Reem. Bono s
Eleccién

Tope UF

Consultas o Sesiones Psicoldgicas, Psiquiatricas y o Psicopedagogicas.
Hospitalizacion Psiquidtrica

F) OTROS BENEFICIOS
Aporte Minimo

Aporte % Reem. Sin Tope UF

Descripcién Prestacion Minimo Institucion de % Reem. Bono | Reem. Libre aporte
P Institucion  Salud Clinicas Alto : Eleccién Institucion de
de Salud costo Salud
Servicio Ambulancia Terrestre (Radio Méximo 50 Km.) 55% 60% 100% 100% 50% Sin Tope Sin tope | afio

pdliza por asegurado

Gastos por Optica (marcos, cristales y lentes de contacto)
Cirugia Ocular a)

Cirugia Ocular b)

Protesis y Ortesis (Ambulatorio y Hospitalario) (excluye lente
intraocular, sillas de rueda y prétesis dentales)

Sin Tope Sin tope | afio
pdliza por asegurado
La cobertura rige para gastos de urgencia y para otros gastos que sean aprobados previamente por la aseguradora, en
ambos casos, el reembolso se encuentra sujeto a lo establecido en el presente plan y al limite de reembolso minimo de
Isapre o Fonasa. En el evento que plan no defina esta condicion, o el porcentaje de aporte sea menor a un 50%, se
establece para este beneficio un 50% como aporte minimo de la institucion de salud Isapre o Fonasa.

55% 60% 100% 100% 50%

astos hospitalarios y ambulatorios en el extranjero

100% reembolso del deducible que aplique el sistema institucional (ISAPRE O FONASA) al cual el asegurado se encuentre

afiliado. Esta cobertura no se encuentra sujeta a cargo del deducible del plan de seguro.

Se entiende por el deducible aplicado por la institucion de salud (ISAPRE O FONASA), el monto corresponde a UF126, el
Deducible cobertura AUGE O GES Y CAEC cual es el equivalente a la cantidad de 30 (treinta) veces la cotizacion de salud pactada por cada beneficiario que lo utilice,

con un minimo de UF60 para cada enfermedad catastrofica o diagndstico. Todos los excedentes no cubiertos por AUGE O

GES Y CAEC y que no correspondan al deducible aplicado por la institucion de salud (ISAPRE O FONASA), seran

reembolsados segln las condiciones, porcentajes, topes y deducibles del presente plan de seguro.

APORTE MINIMO DE ISAPRE o FONASA: En el evento que se establezca esta condicidn en el plan, en caso que el reembolso de la institucion de salud (Isapre o Fonasa) sea menor al porcentaje
minimo establecido, la compaiiia considerara como reembolso de la institucidén de salud previsional, el porcentaje de aporte minimo sefialado en el cuadro de be neficios, aplicando el porcentaje de
reembolso del presente seguro sobre la diferencia del costo facturado menos el aporte minino sefialado.

Para efectos de gastos sin cobertura en la institucion de salud, no aplicara lo indicado precedentemente.

DESPUES DE CONSUMIDO EL MONTO MAXIMO DEL SEGURO DE SALUD

Monto maximo de reembolso (anual), afio péliza y por beneficiario UF 5.000

Deducible Tipo de Deducible -

El presente seguro opera una vez consumido el monto méximo de salud de UF 380 durante el afio pdliza y por beneficiario, cubriendo los gastos que
Activacion del seguro exceden al limite sefialado y que no fueron sujetos a reembolso.  En ninglin caso tendran cobertura los copagos de los gastos ya reembolsados por el
seguro de salud.

ATl (T8 YGRS Se considera para la acumulacién del limite maximo de reembolso del seguro de salud, todos los reembolsos del beneficiario durante el afio de vigencia
del contrato.



