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RedSalud Complementario
de Salud FULL 25%-50%

Nuestro seguro complementario de salud entrega Entregamos

) coberturas
cobertura de hasta un 25% en examenes, consultas
vy procedimientos y de hasta un 50% en
hospitalizaciones realizadas en Clinicas y Centros

Médicos RedSalud.

Fonasa
e |sapres

S@Y REDSALUD & Dia cama Hospitalizacion

& Servicios Hospitalarios

INUEVO SEGURO! @ Honorario Médico

& Consultas Médicas

REDSALUD & Radiografias
COMPLEMENTARIO DE & Examenes de Laboratorio e Imagenologia
SALUD FULL 25%-50% & Urgencias

El Seguro RedSalud Complementario de Salud FULL 25%- 50% se hace efectivo una vez aplicados los beneficios vy
coberturas del sistema de salud previsional respectivo, asi como también los de cualquier otro beneficio o plan que posea
el asegurado titular y sus cargas.




Prima

La prima bruta del “Seguro RedSalud
Complementario de Salud FULL 25%-
50%” sera desde UF 0,36 por
asegurado. El precio varia segun el
ndmero de asegurados y la tabla de

tramo de edades incluido en la pdliza.

Debes saber

Cobro

El pago de la prima sera con cargo
a una tarjeta de débito o crédito.
El cobro se realizara sobre el
medio de pago seleccionado por el
titular al momento de |la

contratacidén de la pdliza.

Inicio de Cobertura

Recuerde que algunas prestaciones
medicas se encuentran sujetas a un
periodo de carencia, cuyo detalle vy
alcance se especifica en las Condiciones

Particulares de la pdliza de seguro.

La cobertura anual por asegurado tiene un tope de UF 200, cuya aplicacion se realiza de la

siguiente manera: Por cada solicitud de reembolso en examenes ,consultas y procedimientos en

la cobertura ambulatoria se bonificara un 25% y en hospitalizacion un 50%, ambos porcentajes

en base a la bonificacidon del copago durante 12 meses o hasta completar el tope de bonificacion

de UF 200. Los topes de cobertura se reinician a la renovacion de la podliza, por lo que el tope

de cobertura de UF 200 se comienza a contabilizar una vez renovado el seguro por el siguiente

periodo de 12 meses.

Este seguro cuenta con cobertura en urgencias.

Deducible Preexistencias
Este seguro considera un deducible de Este seguro no cubre preexistencia y actividades deportes riesgosos.
UF 0,5 anuales por asegurado. Para estos efectos, no se consideran como incapacidades

preexistentes las patologias oncoldégicas cuando hayan transcurrido
mas de 5 anos desde la finalizacidon del tratamiento radical sin recaida

posterior.

Carencia

El Beneficio Ambulatorio de la cobertura complementaria de salud contempla un periodo una
carencia de 60 (sesenta) dias contados desde la fecha de contratacion para las siguientes
prestaciones en la medida que estén incluidas en el Plan de Reembolso contenido en este
certificado: Tomografias Computarizadas, Resonancias Magnéticas, Procedimientos de
Diagnosticos y Procedimientos Terapéuticos no Quirurgicos.

Sin perjuicio de lo anterior, tratdndose de los planes de cobertura complementaria de salud con
cobertura Hospitalaria, se aplicara una carencia de un (1) ano contada desde la fecha de
contratacion para las siguientes Cirugias Restringidas: Cirugia Bariatrica, Cirugia Rinoplastia y/o
Septoplastia y Cirugia Ocular Lasik, indicadas en este documento.



Conoce la Prima de tu seguro

La prima mensual en UF sera calculada en funcion del tramo de edad y numero de los asegurados
incluyendo al asegurado titular y dependientes. Por tanto, cada vez que un asegurado dentro del
grupo familiar cambie de tramo de edad, el monto de la prima se ajustara segun los términos que
se establecen en la siguiente tabla. Igual ajuste se efectuara cada vez que se modifique el numero

de asegurados cubiertos por el seguro.

TRAMO PRIMA POR
POR EDAD ASEGURADO
O-20 0,36 UF
21 - 30 0,50 UF
31-40 0,57 UF
41 - 50 0,61 UF
51 -60 0,65 UF
o1 - 65 0,68 UF
66 - 70 0,76 UF
/1-75 0,78 UF
/6 - 80 0,90 UF
31 -85 0,95 UF
36 - 90 1,14 UF

Mas de 90 1,29 UF

@ Periodicidad de pago de la prima: Pago mensual durante la vigencia de la pdliza.
@/ Modalidad de pago de la prima: Tarjeta de crédito vy tarjeta de débito

@ Plazo de Gracia: Para el pago de la prima se concede un plazo de gracia de 30 dias el cual sera contado a partir del

primer dia del mes de cobertura no pagado.

@ Los cargos mensuales en la tarjeta de crédito y/o débito se hardn en el equivalente en pesos a la prima que

corresponda al periodo.

@ Las primas por asegurado detalladas corresponden al valor bruto (IVA incluido)




Plan de Coberturas
Ambulatorio 25% - Hospitalario 50%

PORCENTAJE
COBERTURA REEMBOLSO EN T ors On A
REDSALUD
DIA DE CAMA HOSPITALIZACION 50%
DIA DE CAMA UTI/UCI 50%
_ | SERVICIOS HOSPITALARIOS 50%
‘8 HONORARIOS MEDICOS 50%
§ CIRUGIA AMBULATORIA 50%
g MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS 50%
% PARTO NORMAL 50%
i CESAREA 50%
g COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y PARTO 50%
O | ABORTO NO VOLUNTARIO 50%
% PROTESIS QUIRURGICAS 50% 20 UF
. SERVICIO DE AMBULANCIA TERRESTRE 50% 10 UF
(MAXIMO 50 KILOMETROS)
PRESTACIONES NO ARANCELADO 25% 5 UF
CIRUGIAS RESTRINGIDAS 50% 10 UF
CONSULTAS MEDICAS Y URGENCIAS 25%
EXAMENES DE LABORATORIO 25%
% é EXAMENES DE IMAGENOLOGIA, RADIOGRAFIAS, 559, 20 UF
O ULTRASONOGRAFIA 'Y MEDICINjA\ NUCLEAR
m = | PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO Y 559
W J | TERAPEUTICOS NO QUIRURGICOS
B 2 | *KINESIOLOGIA 25%
: CONSULTAS MEDICAS SIQUIATRIA Y PSICOLOGIA 25% 1UF 5 UF
PRESTACIONES NO ARANCELADAS 20%
TOPE ANUAL DE COBERTURA EN UF 200 UF
DEDUCIBLE EN UF (POR ASEGURADO) 0,5 UF

*Para la prestacion de Kinesiologia el tope sera de 12 sesiones anuales, manteniendo los porcentajes vy

topes maximos de reembolso descrito en el plan de cobertura.




Seguro RedSalud Complementario de Salud FULL 25%-50%

SOQYREDSALUD

MARIA
20 ANOS

Maria no se sentia bien y decidid buscar ayuda.
Agendd una consulta con un gastroenterdlogo en la
clinica RedSalud mas cercana. Al llegar, Maria se
encontrd con el obstaculo del costo de la consulta:

Costo de la consulta

Cobertura

(Fonasa/lsapre)

Total copago

$60.000
$24.000

(40% del valor de la consulta)

$36.000

AuUun con |la cobertura de salud, tendria que

no contar con un seguro complementario.

l desembolsar $36.000 de su propio bolsillo al

Maria descubrio el Seguro
RedSalud Complementario Copago

de Salud FULL 25%-50% Seguro RedSalud Complementario

que le entregaria un 25% de de Salud 25%-50% FULL

cobertura en su copago.
Total copago

IMARIA SOLO TENDRIA QUE PAGAR $27.000 POR SU CONSULTA!
Ademas, este seguro no solo abarcaba consultas, sino también
examenes, procedimientos y hospitalizaciones.

Convencida de los beneficios que le
brindaria, Maria decidid contratar el
Seguro RedSalud Complementario de
Salud FULL 25%- 50%

CON ESTE SEGURO, PAGARIA:

/ UF 0,36 mensual

pero obtendria una proteccion integral para
su salud.

*Valor Seguro RedSalud Complementario de Salud FULL 25% - 50%: UF 0,36 mensuales para un titular de 0-20 afos sin cargas.
Precio calculado a UF $38.419,17 del dia 01-01-2025

$36.000
$9.000

(25% sobre el valor del copago)

$27.000




Vigencia y Renovacion

La cobertura de este seguro es anual con renovacidon automatica por periodos sucesivos e iguales, mientras se
cumplan los requisitos de asegurabilidad, se mantenga el asegurado titular al dia en el pago de las respectivas

primas y se encuentre vigente el seguro colectivo.

DERECHO A RETRACTO
Como asegurado, podras retractarte del seguro, sin expresion de causa ni cargo alguno, dentro de diez (10) dias
desde |la recepcion de la pdliza, teniendo el derecho a la devolucion de |la prima que hubiere pagado, a no ser que se

hubiere presentado siniestros asociados al seguro, ocurridos durante este periodo de tiempo.

TERMINO ANTICIPADO DEL SEGURO

El asegurado podra comunicar su decision de terminar anticipadamente el seguro a través del portal Vida Camara,
contenido en el sitio web de la compafnia, ingresando con su acceso personal y seleccionando la solicitud
correspondiente, o a través de una comunicacion escrita dirigida a la compania.

La terminacion del seguro se efectuara a contar de la fecha de recepcidn en la compania de la comunicacion del

asegurado. En los casos que corresponda, se efectuara devolucion de prima del periodo de cobertura no consumido.

Requisito de Asegurabilidad

COBERTURA EDAD MINIMA EDAD MAXIMA EDAD MAXIMA

DE INGRESO DE INGRESO DE PERMANENCIA

Titular 18 anos 69 anos y 364 dias llimitado

Cdonyuge, conviviente . . , o

c!v!I O conviviente no 18 afos 69 anos y 364 dias llimitado

CiVi

Hijos Desde el .14.avo dia 23 anNos y 364 dias 24 anos y 364 dias

de nacimiento
: Desde el 14avo dia - . - .

Nietos de nacimiento 23 anos y 364 dias 24 anos y 364 dias

Padre y/o Madre 18 anos 69 anos y 364 dias llimitado
Los asegurados que cumplan la edad maxima de permanencia de su aceptacion e incorporacion al presente seguro, con
durante la vigencia del contrato de seguro mantendran su excepcion de los hijos recién nacido, cuya vigencia se ajustara a
cobertura hasta el término de la vigencia anual del periodo en lo siguiente:

gue cumplieron la edad maxima de permanencia. . . . -
* Si la Solicitud de Incorporacidon es presentada a la compafia

) S . hasta el dia 30 de vida del recién nacido, la vigencia sera contar
Solo podran ingresar a la pdliza los nuevos asegurados , o
_ , o del 14avo dia de su nacimiento.
dependientes del titular de esta pdliza que cumplan con . o . . -

o o o * Si la solicitud de incorporacion es presentada a la companiia
algunas de las siguientes caracteristicas: i) hijos; ii) conyuge; iii) - ) . . . , .
o T o o . . con posterioridad al dia 30 de nacido, la vigencia sera a partir
conviviente civil, iv) conviviente no civil; v)nietos ; vi) padres _ ) , o
_ del primer dia del periodo de cobertura siguiente de Ia
y/0 madres del asegurado titular. En estos casos la cobertura -, . . .
presentacion de la solicitud de incorporacion.

se iniciara el primer dia del periodo de cobertura siguiente al




Sobre la Cobertura Complementaria

El seguro reembolsa, como complemento del Sistema Previsional de Salud de cada asegurado, los gastos
meédicos razonables y acostumbrados, en que se haya incurrido efectivamente en las clinicas y centros médicos
de RedSalud, a consecuencia de una incapacidad cubierta por la pdliza y ocurrida durante la permanencia del
asegurado en la pdliza en los términos porcentuales, limites y topes antes descritos.

No obstante lo anterior, para los casos que a continuacion se indican, los términos de cobertura se ajustaran a
lo siguiente:

@ En aquellos casos en que el asegurado este afiliado a un sistema de salud previsional, privado o estatal, y las
prestaciones o gastos reclamados se encuentren tipificadas en el Arancel Fonasa vigente a la fecha de la
prestacidn, y no cuenten con bonificacidn, aporte y/o reembolso mayor que cero (O) en tales instituciones,
independiente de la causa que lo provoque, se aplicard una rebaja de 50% al porcentaje de reembolso
establecido en el Plan de Reembolsos. Se excluyen de esta regla los gastos por medicamentos hospitalarios para
los asegurados afiliados a FONASA u otros Sistemas Previsionales de Salud, cuyo porcentaje de reembolso sera
el establecido en el Plan de Reembolso.

@ Los gastos médicos incurridos en el extranjero tendran cobertura por esta podliza solo en caso de Atencidn de
Urgencia sujeto al cumplimiento de las siguientes condiciones copulativas:

a) Los gastos de las prestaciones deben haber sido reembolsados por el Sistema de Salud Previsional del
asegurado.

b) El asegurado debe tener domicilio o residencia permanente en Chile y la permanencia maxima en el
extranjero no podra superar los 30 dias.

Sujeto al cumplimiento de las condiciones antes referidas, en estos casos los de porcentajes reembolso
establecidos en el Plan de Reembolsos se reduciran en 25% con tope anual de 500 UF.

@ En caso de que el asegurado no se encontrara afiliado a un Sistema Previsional al momento del siniestro, estos
gastos seran cubiertos por el seguro aplicando una rebaja del 80% sobre los porcentajes del cuadro "Plan de
Reembolsos” con tope de 2 UF anual, previa acreditacion de la condicion.

@ Ante situaciones de riesgo vital que afecten al asegurado éste podra atenderse en otros establecimientos
meédicos u hospitalarios en Chile con cargo al plan de reembolso establecido en la pdliza, sin embargo, en tal
caso las prestaciones incurridas seran valorizadas de acuerdo al valor establecido para dichas prestaciones por
el arancel de Clinica RedSalud Santiago. Sera condicion de cobertura en estos casos adjuntar la epicrisis vy la
ficha de atencidn de urgencia, antecedentes que deberan ser presentados a la Compania junto con la solicitud
de reembolso.

Para todos los efectos, se entiende que los casos de riesgo vital son aquellos casos de emergencia o urgencia,
en los que existe una condicidn de salud o cuadro clinico que implique riesgo vital o secuela funcional grave para
una persona de no mediar atencidon médica inmediata e impostergable. La condicion de salud o cuadro clinico
de emergencia o urgencia debe ser determinada por el diagndstico efectuado por un médico cirujano, en la
unidad de urgencia del centro asistencial en que la persona fue atendida, lo que debera ser certificado por aquél.
Los casos de emergencia o urgencia deben provenir de fuera de la clinica u hospital y hacer su ingreso a través
de la Unidad de Emergencia. No se consideraran pacientes de urgencia o emergencia aquellos cuya condicion
de urgencia o emergencia fue diagnosticada anteriormente, por lo que se requiere que la condicion clinica se

haya producido en forma reciente y no que se trate de un caso cronico.



Se otorga cobertura de ambulancia terrestre con un maximo de 50 kildbmetros para trasladar al asegurado a
RedSalud S.A. o a otro establecimiento médico u hospitalario en Chile, exclusivamente en caso de riesgo vital.
El porcentaje de reembolso aplicable sera el descrito en el plan de reembolso del asegurado.

En aquellos casos en que el asegurado esté afiliado a un sistema de salud previsional privado o publico y du-
rante la vigencia de esta podliza disminuyera la cobertura otorgada por el sistema prevision al de salud del
asegurado, en comparacion a la otorgada al momento de contratar esta pdliza en mas de un 20% ya sea por
voluntad o condiciones ajenas al asegurado, la compania reducira el porcentaje de reembolso en 80%.

Las prestaciones ambulatorias y hospitalarias no tipificadas en el Arancel Fonasa que tengan cobertura por
esta poliza seran cubiertas por el seguro segun lo indicado en el respectivo Plan de Rembolso.

La Compania realizara la clasificacion de las prestaciones de salud cubiertas por esta pdliza en conformidad a
las definiciones y rubros de prestaciones contenidas en las Normas Técnicas Administrativas del Arancel
Fonasa vigente a la fecha de |la respectiva prestacion.

En el caso de prestaciones que por causas imputables a RedSalud no puedan ser otorgadas en alguna de las
clinicas y centros médicos que la integran, por lo que su otorgamiento deba efectuarse en centros de salud
externos, se reembolsaran los gastos médicos incurridos segun Arancel de Clinica RedSalud Santiago.

Las prestaciones que no se encuentren en el Arancel de Clinica RedSalud Santiago se reembolsaran segun el
arancel de la Institucion de Salud donde se realice la prestacion, a excepcion de Clinica Las Condes, Clinica
Alemana de Santiago, Clinica Universidad de los Andes y Clinica UC Christus San Carlos de Apoquindo donde
Nno se otorgara cobertura.

Los asegurados deberan solicitar a Clinica RedSalud un certificado que indigue en forma detallada |la presta-
cidn que no se pudo otorgar, junto con las razones de aquello y de la imposibilidad material que impidid su
otorgamiento en el centro de salud especifico.

La prestacion debera ser pagada por el asegurado con su Sistema de Salud Previsional. El asegurado debera
gestionar los reembolsos en su Sistema previsional de Salud vy, posteriormente, solicitar el reembolso en la
Compania Aseguradora.

En el evento de que RedSalud no esté en condiciones de otorgar alguno de los medicamentos o farmacos
hospitalarios prescritos y cubiertos por esta poliza, y derive al asegurado a otro prestador o establecimiento
de salud para su adquisicion, el asegurado debera acreditar mediante un documento formal emitido por la

respectiva clinica o centro médico RedSalud la derivacion al momento de denunciar el siniestro, con lo cual

sera reembolsado segun el “Porcentaje de Reembolso” contenido en estas condiciones particulares




Informate sobre Cirugias Restringidas

Cirugias Restringidas: La cobertura restringida de las cirugias que se indican a continuacion, como su porcentaje de
reembolso y topes respectivos, se encuentra detallada en los respectivos planes de reembolsos de las Condiciones

Particulares de la pdliza.

1. CIRUGIA BARIATRICA: Si el indice de Masa Corporal (IMC) es mayor o igual a 40 al momento del diagndstico
sereembolsara o pagara los gastos efectivamente incurridos, provenientes de una hospitalizacion, en que incurra un
asegurado, después de haber cumplido el periodo de carencia de un (1) ano. Los gastos que se cubren bajo esta
cobertura son todas aquellas prestaciones definidas en el Condicionado General, en el Articulo 3 letras a, b y ¢ del
Beneficio de Hospitalizacion, todos los cuales se liquidaran bajo esta cobertura segun el respectivo Plan de Reembolsos,
detallado en el Anexo Cuadro de Condiciones y Caracteristicas de la Pdliza.

2.CIRUGIA DE RINOPLASTIA Y/O SEPTOPLASTIA: La compafila 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 un (1) afo, correspondiente a los gastos de una Cirugia de Rinoplastia y/o Septoplastia. Sera
requisito para proceder al reembolso la presentacion de examenes de rinomanometria y radiografia de cavidades
perinasales con el cual se pueda respaldar el diagndstico de pérdida funcional. Se cubren bajo esta cobertura todas
aquellas prestaciones definidas en el Condicionado General, en el Articulo 3 letras a, b vy ¢ del Beneficio de
Hospitalizacion, todos los cuales se liquidaran bajo esta cobertura segun el respectivo Plan de Reembolsos, detallado en
el Anexo Cuadro de Condiciones y Caracteristicas de la Pdliza.

3.CIRUGIA OCULAR LASIK: La compafia otorgard cobertura a los gastos derivados del procedimiento de la cirugia ocular
|lasik, siempre y cuando el asegurado acredite la necesidad del procedimiento, mediante un informe del médico tratante,
con examenes que lo respalden. Para los casos de Miopia, Hipermetropia y Astigmatismo, se considerara para dar
cobertura, que se trate de pérdidas de vision con un minimo de cinco (5) dioptrias en cada o0jo. No se encontrara
cubierta la cirugia que sean necesarias para corregir presbicia. Ademas, para que un asegurado tenga cobertura de la
prestacion de Cirugia Ocular Lasik debe ser mayor de veinte (20) anos de edad a la fecha de |la prestacion. Se liquidaran

bajo esta cobertura segun el respectivo Plan de Reembolsos, detallado en el Anexo Cuadro de Condiciones vy

Caracteristicas de la Podliza.




Principales Exclusiones

Las exclusiones contempladas en esta podliza corresponden a las establecidas en el Articulo 8 de las Condiciones

Generales inscritas en la Comisidn para el Mercado Financiero bajo el codigo POL 320230475, a excepcion de las

exclusiones de cobertura establecida en la letra a), solo en relacidn a las consultas psiquiatricas y/o psicoldgicas,

dejando por tanto excluido de cobertura las demas prestaciones médicas indicadas en la letra a) de la sefalada

disposicion, la que se procede a levantar por lo que no sera aplicables a la presente podliza. Adicionalmente, se procede

a levantar la exclusion contenida en la letra f) de la mencionada disposicion contractual relativa al Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), la que sera cubierta segun el Plan de Reembolso unicamente respecto de los

beneficios hospitalarios siempre y cuando el diagnostico no sea preexistente. Los gastos ambulatorios de esta

condicion de salud se encuentran expresamente excluidos de toda cobertura.

La podliza no cubre gastos médicos en que haya incurrido un asegurado que sean relativos a alguna de las

prestaciones, medicamentos, gastos farmaceéuticos, procedimientos o estudios que se indican a continuacion, o se

originen, o sean consecuencia o complicacion de alguna incapacidad que se menciona en el presente articulo.

Se encuentran excluidos de cobertura:

A.

La hospitalizacion para fines de reposo, de rehabilitacion,
como asimismo la hospitalizacion, consultas, examenes
y/0 tratamientos por enfermedades psiquidtricas y/o
psicoldgicas.

Curas de reposo, cuidado sanitario, periodos de cuarentena
o aislamientos.

Cirugia y/o tratamientos estéticos, cosméticos, plasticos,
dentales, ortopédicos y otros tratamientos que sean para
fines de embellecimiento o tengan como finalidad para
corregir malformaciones producidas por enfermedades o
accidentes anteriores a la fecha de vigencia inicial del
asegurado en la pdliza.

Cirugia plastica, estética, cosmética o reparadora vy
tratamientos secundarios a dichas cirugias, a menos que
sea necesitada por una lesidon accidental que ocurra

mientras el asegurado se encuentre amparado por la pdliza.

Tratamientos por adiccion a drogas, alcoholismo o taba-
quismo. Lesion, enfermedad o tratamiento causado por in-
gestion de alcohol, somniferos, barbitdricos, drogas vy
demas sustancias de efectos analogos o similares, o hechos
deliberados que cometa el asegurado, tales como los inten-
tos de suicidio, lesiones auto inferidas y abortos provoca-
dos.

Tratamiento por Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida -
SIDA - y/o cualquier otro cuadro producido o favorecido
por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH),
SuUs consecuencias y complicaciones, y por enfermeda-
des asociadas, incapacidades, desdrdenes, lesiones,
operaciones y tratamientos relacionados con la condicion
de portador del V.I.H. o el SIDA que padezca el Asegurado.

No se consideran para efecto de este seguro como
enfermedad la cirugia y/o tratamientos a causa de:

|. Cirugia por obesidad o sobrepeso, independientemente del
grado de obesidad o sobrepeso del asegurado, sus tratamientos,
consecuencias y complicaciones.

Il. Una Cirugia Maxilofacial.

IIl. Una Cirugia de Rinoplastia y/o Septoplastia.

V. Cirugia de reduccidon o aumento mamario y ginecomastia por
cualquier causa, aungue sean para fines terapeéuticos.

V. Estudios y tratamientos por talla baja, gigantismo y todo tipo de
hormonas del crecimiento, asi como también antagonistas LH y
RH.

VI. Tratamientos y/o cirugias oculares para vicios o defectos de
refraccion, tales como, miopia, astigmatismo, hipermetropia, y
otras enfermedades oculares.

VIl. Esterilizacion quirurgica femenina y masculina independiente
de la causa por la cual se indique.

VIIl. Estudios de diagndstico y tratamientos y procedimiento que
tengan relacion con problemas de esterilidad, impotencia masculina
o femenina, fertilidad e infertilidad, sus complicaciones y conse-
cuencias.

IX. Tratamientos para adelgazar.

Los siguientes insumos o gastos farmacéuticos no se cubri-
ran, aun cuando éstos sean con fines terapéuticos, ellos son:

l. Insumos ambulatorios utilizados en una cirugia.

II. Cualquier tipo de alimento o sustitutos alimenticios, aunque sean
con fines terapéuticos.

IIl. Homeopatias y/o Recetario Magistral.

IV. Cremas, lociones faciales, jabones, shampoo, filtros solares,
medias antiembodlicas o para el tratamiento de varices.

V. Medicamentos bioldgicos e inmunoterapias.

I. Lesiéon o enfermedad causada por:

|. Guerra civil o internacional, sea que esta haya sido declarada o no,
invasion y actividades u hostilidades de enemigos extranjeros.

Il. Participacion activa del asegurado en rebelidon, revolucion, insu-
rreccion, poder militar, terrorismo, sabotaje, tumulto o conmocion
contra el orden publico, dentro o fuera del pais.

IIl. Participacion del asegurado en actos calificados como delitos
por la ley.

V. Negligencia, imprudencia o culpa grave por parte del asegura-
do.

V. Encontrarse el Asegurado bajo los efectos de drogas o aluciné-
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genos o en estado de ebriedad, de acuerdo a la graduacion es-
tablecida en la legislacion vigente a la fecha del hecho constata-
do mediante la documentacion emanada de |la autoridad u orga-
nismo competente.

VI. Accidentes provocados por conducir un vehiculo motoriza-
do en estado de ebriedad, de acuerdo a la graduacion estableci-

gue meramente enunciativa, se considera actividad o deporte ries-
goso el manejo de explosivos, la mineria subterranea, los trabajos
en altura o lineas de alta tension, la inmersidén submarina, el pilotaje
civil, el paracaidismo, el montafismo, las alas delta, el bungee, el pa-
rapente, las carreras de autos y motos, entre otros.

da en la legislacion vigente a la fecha del accidente, constatado W. Criopreservacion, asi como la compra de células madre, sangre, he-
mediante la documentacion emanada de la autoridad u organis- moderivados y cualquier otro tejido u érgano.
Mo competente.
VII. Fusion vy fisidon nuclear o cualquier accidente nuclear. X. Gastos que no estén expresamente indicados en el Cuadro de Bene-
ficios detallado en las Condiciones Particulares de la Pdliza, como
J. Todo tipo de exdmenes dentales, extracciones, empastes, cirugia asimismo, gastos de examenes y procedimientos a través de nuevas
y/0 tratamiento dental en general, como también todo tipo de Ci- tecnologias no reconocidas por el sistema previsional de salud.
rugia Maxilofacial, a excepcidon de la necesaria a raiz de un acci-
dente ocurrido durante la vigencia del asegurado en la pdliza, Y. Ambulancia aérea.
solo seran cubiertas si se ha contratado el beneficio o la cobertu-
ra adicional dental correspondiente, en los porcentajes y monto Z. La practica como deportista profesional de alto rendimiento segun

asegurado que para ella se definan en las condiciones particula-
res de la podliza.

K. Aparatos auditivos, lentes o anteojos dpticos y de contacto, pro-
tesis, Ortesis, miembros artificiales y suministro de aparatos o
equipos médicos y/u ortopédicos, asi como también la adquisi-
cidon o arriendo de equipos, tales como: sillas de ruedas, camas
meédicas, ventiladores mecanicos, etc. La compania de seguros
soélo reembolsara o pagara uno o mas de estos elementos en la
medida que estén expresamente indicados en las Condiciones
Particulares bajo la cobertura de Beneficio Ambulatorio.

L. Tratamientos, visitas médicas, examenes, medicamentos, reme-
dios o vacunas para el sélo efecto preventivo, no inherentes o ne-
cesarios para el diagndstico de una incapacidad, a excepcion de
los gastos por control de niho sano y control ginecoldégico que
seran reembolsados de acuerdo a la cobertura contratada de la
poliza.

M. Hospitalizacion domiciliaria y la atencién particular de enfermeria
fuera del recinto hospitalario.

. Gastos por acompafantes, mientras el asegurado se encuentre
hospitalizado, incluyendo alojamiento, comidas y similares.

Lesion o enfermedad surgidas de la ocupacion del asegurado,
cubierta por l|la legislacion de Accidentes de Trabajo vy
Enfermedades Profesionales.

P.Epidemias y Pandemias declaradas por la autoridad competente
o por el organismo de salud mundial competente, respectivamen-
te.

Q. Gastos médicos provenientes de una hospitalizaciéon en que incu-
rra un asegurado o el recién nacido a consecuencia de embarazo,

parto, cesarea y sus complicaciones.
R. Situaciones, dolencias o enfermedades preexistentes*.
§. Malformaciones y/o incapacidad congénita.

T. Tratamientos, drogas o medicamentos que sean utilizados habi-
tualmente como método anticonceptivo, aun cuando su prescrip-
cion se indigue como necesaria para el tratamiento de otra enfer-
medad distinta al de |la anticoncepcion. En estos se incluiran anti-
conceptivos tradicionales o de emergencia, anovulatorios, DIU,
meétodos de barrera, y otros de similares o distintos principios.

U Iriologia, reflexologia y en general tratamientos médicos no tradi-
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cionales o experimentales, empiricos y también la medicina alter-
nativa.

V. Realizacién o participacion habitual o no habitual en una activi-
dad o deporte riesgoso, considerandose como tales aquellos que
objetivamente constituyan una agravacion del riesgo o se requie-
ra de medidas de proteccion o seguridad para realizarlos. A via de
ejemplo, y sin que la enumeracion sea taxativa o restrictiva sino

la Ley 19.712.

AA. Eventos que sean consecuencia del viaje o vuelo en vehiculo aéreo

de cualquier clase como pasajero o piloto, excepto como pasajero
en uno operado por una empresa de transporte aéreo comercial,
sobre una ruta establecida para el transporte de pasajeros sujeto a
itinerario.

BB. Eventos ocurridos a Asegurados que, al momento de la contrata-

cion del seguro o, en fecha posterior, no estuvieran incorporados a
un sistema previsional de salud.

(*) Para los efectos de la exclusion de cobertura de situaciones, dolencias o enfermedades preexistentes, no se consideran como incapacidades
preexistentes las patologias oncoldgicas cuando hayan transcurridos mas de 5 anos desde la finalizacién del tratamiento radical sin recaida

posterior.
Los términos del seguro, sus caracteristicas y demas condiciones se encuentran descritos bajo el cédigo POL 320230475
del Depdsito de Pdlizas de la Comision para el Mercado Financiero y en sus respectivas condiciones particulares.




Q’ REDSALUD VIDACAMARA

SOMOS CChC
SOMOS CChC

"‘ -

BENEFICIO ADICIONAL

Descuento Farmaco Ambulatorio

Otorga hasta un 70% de descuento en todas las Farmacias Cruz Verde del pais* en la solicitud de
medicamentos genéricos y bioequivalentes con receta médica.



Sobre el Beneficio Adicional
Descuento Farmaco Ambulatorio

Beneficio adicional que otorga hasta un 70% de descuento en todas las
Farmacias Cruz Verde a lo largo del pais* en la solicitud de los CruzVerde:
medicamentos genéricos y bioequivalentes que se indican mas adelante

recetados por un médico.

El beneficio adicional se extiende tanto para el asegurado titular como a sus asegurados dependientes,
garantizando una cobertura amplia y equitativa. Para disfrutar de estos descuentos, el asegurado deberd
presentar la receta médica correspondiente, su cédula de identidad vigente, y mencionar el nombre del
beneficio adicional al momento de la solicitud de medicamentos. Es importante destacar que estos

descuentos no son acumulables con otras promociones.
El beneficio adicional cuenta con un tope maximo de $25.000 (pesos) mensual por beneficiario.
La receta debe ser presentada antes de los 30 dias desde su fecha de emisién, en caso contrario estara

vencida. Las recetas a permanencia generan copias de la receta original por hasta 6 meses desde la primera

presentacion. Después de ese plazo se debe presentar una nueva receta médica.

DESCRIPCION BENEFICIO
Medicamentos de Marca y Bioequivalentes de Marca 30%
Medicamentos Genéricos y Bioequivalentes Genéricos 70%

- J

Exclusiones del Beneficio Adicional

) Medicamentos no prescritos por un profesional médico cirujano.
& Solicitud de medicamentos fuera de la Red de Farmacias Cruz Verde.
& El descuento aplicara sélo a medicamentos comercializados en Chile.

& No se aceptaran cambios ni devoluciones de los productos

Listado de medicamentos incluidos B ‘

*Con excepcion de locales o sucursales de Farmacias Cruz Verde ubicados en Cerro Sombrero e Isla de Pascua.

Los beneficios adicionales, descuentos y ofertas son otorgados por Farmacias Cruz Verde S.A., los cuales no constituyen
cobertura de seguros, siendo de responsabilidad del prestador el otorgamiento de los beneficios a los asegurados titulares y sus
dependientes, la entrega de éstos se ajustara a la vigencia del contrato que mantiene Compania de Seguros de Vida Camara S.A
y Farmacias Cruz Verde S.A., junto con la continuidad de la péliza de seguros del asegurado.



