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Seguro Colectivo de Vida

* Fallecimiento POL 220130565

(Todas las POL deben ser nuevas e inscritas ante la SVS)

Capital asegurado Fallecimiento:

Hasta los 74 anos UF 50
Desde los 75 anos y hasta los 79 afios UF 20
Desde los 80 y hasta los 85 afnos UF 15

(cumplidos 85 afios y 364 dias, cesa la cobertura de vida)

* Pago de siniestros de Vida: entregados los antecedentes, en un plazo
no superior a 15 dias, se responde o liquida.
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Designacion de Beneficiarios

Cada Titular, debera llenar el formulario de “ Designacién de
Beneficiarios” de puiio y letra, indicando el (los) nombre (s) y porcentaje

(s) que asigna. El original debe ser entregado al Servicio de Bienestar y
luego enviado a Conosur.

* En el caso de los hijos menores de edad, se aplica la Ley que indica como
responsable al Tutor Legal.

* En caso de no tener Designacion de Beneficiarios, operara bajo el sistema de la Ley
de Herencia.
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Exclusiones Seguro de Vida

Si el fallecimiento del asegurado titular fuere causado
por, entre otras:

« Suicidio (durante el primer afio de vigencia del asegurado en la poliza).

« Acto delictivo cometido, en calidad de autor o complice, por un beneficiario o
quien pudiere reclamar indemnizacion.

* Participacion en una actividad o deporte riesgoso. Estos son aquellos que
acentuan el riesgo o implican medidas de proteccion o seguridad para
realizarlos. Por ejemplo: manejo de explosivos, mineria subterranea, trabajos
en altura o lineas de alta tension, inmersion submarina, piloto civil,
paracaidismo, montafismo, alas delta, benji, parapente, carreras de auto y
moto, entre otros.
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Seguro Complementario de Salud vy
Catastrofico

* Cubre todas las enfermedades Preexistentes.

* Sin limite de edad.

* Cubre al titular y sus cargas legales

e Cobertura por persona de 400 UF Anual.

* Monto anual del Seguro Catastrofico: 2.000 UF por grupo familiar

asegurado.

* Deducible:
| Titular Solo: 0.5 UF
I Titular con una carga: 1.0 UF
| Titular con dos o0 mas cargas: 1.5 UF

XBci Vida Te
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Cuadro de Beneficios de Salud

% VIA TOPE POR TOPE
(0}
COBERTURAS SALUD % BONO EEMBOLSO| EVENTO | ANUAL UF

GASTOS AMBULATORIOS

Consultas Médicas 70% 50% UF 0,5 UF10
Examenes y Procedimientos 60% 40% sin tope UF15
_Cirugl'a Ambl_JIatoria (incluye Cirugia Laser con Dioptrials 60% 60% sin tope UF40
igual o superior a 5)
Medicamentos Ambulatorios Genéricos 80% 80% UF15 anual por persona
Medicamentos Ambulatorios de Marca 40% 40%
PSIQUIATRIA Y/O PSICOLOGIA
Consulta Psiquiatrica y/o Psicolbgica 50% 50% UF 0,5 UF10
Hospitalizacion Psiquiatrica 50% 50% UF15
OTROS GASTOS AMBULATORIOS
Optica (incluye marcos, cristales y lentes de contactos)]  70% 70% UF3 anual por persona
Protesis y Ortesis (incluye audifonos y silla de ruedas) 70% 70% UF15 anual por persona
GASTOS HOSPITALARIOS
Dia Cama hasta 30 dias 80% 80% UF5 30 dias
Dia Cama exceso 30 dias 70% 70% UF4 sin tope
Servicios Hospitalarios y Honorarios Médicos

uirdargicos (Derecho a Pabellon - Cirugia Dental por : :
Sccide%te - ,g\mbulancia Terrestre, Serv?cio de " 50% 50% sin tope sin tope
Enfermeria, Medicamentos e Insumos)
MATERNIDAD
Parto Normal 50% 50% UF15
Cesarea 50% 50% UF20
Aborto no Voluntario 50% 50% UF10
SIN COBERTURA - NO CODIFICADOS
GASTOS NO CODIFICADOS POR ISAPRE O FONASA 50% | 50% | |  UF15

GASTOS SIN BONIFICACION ISAPRE O FONASA SERAN CANCELADOS AL 50% DEL ITEM RESPECTIVO

ABci via=1"
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Seguro Catastrofico

% Con Cobertura TOPE
Isapre/Fonasa | ANUAL UF

COBERTURA CATASTROFICO

GASTOS AMBULATORIOS

Consultas Médicas 100% sin tope
Examenes 100% sin tope
Medicamentos 50% sin tope
Drogas antineoplasicas 80% sin tope
Procedimientos 100% sin tope
GASTOS HOSPITALARIOS

Dia Cama 100% sin tope
Dia cama UTI/ Intermedio 100% sin tope
Honorarios Médicos 100% sin tope
Derecho a pabellon 100% sin tope
Cirugia dental por accidente 100% sin tope
Servicio de Ajmbulancia (50 kms) 100% sin tope
Medicamentos - Insumos 100% sin tope
Servicio de Enfermeria 100% sin tope
Servicios Hospitalarios (otros gastos) 100% sin tope

GASTOS SIN BONIFICACION ISAPRE O FONASA SERAN CANCELADOS AL 50%
DEL ITEM RESPECTIVO

DEDUCIBLE ANUAL UF 25
MONTO ANUAL POR GRUPO FAMILIAR UF 2000
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| lenado del Formulario

HBciviga?"
Convenio Marco
SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS

DECLARAGION DEL MEDICO (Uso exclusivo del Médica)

ntes para que su paciente acceda al beneficio de zalud:

;agnostico principal, tratamiento y prondstico (Letra impregka)

rda:emm;p OpOFCHo 2 silentes antecede
opbretimpieto del pal:penie Edad:

Fecha de Atencion
inicic de Sintom

Fecha que se le diagnostic

Tratamiento € Indicaciones Médicas

que originaron a consulta Dlagnéstico O
por primera vez la enferme Dlagnéstlcos

Tratamiento Prolongado o a permanecia 8l | NO| | Pericdo de fratamiento

Detallar tipo de tratamiento:

En caso de accidente, indicar

Tipo de Accidente: LABORAL OTROS Fecha de Atencion
\Breve descripoion del acodente:
B Firma y timbre del -

Fechi , . Fecha Diagnastico

FrPE Médico

Nombre del Médico: RUT:
Eapecial idad del Médico: Fono: Firma: )
DECLARACION DEL ASEGURADO

re del Asegurado Tiular: RUT: h

MNombre del paciente o Beneficiario: |sapee:
'Sintomas que originaron |a visita al médico:

¢ Es continuacion de tratamiento? En caso afirmativo, indicar:

8| NOl | N de Liquidacion Diagndstico Anterior

Por este medio certifico que los datos aportados son verdaderos. Autorizo a los médicos yio instituciones a entregar todos

los antecedentes patologicos, o copias de sus archivos, tanto del suscrito como de sus dependientes.
CANTIDAD DE DOCUMENTOS
Bonos/Orden At. | Reembolsos | Boleta Farmacia Recetas Programas | iiras I Total
| | |

Total Gastos

Solicitados:

(Gastos efectvamente incurrido por Fecha

el asegurado) T Firma y
DECLARACION DEL CONTRATANTE
(Nomire o Razin Social Contratante: RUT:
Nombre del Funcionano: Fecha:

Certifico que el asegurado titular antes sefialado ez empleado de

la empresa. Que su seguro estaba vigente al momento de ocurrie

la enfermedad o accidente, al igual que sus dependientes. Fama )
-

Siempre debe completar el
Formulario.

Un Formulario por cada
paciente.

Indicar en el Formulario,
diagndstico (s).

Firma y timbre del Médico.

XBci via=1*
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L lenado del Formulario

* El Formulario se obtiene en:
 Su propia institucion en papel.
* En la intranet de la institucion.
* En www.mproligquidadores.cl

 Si existe una continuacion de tratamiento debe senalarlo en el
formulario, mencionando el diagnostico con su pufio y letra.

 En caso de atencion de urgencia NO requiere la declaracion del
medico en el formulario, solo el documento de Atencion de Urgencia.

« Solo en casos excepcionales se podra entregar un Certificado
Médico para reemplazar la declaracion del Médico Tratante.

“Bci 3
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Procedimiento

Al formulario anterior se deben adjuntar los siguientes documentos de la Isapre o
Fonasa:

Si us6 bono:
» Bono original copia cliente o afiliado

Si uso sistema de reembolso:
« Comprobante de reembolso (emitido por la Isapre/Fonasa) original cliente o
afiliado, no fotocopia y fotocopia de boleta o factura.

Si cobro antes en otro sequro:
*Original de la liquidacion de reembolsos y fotocopia simple de todos los

documentos presentados a la cia. de seguros.

Para Medicamentos

Receta original, con nombre del paciente, medicamento, fecha y timbre del
medico.

Boleta original , con el desglose de medicamentos (nombre y valor en $) y timbre
de la farmacia.

XBci via=1*
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Procedimiento

Medicamentos con indicacidn a permanencia

Para efectuar el cobro de medicamentos permanentes, debe ingresar la receta
medica original, con la boleta original. La compafia visara la receta y se la
devolvera con una carta. En lo sucesivo el asegurado hace el cobro con
fotocopia de la receta y original de la boleta. Las recetas médicas a
permanencia tienen una duracion de 6 meses, desde la fecha de emision. Al
cabo de este plazo debe enviar una nueva receta médica.

Gastos de farmacia sin cobertura

« Medicamentos con finalidad solo preventiva, homeopatia, vitaminas, vacunas.
« Jabones y Champu especiales.
* Filtros, lociones solares y cremas faciales.

» Anticonceptivos.
 Alimentos o sustitutos alimenticios, aunque sean con fines terapéuticos.

 Insumos ambulatorios no asociados a cirugia ambulatoria.
» Tratamientos para adelgazar.

XBci via=1*
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Otras Coberturas

» Control  Ginecoldgico: consulta meédica, examen papanicolau,
antimicoticos, ecotomografia transvaginal, mamografia.

» Control nilo sano: consulta pediatrica hasta los 12 afos, radiografia de
cadera hasta los 5 meses y vitaminas.

Gastos Médicos en el Extranjero: Se otorgara cobertura bajo la misma
modalidad existente en el plan de beneficios , siempre que sean gastos
efectuados en zonas fronterizas o en comision de servicio del asegurado y
cuando no estén cubiertos por la ley 16.744.

Reembolso con Excedentes: Se hara efectivo el pago del siniestro cuyo
copago sea realizado con los excedentes de Isapre, toda vez que el bono
original, indique claramente el monto cancelado.

CONOSUR XBci via=9*
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Gastos Sin Cobertura

Sin bonificacion del Sistema Previsional:

Si su sistema Previsional (Isapre — Fonasa — Capredena) no otorga
cobertura a alguna prestacion, dicha institucion debera timbrar Ia
boleta o factura como “No Bonificable”, en tal caso, el seqguro pagara
el 50% del item respectivo indicado en el plan de beneficios, esto,

sobre la columna “via reembolso”.
* Fonasa y Capredena no siempre timbran el documento.

Gastos no codificados:

Todas aquellas prestaciones, que no hayan sido codificadas en el
arancel Fonasa ingresaran al item de “Gastos no Codificados”, por
tanto seran cancelados al 50% de cobertura con un tope anual de UF
15 por persona.

.

v

CONOSUR ZBci i
seguros & reaseguros - Convenlo Marco




Plazo

Plazo de Presentacion de gastos: 90 dias corridos desde la fecha de prestacion.
Para los gastos Hospitalarios, se considerara la fecha de pago indicada en los

documentos contables.
Apelaciones: deberan realizarse en un plazo no superior a 60 dias corridos, desde

la fecha de la liquidacion.

Pago de siniestros de salud.:

 Se realizard en un maximo de 7 dias habiles desde la fecha de recepcion de los
gastos en la compaiiia.

» Todos los gastos presentados cuyo pago supere el $1.000.000 es enviado a
contraloria médica de BCl y es resuelto en 15 dias habiles.

CONOSUR ZBci i
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Procedimientos Automaticos

En linea con la salud: A través de este
sistema, el asegurado y sus cargas J—
legales, vigentes en la poliza, accederan
a la cobertura en linea, al momento de la
compra del bono.

¢, Como opera el Sistema IMED?

Para acceder al beneficio, todas las
cargas deben estar ingresadas en la
nomina del seguro con su propio n° de
Rut, no bajo el Rut del Titular.

¢, Qué cubre el sistema IMED?

» Consultas meédicas y de urgencia.

» Examenes de laboratorio y RX.

CONOSUR /“' BCI Vida TS
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Procedimientos Automaticos

Banmedica BONO DE ATENCION AMBULATORIA 158347470
Fecha Emision : 08/06/2009 Hora : 19:02 Convenio : 13.537 Clinica Indisa
Afiliado : Plan/Grupo Ingreso : BVIDA6
Beneficiario : Edad :
DIRECCION
Valor Bonificacion Copago del
Prestacién H | Cant. Total Financiador .Complem. Beneficiario
0101001 ENFERMEDADES RESPIRATORIAS ADULTO N 1 18.462 4.152 10.017 4.293
TOTALES 18462  4.152 4.293
@Am e : 10.01 ]
4 ! |
H#Bci
/‘/ ‘1'
Saldo copago del Beneficiario : 4.293 [
/
PROFESIONAL / INSTITUCION :  96.631.140-1 Indisa Diagnostico /
MEDICO TRATANTE : EDUARDO MENDEZ PARRAGUEZ Especialidad :CARDIOLOGIA l»DULTOS

irma Profesional/Institucion

Firma Beneficiario

EMISOR: 9.704.755-3 HORA: 19:03 VALIDO SOLO PARA LA FECHA DE EMISION

CONOSUR ABci via=?"
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Procedimientos Automaticos

« En Farmacias SB con su Cédula de Identidad e indicando
convenio Pharma Benefits accedera a los beneficios del
Seguro de Salud en forma inmediata.

*Los Medicamentos de tipo permanente quedan inscritos en la
Farmacia y los podra retirar en la fecha estimada para Usted.

% }’BC|
}4 BCl

CONVIENE

No existe franquicia ni cobro por
comprar en Salco Brand

}' BCI Vida TS
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Exclusiones

El Seguro Complementario de Salud no reembolsa ningun gasto
gue sea consecuencia o provenga de tratamientos:

- Estéticos, plasticos, dentales, ortopédicos con fines de embellecimiento, ni sus
consecuencias.

* Por adiccion a drogas, alcoholismo, tabaquismo, causado por ingestion
voluntaria de somniferos, barbitlricos, drogas y demas sustancias de efectos
analogos o similares.

» Derivados de intentos de suicidio, lesiones auto-inferidas y abortos provocados.

» SIDA vyl/o cualquier otro cuadro producido o favorecido por el VIH, sus
consecuencias y complicaciones.

- Para adelgazar. Por obesidad no morbida, (Iindice de Masa Corporal inferior a
40).

- Homeopaticos, medicos no tradicionales o experimentales, empiricos, recetario
magistral, iriologia, reflexologia y de medicina alternativa.

CONOSUR ZBci i
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Exclusiones

- Dentales, como cualquier tipo de cirugia maxilofacial, salvo la necesaria a raiz de
un accidente ocurrido durante la vigencia del asegurado en la poéliza y siempre que
se haya contratado la cobertura correspondiente.

- Con remedios o0 vacunas solo para prevencion, no esenciales o necesarios para
el diagnostico de una incapacidad.

Visitas medicas, examenes, medicamentos, remedios 0 vacunas para el solo
efecto preventivo (vitaminas).

Hospitalizaciones para fines de reposo, cuidado sanitario, periodos de
cuarentena o asilamiento.

Estudios de diagndstico, tratamientos y procedimientos que tengan relacion con

problemas de esterilidad, fertilidad e infertilidad, sus complicaciones o
consecuencias. Cualquier método anticonceptivo.

CONOSUR ZBci i
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Exclusiones

Alimentos o sustitutos alimenticios, aungue sea con fines terapéuticos.

Cremas, lociones faciales, jabones, champu, filtros solares, medias
antiembdlicas o para tratamiento de varices que no incorporan un principio
activo.

Negligencia, imprudencia o culpa grave. Como el manejo en estado de
ebriedad o cruce irresponsable de calles.

Hospitalizacion domiciliaria, atencion de enfermera particular fuera del
recinto hospitalario.

Gastos por acompaiantes, mientras el asegurado se encuentre
hospitalizado, incluyendo alojamiento, comida y similares.

Lesion o enfermedad surgida de la ocupacion del asegurado, cubierta por la
legislacion de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales.

Seqguros & reaseguros -
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Exclusiones

Insumos Ambulatorios no asociados a una cirugia.

Adquisicion o arriendo de equipos como: camas meédicas, ventiladores
mecanicos, maquinas para la apnea.

Participacion en una actividad o deporte riesgoso. Estos son aquellos que
acentlan el riesgo o implican medidas de proteccion o seguridad para
realizarlos. Por ejemplo: manejo de explosivos, mineria subterranea, trabajos
en altura o lineas de alta tension, inmersion submarina, piloto civil,
paracaidismo, montaiismo, alas delta, benji, parapente, carreras de auto y
moto, entre otros.

Criopreservacion. Compra de células madre, sangre, hemoderivados y
cualquier otro tejido u organo.

XBci via=1*
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Seqguro Colectivo Dental

» Se contrata en forma Colectiva por el Bienestar o institucion.

 Es opcional para el Servicio, no para las personas.

« El valor de la prima es por cada titular sin importar el n°® de cargas.
* No tiene deducible.

* No tiene carencias.

* Requiere de un formulario especial para efectuar el cobro. Al igual que el
formulario de salud, éste debe ser completado por el dentista.

CONOSUR ABci viga T
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Cuadro de Beneficios Dental

COBERTURA DENTAL % BONIFICACION TOPE ANUAL UF
Consultas 50% sin tope
Radiologia 50% sin tope
Cirugia Dentomaxilar 50% sin tope
Operatoria 50% sin tope
Implaontologia 50% sin tope
Prétesis Fijas 50% sin tope
Protesis Removibles 50% sin tope
Endodoncia o tratamiento conducto 50% sin tope
Peridoncia 50% sin tope
Odontopediatria 50% sin tope
Urgencia 50% sin tope
Ortodoncia 50% sin tope
Prevencion e Higiene 50% sin tope
Laboratorio 50% sin tope
Medicamentos 50% sin tope

ESTE SEGURO NO CONTEMPLA DEDUCIBLE
MONTO ANUAL POR GRUPO FAMILIAR UF12
EN CASO DE EXISTIR APORTE ISAPRE, LA BONIFICACION SERA DE UN 70%

(CONOSUR w
seguros & reaseguros
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Seqguro Colectivo Dental

SOLICITUD DE REEMBOLSO PARA
GASTOS DENTALES

PARTE 1.- DECLARACION DEL ASEGURADO FOLIO N° CO”"’E’”'O a"co Dato S a C O m D I etar D 0 r el
NOMBRE DEL PACIENTE [DIAGNOSTICO PRECISO |FECHA DEL DIAGNOSTICO Od O n té I O q O

NOMBRE DE LAEMPRESA INSTITUCI(]N SALUD PREVISIONAL
FONASA ISAPRE (nombre)

S e et o el e e * Prestacion
* N° de la (s) pieza (s) a tratar

reclamo.

FECHA FIRMA ASEGURADO TITULAR

=7
PARTE 2 - DEBE SER COMPLETDA POR EL ODONTOLOGO d F e C h a d e Ate n C I 0 n
NOMBRE PROFESIONAL RUT TELEFONO FIRMA DEL PROFESIONAL

* Valor Unit
FECHA INICIO TRATAMIENTO FECHA TERMING TRATAMIENTO ; CONTINUIDAD TRATAMIENTO? En caso (#) ratifigue fecha a 0 r n I arl O

* Valor Total
DETALLE DEL TRATAMIENTO a 0 0 a
1.- TRATAMIENTO PIEZAS DENTARIAS, DETALLE TRATAMIENTO Y COMPLETAR DIAGRAMA

fincot L EE RS SR L _ * Total Presupuesto
1 | | | * Tratamientos Prolongados: tipo
| de aparatos, fecha de instalacion,
WSTRUCOIONES PARALLENAREL DIAGRAA | fecha de primer control, duracion
e e i, total aprox., comentarios, valores
HOOOBOC clinicos, aparatos, controles
mensuales, firma y timbre del

odontologo.

. XBci via="
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M = Mesial

T = Triturante
D = Distal

P = Palatino
L = Lingual

V = Vestibular




Descripcion Operativa

| 2.- Entrega
1.- Visita al Doctor documentos al
Y4 0\ Bienestar \
N O‘ \ > -~ 'l~ ‘
pu— 6 '
N/ | S 3.- Denuncia de gastos
-t et | en Internet

90 dias !

\,

5.- Liquidacién y pago
en 5 dias habiles

XBci

XBci Vida Te
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Seguro de Vida Voluntario Individual

Capital de 200 uf x prima de 0,075 uf mes
Capital de 400 uf x prima de 0,15 uf mes

* Cada asegurado podra contratar voluntariamente un Seguro de
Vida.

» Es de costo de cada persona por medio de su Bienestar.

« Este Seguro es solo para el Titular.

« Los asegurados deben completar una DPS para optar a este
seguro.

« La siniestralidad de estos seguros individuales no afectara al
Grupo Total.

« La Cobertura se extiende hasta cumplidos 74 afos y 364 dias.

« Contempla 3 meses de carencia.

* No cubre enfermedades preexistentes.

1. Se contrata en el Servicio de Bienestar.
2. Debe llenar Declaracion Personal de Salud (DPS).

XBci via=1*
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