Descripcion Prestacion

5 30dias

Minimo
Institucion
de Salud

BENEFICIOS DE SALUD
A) BENEFICIO HOSPITALIZACION

CLINICAS
ALTO COSTO

57%

(1) % Reem.
Prestadores
Preferentes
Institucionales
Bonos

% Reem.
Libre
Eleccion

Dia Cama Hospitalizacion [General), desde el diz 31

Diz Cama en Domicilio [Home Care) [hasts 30dias anuales)

Dz Cama Acompanante (hijos=<143 {lhazta 5 dias por evento)

(1} % Reem.

% Reem.
Sin aporte
Institucién

de Salud

O%Fonasa

Tope UF

Diario

Dia

Diario

Diario

H Prestadores
S Minimo
Descripcion Prestacion 5 Preferentes = Tope UF
Institucion S Institucion
) Institucionales
de Salud CLINICAS de Salud
s Bonos
ALTO COSTO
Dia Cama o 3alz Ur;eri:ia,Tralarrier't:Ir:tfr:siu'u,InLErrr:s:li:}, Recuperacicn, UCI, o ST 100% aos acs SinTape
UTI, Incubadora y iz 53la Cuna. Hasta 30 dias
sC 5 genci ien si 1 redi speracion, UC

DisCama oialz Ur,IEr'cla.TralEml I'LG|I'|[E'I'| ivo, Intermedio, Recuperacion, UCI, o 100% s0% a0 UF2 Diario
UTI, Incubadora y Dia Sala Cuna. Desde el dia 31
Insumos y Equipos Clinicos y Materiales Clinicos 55% 85% 85% 30% |zapre
Medicamentos Hospitala 55% 85% 85% E0%Fonasa
Prf_.'ce.dirnier'.rl'z de Diagnostico y Terapéuticos [incluye radioterapia, dislisisy 5% 57% 100% 5% 5% SinTope
guimicterapia)
Derecho Pabellon 55% 57% 1005 85%
Honorarios Médicos 55% 57% 1008 85%
Bono Pad Fonasa Hospitalario - - - - Sintope

% Reem.
Sin aporte

de Salud

Tope UF

por Patolosias o Malformaciones Congénitas

(1) % Reem.
Prestadores % Reem.
Preferentes Libre
: Institucionales Eleccion
CLINICAS
) Bonos
ALTO COSTO
Cirugia Reparadora por Accidente 55% 57% 100% 85% 85%
Cirugia Maxilofacial por Accidente 7% 100% 20% 80%
Maxilofacial por Enfermedad 100% 80% 0%
ante Vivo |Trasplante) - 20% 20%
onante Post Mortem (Trasplante) = BO% 20%

Cirugia Bariatrica

Servicio Privado de Enfermera [en recinto hospitalario)

Vazectomiz

Ligamiento de Trompas o Salpingectomis

Descripcion Presta

Minimo
Institucion

CLINICAS
ALTO COSTO

(1) % Reem.
Prestadores
Preferentes
Institucionales
Bonos

Libre
Eleccion

20% lsapre /|
BO6Fonasa

% Reem.
Sin aporte
Institucion
de Salud

Ze pags bajogastos
hospitalarios

Idem Hospitalario

Sintope

Sintope
UF 40 oliza por asegurado
UF 40 =fio poliza por ssegurado
UF 100 Por Patologia
UF 40 =sfio poliza por 2segurado
UF1 Diario / maximo
UF20 fio poliza por asesurado

Tratamientos infertilidad y Esterilidad

Descripcion Presta

Minimo
Institucion
de Salud

CLINICAS
ALTO COSTO

(1) % Reem.
Prestadores
Preferentes
Institucionales
Bonos

100%

% Reem.
Libre
Eleccion

% Reem.
Sin aporte
Institucion
de Salud

Parto Normal 573 100% por evento
Cesarea 55% 100% UF 30 pOf evento
Aborto Es!:.l:r..tér.ec : 55fs 13:% —— . porevento
Interrupcion Voluntaria del Embarazo [ Ley N® 21.030, tres causs| 55% 100% EO%Fanasa porevento

Parto Multiple 55% 7 Se sumenta 100% de tope, por cads hijo nacidovivo poOT EVENtD

Complicaciones del Embarazoy Parto [segun defin 57% 100% 85% BG5S UF15 fio pliza por asegurado

afic poliza por ssegurado

Cirugia Oeular)

[Conzulta General y de Ezpecialista, Domiciliaria y Urgencia 55% - 90% 0% UF1 Por prestacion
Consulta Nutricionista 55% -- 80% 0% UF20 ano poliza por asegurado
Examenes de Laborato 55% - 90% 20% SinTope
Exame Radiclogicos 55% - 0% 0% Sin Tope
Procedimientos de Diagnastico [incluye materiales) insum 55% - o056 20% Sin Tope
Frnl:Erinrr'ier'tcs Terapéuticos |'|'r|c.fu;twe medl'cc.rmenrf)s material umaos, yexcluye coa S = a0 a0 30% lsapra/ SinTopa
materialez devendaz de y , plastico o similares) -
E0%Fonasa =
Radioterapis -Quimioterapis - 90% Sin Tope
Fonoaudiologia, Ki logiz o Fizioterapia - 20% SinTope
Mamaografia Preventiva -- 80% 2 UFanusl =sfio poliza por asegurado
Control Preventivo prostatico [contempla consulta y examen antigenoprostatico) - 90% 1.5 UFanual poliza por asegurado
Cirugia Ambulatoria [incluye materizl umes, medicamentos) [no incluye o o7s - 308 a0 UF40 R e




D) BENEFICIO DE MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Descripcion Prestacion % Reembolso Tope UF
Medicamentos Genéricos y Bioeguivalentes Genéricos [a traovés de convenio | 100% st
Medicamentos Senéricos y Biceguivalentes Senéricos (sin convenio | 100% E e
Medicamentos NO Genéricos y Bioequivalentes N0 Genéricos (o trovés de convenio | 80%
Medicamentos NO Genéricos y Bioeguivalentes N0 Genéricos {sin convenio) 20% UF40 afio poliza por aseg)
r‘:r‘ir.arr'ﬂr't. DSt BI0res o es Genéricos y NO_ 80%
Genéricos (sin convenio)
Medicamentos Antinecplasicos Genéricos y MO Genéricos [sin convenio) A0% UF35 =fio poliza por asegurado
Cul?ertura\’a:un.a.l?ﬂuenza,.SDI:TituIar,se;ﬁn tope 100% UFD,S i Pl i s
definido en condicion especial
Recetario Magistral 45% UF15 zfio paliza por asegurado
Tratamisnto para el crecimiento 45% UF35 o poliza por asegurado

1) % Reem.
U % Reem.

i el Prestadores - : Tope UF
5 it a0 Minimo |Institucion de % Reem. Sin aporte o
Descripcion Prestacion o Preferentes e Por Sesion / Tope UF Anual
Institucion Salud S Bono Institucion 5
Institucionales Por Prestacion

de Salud CLINICAS de Salud
) Bonos
ALTO COSTO

Consulta o Sesi Psiguiatricas - - - 805 80% 80% UF1 UF 40

7 0
Consulta o Sesiones Psicologicas - - - 805 B80% 20 UF1
Consulta o Sesi Psic SEicas - 205 20% B30% - UF25
Tratamiento de Terapia Ocupacional - 80% 80% 20% - E
Hospitalizacion Psiguiatrica - - -- 0% 0% 8056 - UF45

Medicamentos asociados a terapia Psiquiatrica Genérico (a través de convenia)
Medicamentos ascciados 3 terapia Psiguistrica Genérico {sin convenio)

Medicamentos asociados a terapia Psiquidtrica NO genérice {o trdves de convenia)

Medicamentos asociades a terapia Peiquidtrica NO genérico (sin convenio)

(1) % Reem.

3 % Reem.
£t i Prestadores = % Reem. :
= po) Minimo (Institucion de % Reem. . Sin aporte
Descripcion Prestacion SoliE Preferentes Libre S
Institucion Salud P Bono AT Institucion
Institucionales Eleccidon
de Salud CLINICAS de Salud
] Bonos
ALTO COSTO
Servicic Ambulancia Terrestre [Radio Maximo 50 Km.) 55% 57% 70% 70% 20% Isapre | Sin Tope
Servicic Ambulancis Agres 55% 57% - 75% 758 B0%Fonass UF150
GasLﬂspDrép-Lica|rr!ar|:r_\s,:risrales\rlam.esde contacto) == -= - 70% 70 7 UF &
Cirugia Oculara) 55% 57% - 70% 0% UF 25 sfio poliza por asesurado
Cirugia Ocularb) [excluye lente intraocular e intracanal) 55% 57% 90% & UF 40 =fio pdliza por asesurado
Lente intraccular e intracanal 55% 57% - 80% UF 20 =fio poliza por asegurado
Prc;esls\r.l.;rre.slzIAr:lI}uI.arsrmvHaspltaIarl:,llexl:luvsIer'l:elr:rra::ular. sillas de 5% 575 - 70% 70%
=i ] :
r;rst E.\fPII:ZIISter! EeHSI italaria) [excluye lente int lar, sillas de rueda y 0% [ommre
tesls (fmbulatorioy Hospitatadlol lexcluyellenta intrancular:sllias demeday 5o 57% 70% 7% E0%Fonasa UF5D sfio péliza por asesurado
protesiz dentzles)
Flantillas Ortopédicas 55% 57% - 70% 70%
Aparatos Auditivos 55% 57% - T0% 70%
Protesis ¥ Ortesis Mayor C lejidad, se paga bajo item hospitalario 55% 57% 100% 100% UF 65 =fio pdliza por asesurado
Materizles devendas de yesa, plastico o similares 55% 57% - 80% 80% Sin Tope

La cobertura rige pars gastos de urgencis y para otros gastos gue sean aprobados previamente por |2 aseguradors, en ambos casos, el reembolso =2 encuentra =
. En gl evento que plan no defins ests condi

menor 3 un 50%, sz establece para este beneficic un 50% como aporte minimao de |3 institucion de salud Isapre o Fonasa.

jeto

Gastos hospitalarios y ambulatorics en el extranjero a loestablecido en el presente plany al limite de reembolso minimo de |sapre o Fonas 1, oel porcentaje de aporte sea

100% reembelso del deducible que =plique el sistems institucional [ISAPRE O FONASA] =l cual el 3segurado 5= encuentre sfiliado. Esta cobertura no 52 encuentra sujets
a cargo del deducible del plan de seguro.

Se entiende por el deducible aplicado por |z institucion de salud (ISAPRE O FONASA), el mento corresponde 2 UF126, el cusl es el equivalents = |2 cantidad de 30
[treinta)veces |a cotizacion de salud pactada por cada beneficiario que lo utilice, con un minime de UFED para cada enfermedad catastrofics o di sstico. Todo los
excedentes no cubiertos por AUGE O GES Y CAEC y que no correspondan sl deducible aplicado por |z institucion de salud (ISAPRE O FONASA), seran reembolzados seglin
|las condiciones, porcentajes, topes y deducibles del presente plan de seguro.

Deducible cobertura ALWGE O GES Y CAEC

AMPLIACION COBERTURA

MATERNIDAD [Ampliacidn): Se otorgara cobertura conforme 3 lo establecido en Cuadro de Beneficios para todos llos casos de Embarazos Preexistentes que ingresen a una poliza, sea titularo cényuge de un titular. Esta condicicn CUBRE los gastos
orios durante el embarazo y los gastos considerados en |2 coberturs B) BENEFICIO DE HOSFITALIZACION POR MATERNIDAD, sin emba

NOCUBRE ninguna patologia congénita del recién nacido, a5i come tampoco |as complicaciones del

embarazo y/o parto, =i fuere el caso que esta cobertura |z considere &l plan de beneficios en forma separada de los eventos "parto y cesarea”.

OBSERVACIONES

APORTE MINIMO DE ISAPRE o FONASA: 5i el aporte del Sistema de Salud Frevisicnal ez menor a2l 55%, el reembolzo de |z Compafiiz sers sobre el 45% del costo directo de |2 prestacion, mento sobre el cual se aplicaran los porcentajes, topes y deducibles|
del plan centratado. Se exceptian los Medicamentes Ambulaterios, Optica [incluidos afilisdos Fonasa menores de 60 afios) con o sin sistema IMed y Salud Mental, Deducible por prestaciones Auge CAEC o GES. Aplics pars todas |as prestaciones del plan
complementario y convenios Cartas de Resguardo.

* APORTE MINIMO DE ISAPRE o FONASA CLINICAS ALTO COSTO: Si el aporte del Sistema de Salud Previsional es menor 2l 57%, el reembolso de |z Compania sera sobre el 43% para todas las atenciones en |as siguientes clinicas: Clinica Alemana de Santiago,
Clinica Las Condes, Clinica Meds, Clinica Los Andes y Clinica UC Christus de San Carlos de £ indo, consideranda las exclusi = sefialas en punto anterior.

Para efectos de gastos sin cobertura en la institucidn de salud, no procede lo anteriormente indicadao,

{1} % REEMBOLSO PRESTADORES PREFERENTES INSTITUCIOMALES: 100% hasta UF300 o hasta el monto maximo del plan de salud [si este es mener), en |35 prestacionas que s& indican en plan de beneficios, en todos los centros plblicos hospitalarios del
pais [no incluye clinicas privadas), siempre y cuando se utilice el sistema de salud previsicnal (lsapre o Fonaza), Habitacidn 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

SEWi:iuVentanillaL:Inil:a:paraIus;.n:;u.uum:: fi En esta i el beneficizrio podra obtener el reembolzo del seguro directamente = través del prestador. El servicio s s6lo para gastos hospitalzrios que seann previamente
por Lz Isapre en forma directs 2l prestador, y podra incluir los gastos contemplados enIasprsstacil:'.nesdeA}BENEFICIOHDSPITALIEACIC,“NYB:lBENEFICIODEHOEFITALIZACIéN FOR MATERNIDAD. Listado de estos prestadores, se encuentra disponible en
pagina WEB: www.vidasecurity.cl

SCIF ISAPRE: e los gastos ne bonificados por el Sistema de Salud Previsional, se consideraran como gastos efectivamente incurrides el 30% de éstos, Se exceptian los Medicamentos.

mbulatorio: ‘C‘)ptir_alinrll'iﬂ = afili Fonasa mencres de 60 afios) con o sin sistema IMed y Salud Mental. Para estos se exizira timbre de No Bonificable del Sistema Previsional excepte para los Medicamentos Ambulatorios.
SCIF FOMASA: De los gastos no bonificades por el Sistema de Salud Previsional, s& consideraran como gastos efectivamente incurridos el 0% de éstos, Se exceptian los Medicamentos.
Ambulatorios, Opru:allnl:luldcsaﬁllauus Fonasa mencres de 60 afios) con o sin sistema IMed y Sslud Mentsl. Para estos se exigira timbre de No Bonificable del Sistema Previzional excepto para los Medicamentos Ambulatorios.

MONTO MAXIMO Deducible por Grupo Familiar

Monto Maxima [anual] afio poliza cobertura por asegurado UF 250 Acumulacién del deducible: |Titular solo UF0,00
a s - o afio pdliza, aplicade posterior | Titular con 1 carga UF0,00
Maont [anual) | g bert I I di de eval UF10 -
onto péliza por cobertura excepcional [para los asegurados en proceso de evaluacion) R T
Aplica Franquicia para prestaciones Ambulatorias de Exd , Consultas y Procedimientos, de 5 1.000 pesos. Por Boleta o Bono, no por prestacion (aplica para manual e Imed).




Descripcion Prestacion

BENEFICIOS CATASTROFICOS
A) BENEFICIO HOSPITALIZACION

Dia Cama General hasta 30dias

Dia Cama General desde dia 31

Aporte .
F,) 4 % Reem. Sin
Minimo ..
SN % Reem. Bono | . . | aporte Institucion
Institucion de Libre Eleccion
de Salud
Salud
55% 100% 100% ) . Sin Tope
30% |sapre [ 60%Fonasa
553 | 100% [ 100% | [ Sin Tope

Dia Cama en Domicilio ([Home Care) (hasta 30 dias anuales)

sin cobertura

Dia Cama Acompanante (hijos =< 14 afios) (hasta 5 dias por evento)

sin cobertura

Aporte 2
o . % Reem. Sin
... .. Minimo o % Reem. ..
Descripcion Prestacion e % Reem. Bono | . .. | aporte Institucion Tope UF
Institucion de Libre Eleccion
de Salud
Salud
Dia Cama o Sala Urgencia, Tratamiento Intensivo, Intermedio, Recuperacion, UCI, UTI,
55% 100% 100% Sin Tope
Incubadora y Dia Sala Cuna
Examenes de Laboratorio y Radiologicos 55% 100% 100% Sin Tope
Insumos y Equipos Clinicos y Materiales Clinicos 55% 100% 100% Sin Tope
Medicamentos Hospitalarios 55% 100% 100% 30% Isapre / 60%Fonasa Sin Tope
Procedimientos de Diagnostico y Terapéuticos (incluye radioterapis, didlisis y R ~ R
s 55% 100% 100% Sin Tope
quimioterapia)
Derecho Pabellon 55% 100% 100% Sin Tope
Honorarios Médicos 55% 100% 100% Sin Tope
Bono Pad Fonasa Hospitalario 100% - — Sin Tope
B)B OD OSPITA ACION POR ATERNIDAD
0 Ree
0 5 Ree -
De pcion Prestacio % Ree Bono aporte 0 ope
bre Ele 0
de d
Parto Normal, Cesarea, Aborto No Provocado y o Complicaciones del Embarazo y
, e sin cobertura
parto (segun definicion)
B D A B ATOR
Aporte
=i % Reem. Sin
Minimo - % Reem. ..
De pcion Prestacio . e % Reem. Bono | . . aporte Institucion ope
Institucion de Libre Eleccién
de Salud
Salud
Consulta General y de Especialista, Domiciliaria y Urgenciz 100% Sin Tope
Examenes de Laboratorio 55% 100% Sin Tope
Examenes Radiologicos 55% 100% Sin Tope
Procedimientos de Diagnostico [incluye materiales/ insumos) 55% 100% Sin Tope
Procedimientos Terapéuticos (incluye medicamentos materizles/insumos, y excluye 0% s ! 60% s
= : ! ! 55% 100% 100% SO%sapia [ G0%HnSsa Sin Tope
materiales de vendas de yeso, plastico o similares)
Fonoaudiologis, Kinesiologis o Fisioterapia 55% 100% 100% Sin Tope
Cirugia Ambulatoria (incluye materiales/insumos, medicamentos) (no incluye Cirugia 2 1
Ocular 55% 100% 100% Sin Tope
Ocu )

D) BENEFICIO DE MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Descripcion Prestacion
Medicamentos Genéricos y Bioequivalentes Genéricos [sin convenio )

% Reembolso
10:

Medicamentos Inmunosupresores o Inmunomoduladores Genéricos (sin convenio)

104

Medicamentos Antineoplasicos Genéricos (sin convenio)

100%

Medicamentos NO Genéricos y Bioequivalentes NO Genéricos (sin convenio)

Sin Tope
100% S

Medics Inmunosupresores o Inmunomoduladores NO Genéricos (sin convenio)

100%

Medicamentos Antineoplasicos NO Genéricos (sin convenio)

Descripcion Prestacion

Consult Sesiones Psicologicas, Psiquiatricas y o Psicopedagogicas.

100%

E) BENEFICIO DE SALUD MENTAL

% Reem. Sin
aporte Institucion
de Salud

% Reem.
% Reem. Bono . i i
Libre Eleccion

Hospitalizacion Psiquiatrica

Descripcion Prestacion

sin cobertura

F) OTROS BENEFICIOS
Aporte

i % Reem. Sin
Minimo % Reem. e .
% Reem. Bon aporte Institucion

de Salud

Tope UF

Institucion de Libre Eleccion

Salud

Servicio Ambulancia Terrestre (Radio Maximo 50 Km.) 55% 100% 100% 30% Isapre / 60%Fonasa UFS afio poliza por asegurado
Gastos por Cptlca [marcos, cristales y lentes de contacto) sin cobertura
Cirugia Ocular a) sin cobertura
Cirugia Ocular b) sin cobertura
Prote: ¢ Ort: Ambulatorio y Hospitalario) (excluye lente intraocular, sillas de ~ . .
55% 100% 100% 30% Isapre / 60%Fonasa UF20 ano poliza por asegurado

rueda y protesis dentales)

Gastos hospitalarios y ambulzatorios en el extranjero

La cobertura rige para gastos de urgencia y para otros gastos que sean aprobados previamente por |a aseguradora, en ambos cas =

reembolso se encuentra sujeto 3 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 a2 un 50%, se establece para este beneficio un 50% como

aporte minimo de |z institucion de salud Isapre o Fonasa




100% reembolso del deducible que aplique el sistema institucional [ISAPRE O FONASA) 2l cual el asegurade se encuentre afilizdo. Esta
cobertura no se encuentra sujeta a cargo del deducible del plan de seguro.

Se entiende por &l deducible aplicado por |z institucién de salud (ISAFRE O FONASA), el monto corresponde a UF12E, el cual es el
Deducible cobertura AUGE O GES ¥ CAEC equivalente a |z cantidad de 30 [treinta) veces |z cotizacion de salud pactada por cada beneficiario gue lo utilice, con un minimo de
UFE0 para cada enfermedad catastrofica o diagnostico. Todo los excedentes no cubiertos por AUGE O GESY CAEC y que no
correspondan al deducible aplicade por |2 institucidn de salud (ISAPRE O FONASA), seran reembolsadeos segln las condiciones,

porcentajes, topes y deducibles del presente plan de seguro.

OBSERVACIONES

APORTE MINIMO DE ISAPRE o FONASA: En el evento que se establezca esta cendicion en el plan, en casoque el reembolse de la institucien de salud (Isapre o Fonasa) sea menor al porcentaje minimo establecide, |a compafiia
considerara come reembelse de la institucion de salud previsienal, el porcentaje de aporte minime sefialade en el cuadro de beneficios, aplicando el porcentaje de reembolso del presente seguro sobre |a diferencia del
costo facturado menos &l aporte minino sefizlado. Pars efectos de gastos sin cobertura en |3 institucion de salud, también procede lo indicado, en consecuencia el reembolzo del presente segurc para esta modalidad de
reembolse, splicara sobre |z diferencia del costo facturado menos el aporte minino sefalado.

Para efectos de gastos sin cobertura en la institucidn de salud, no procede lo anteriormente indicada.

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

El presente seguro opera una vez reembolsado en el seguro de salud UF 200, a causa de un mismo evento, por beneficiario y por afo poliza,

Activacion del seguro cubriendo los gastos que exceden al limite sefialado, y que no fuercn sujetos a reembelse. En ningln caseo tendran cobertura los copagos de los
gastos ya reembolsados por el seguro de salud.

. Se considera para la acumulacién de cualquier limite relacionado a un mismo evento, todas las prestaciones efectuadas a través de sistema
Camulo por evento o ) . ] B
distinto de los convenios en "IMED y Medicamentos en linea

BENEFICIOS DENTALES

% Reembolso

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

Consulta (estudio preliminar) 100% UCO

Atencion Urgencia 100% UCO 60%
Higiene o Profilaxis {una vez por ano) 100% UCO 60%
Fluoracion (menores de 14 afios) 100% UCO 60%
Radiografias Dental 100% UCO 60%
Cirugia Bucal 100% UCO 60%
Operatoria Dental 100% UCO 60%
Endodoncia 100% UCO 60%
Protesis Dental [primeros 3 meses de vigencia del asegurado, cobertura solo R R
il 100% UCO 60%
Odontopediatria 100% UCO 60% UF 40
Periodoncia 100% UCO 60%
Implantes Dentales, incluye materizles. [primeros 3 meses de vigencia del . ~
asegurado, cobertura solo por accidente) i =
Disfuncion (Planoy tratamiento) 100% UCO 60%
Medicamentos Dentales 100% UCO 60%
Bono Pad Fonasa Dental 100% UCO 60%
Laboratorio Dental 100% UCO 60%
S 100% UCO 60%

(primeros 3 meses de vigencia del asegurado, cobertura solo por accidente)

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

Deducible por Grupo Familiar

Empleado Solo UF0,50
Acumulacion del deducible: afio poliza, aplicad
curru.acu:n el deducible: afo poliza, aplicado Emplaado con 1 cargs UF1,00
posterior 3l reembolso del plan

Empleado con 2+cargas UF1,50

La presente informacién representa un resumen del plan contratado. Para conocer tu plan completo, visita tu Sucursal Virtual en serviciosybeneficiossecurity.cl




