Santander

Es el momento

& Santander

Seguro Complementario
Pyme-Empresas

El seguro complementario de salud para empresas en una opcion
invaluable para mejorar el bienestar de los trabajadores.

Este tipo de seguro proporciona una cobertura adicional que complementa los servicios de salud bdsicos, asegurando que
los trabajadores tengan acceso a una atencion médica de calidad sin preocupaciones financieras adicionales.

Contrata desde

UF 4,485

Valor mensual por un minimo de 5 asegurados

*Precio plan bdsico, sin dental.
Desde UF 0,8970 precio por asegurado.



Planes y Coberturas

Plan 1 Plan 2 Plan 1 Plan 2
Fallecimiento UF 200 UF 300 UF 200 UF 300
Muerte Accidental UF 200 UF 300 UF 200 UF 300
Invalidez Accidental UF 200 UF 300 UF 200 UF 300

UF 150/ 50% LE*, UF 300/ 70 % LE, UF 150/ 50% LE, UF 300/ 70% LE,
Complementario 60% UC CHRISTUS 80% UC CHRISTUS 60% UC CHRISTUS 80% UC CHRISTUS
Catastrofico UF 500 UF 1.000 UF 500 UF 1.000

UF 10/ 40% LE*, UF 20/ 50% LE*,
Dental 50% UC CHRISTUS 60% UC CHRISTUS Sin Dental Sin Dental
Prima Bruta por trabajador UF 1,0537 UF 1,3408 UF 0,8970 UF 1,1890
Prima Bruta por
trabajador + 1 carga™ UF 11,7908 UF 2,2648 UF1,5119 UF 2,0057
Prima Bruta por UF2,5278 UF3,1887 UF2,1468 UF2,8223
trabajador + 2 o mds cargas ! ! ! !

*LE: Libre eleccion

(**)Cargas:

Cargas Legales: Sobrinos y Nietos (Exceptuando Padres)

Conyuge o Conviviente Civil y Conviviente No Civil con hijos en coman.

Hijos, Hijos del Conyuge o Conviviente Civil, Hijos de Conviviente No Civil (Slo si existen hijos en comun)

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

Podran ser asegurados, todas las personas naturales que mantienen un vinculo laboral o contrato de trabajo con
la empresa contratante del Seguro, siempre que cumplan con lo siguiente:

Cobertura de Vida

Podran ser asegurados del Seguro Colectivo de Vida y sus Clausulas adicionales de Fallecimiento Accidental e
Invalidez Accidental las personas naturales que mantienen un vinculo laboral o contrato de trabajo con la
empresa contratante del Seguro, siempre que cumplan con los requisitos de asegurabilidad establecidos.

Cobertura Edades Maximas Edades deirpus
Ingreso Permanencia
Fallecimiento 64 afos y 364 dias 74 aios y 364 dias
Adicional: Fallecimiento Accidental 64 afios y 364 dias 69 afios y 364 dias
Adicional: Invalidez Accidental 64 afos y 364 dias 69 afos y 364 dias

Cobertura de Salud

(Complementario, Dental y Catastrofico)

Podran ser asegurados del Seguro Colectivo de Salud, las personas naturales que mantienen un vinculo laboral o
contrato de trabajo con la empresa contratante del Seguro, asi como también sus asegurados dependientes,
siempre que cumplan con los requisitos de asegurabilidad establecidos.

Otros requisitos de asegurabilidad
Empresas con minimo de 5 y maximo de 100 trabajadores.
Estar afiliado a algun sistema previsional de salud: Isapre o Fonasa B, Co D.

En caso de que los asegurados superen la edad de permanencia indicada en el cuadro de requisitos de edad estos
serdn excluidos en el momento de la renovacion siguiente de la péliza.

Para incorporacion de asegurados no se requiere la firma de una declaracion personal de salud (DPS), ni proceso
de suscripcion de los riesgos.

Asegurado Residiendo fuera de Chile
Los funcionarios incorporados (Chilenos o extranjeros) no deben superar el 5% residiendo fuera de Chile y/o mds
de 20 trabajadores extranjeros o chilenos residiendo en cualquier pais fuera de Chile.



INCORPORACION NUEVOS ASEGURADOS

Podran incorporarse nuevos asegurados al seguro, todas las personas naturales que mantienen un vinculo
laboral o contrato de trabajo con la empresa contratante del Seguro, siempre que cumplan con los requisitos de
asegurabilidad establecidos en la presente propuesta.

Estos deberan ser informados a la compafia entregando informacién fidedigna que sea requerida para su
respectiva incorporacion.

Esta incorporacion comienza a regir desde la fecha indicada en el respectivo certificado individual y su duracién
es hasta la fecha de término de la pdliza colectiva siempre y cuando se mantenga el vinculo laboral y la péliza se
encuentre vigente.

Edades Maximas Edades Maximas
Cobertura .
Ingreso Permanencia
TI“tU|0F / Con){uge o Conviviente Civil y Conviviente No Civil con 64 afios y 364 dias 64 afios y 364 dias
hijos en comun.
**Hijos, Hijos del Conyuge o Conviviente Civil, Hijos de
Conviviente No Civil (Sélo si existen hijos en comun). 23 afios y 364 dias 23 afios y 364 dias
Cargas Legales: Sobrinos y Nietos (Exceptuando Padres)
Cargas Duplos*** Sin edad Mdximo de Ingreso Mientras se mantenga vinculo
contractual

**Siempre y cuando sean estudiantes a tiempo completo en un establecimiento educacional reconocido por la autoridad pertinente y que vivan a expensas del
asegurado titular.

Edad minima de ingreso titular y conyuge/conviviente 18 arios.

***Se considera cargas duplos a toda persona que por causas hereditarias o adquiridas, carece de dos tercios 0 mds de sus funciones corporales o mentales, lo
que impide un desarrollo normal de sus actividades diarias.

LAS COBERTURAS QUE PODRA OTORGAR LA COMPANIA DE SEGUROS SON
LAS QUE SE INDICAN A CONTINUACION:

Detalle de coberturas Seguro Complementario de Salud Colectivo
Seguro Complementario de Salud Colectivo, Libre Eleccion y cobertura con Red de prestadores preferentes
incluido Red Salud UC CHRISTUS, exceptuando San Carlos de Apoquindo.

Ofrece a las empresas la posibilidad de brindar a sus trabajadores un complemento al sistema de salud
(ISAPRE/FONASA). Reembolsa los gastos médicos en los que incurra el asegurado trabajador en atenciones
ambulatorias, hospitalaria y en servicios de urgencia. Proporciona una mayor cobertura médica para los
trabajadores y sus familias (cargas), mejorando asi su bienestary calidad de vida. Proteccion para trabajadory
sus familias (cargas).

SEGURO SALUD ACTUAL
Libre Eleccion (%) Cobertura Red Prestadores Preferente “
GASTOS AMBULATORIOS Plan 1 - Plan 2 - Red UC CHRISTUS, Tope Maximo (UF)
excepcion de San Carlos Apoquindo (%)
Plan 1 -Plan 2
Consulta Médica 50%/70% 60%/80% 1 por consulta
Exdmenes de Laboratorio 50%/70% 60%/80% Sin tope
Examenes Radioldgicos 50%/70% 60%/80% Sin tope
Procedimientos de Diagndsticos 50%/70% 60%/80% Sin tope
Cirugia Ambulatoria 50%/70% 60%/80% Sin tope
Estudio Preventivo de Mama 50% /70% 60%/80% 1 anual
Estudio Preventivo de Prostata 50%/70% 60%/80% T anual
Medicamentos Marca* 50%/70% 60%/80% 40 anual
Medicamentos Genéricos* 100% 100% Sin tope




Cobertura Red Prestadores Preferente

Libre Eleccion (%)

GASTOS HOSPITALARIOS Plan 1 - Plan 2 - Red UCCH RISTUS, Tope Maximo (UF)
excepcion de San Carlos Apoquindo (%)
Plan 1 -Plan 2
Dia Cama (incluye UTI/UCI) 50% /70% 60%/80% 3 diario
Dia Cama Acompariante 50%/70% 60%/80% 3 diario
Home Care 50%/70% 60%/80% 2 diario
Honorarios Médicos Quirurgicos 50%/70% 60%/80% Sin tope
Servicios Hospitalarios 50%/70% 60%/80% Sin tope
Gastos Donante Vivo (Trasplante) 100% 100% 40 anual
Gastos Donantes Post Mortem (Trasplante) 100% 100% 40 anual
Enfermera Profesional (Universitaria) 50% /70% 60%/80% 10 anual
Ambulancia Terrestre (50 km Radio Urbano) 50%/70% 60%/80% 10 anual
Ambulancia Aérea 50%/70% 60%/80% 10 anual
Cirugia Pldstica / Reparadora por Accidente 50% / 70% 60%/80% 10 anual
Cirugia Maxilofacial por Accidente 50%/70% 60%/80% 10 anual
Cirugia Maxilofacial por Enfermedad 50%/70% 60%/80% 15 anual
Cirugia de Reduccion Mamaria 50% /70% 60%/80% 15 anual
Cirugia Rinolaringologia 50%/70% 60%/80% 15 anual
Libre Eleccién (%) Cobertura Red Prestadores Preferente -
GASTOS POR MATERNIDAD Plan 1 - Plan 2 - Red UC CHRISTUS, Tope Maximo (UF)
excepcion de San Carlos Apoquindo (%)
Plan 1 -Plan 2
Aborto No Provocado 100% 100% 20 por evento
Parto Normal 100% 100% 20 por evento
Cesarea 100% 100% 30 por evento
Parto Multiple 50%/70% 60%/80% Adicional segun tipo de parto
Complicaciones del Embarazo / Parto 100% 100% Sin tope
Tratamiento de Fertilidad 50% / 70% 60%/80% 10 anual
Tratamiento de Esterilidad 50%/70% 60%/80% 10 anual

Cobertura Red Prestadores Preferente
- Red UC CHRISTUS, Tope Maximo (UF)

excepcion de San Carlos Apoquindo (%)
Plan 1 -Plan 2

GASTOS POR TRATAMIENTO Libre Eleccion (%)
PSIQUIATRICO Y/O PSICOLOGICO Plan 1 - Plan 2

Psiquiatria, Psicologia y Psicopedagogia 50% / 70% 60%/80% 0,5 por sesion - 20 anual
Hospitalizacion Psiquidtrica 50% / 70% 60%/80% 20 anual

Cobertura Red Prestadores Preferente
- Red UC CHRISTUS, Tope Maximo (UF)

excepcion de San Carlos Apoquindo (%)
Plan 1 - Plan 2

Libre Eleccion (%)

OTROS BENEFICIOS Plan 1 - Plan 2

Kinesiologia y Fonoaudiologia

(UF 0,50 por sesién) 50% / 70% 60%/80% 30 UF anual
Protesis y Ortesis 50% / 70% 60%/80% 10 UF anual
Optica (Cristales y Marcos) 50% / 70% 60%/80% 3 UFanual
Cirugia Ocular Laser - Lasik 50% / 70% 60%/80% 5 UF anual por ojo
Cirugia Ocular 50% / 70% 60%/80% 5 UF anual por ojo
Aparatos Auditivos 50% / 70% 60%/80% 5 UF anual
Cirugia por Obesidad Morbida 50%/70% 60%/80% 10 UF anual

(IMC mayor o igual 40)
0,5 UF por consulta -

Nutricionista 50% / 70% 60%/80% 10 UF anual
Material de Yeso 50% / 70% 60%/80% Sin tope
Hormonas del Crecimiento 50%/70% 60%/80% 10 UF anual
Rehabilitacién / Terapia Ocupacional 50% / 70% 60%/80% 1 UF por sesion
Malformaciones Congénitas 50% / 70% 60%/80% 10 UF anual
Cobertura Ambulatoria GES 100% 100% Sin tope
Cobertura Hospitalaria GES 100% 100% Sin tope
Cobertura Deducible CAEC 100% 100% Sin tope

**Excepto San Carlos de Apoquindo la cual tiene cobertura como LE (Libre eleccion).
*Incluye cancer, infartos, malformaciones, esclerosis multiple, diabetes, patologias autoinmunes, hipertension, etc.



1.Beneficiarios

Para el seguro complementario de Salud, el reembolso de los gastos cubiertos por el seguro se efectuara al
asegurado titular de la péliza. En caso de que el asegurado titular se encuentre incapacitado de recibir el
reembolso de los gastos cubiertos por el Seguro Complementario de Salud, éste se hard a quien acredite
haberse hecho cargo de los gastos o en su defecto a sus herederos legales.

2.Aviso de siniestros

Para el caso de la cobertura Complementaria de Salud, salvo caso fortuito o fuerza mayor, el Asegurado debera
presentar a la Compaiiia de Seguros tan pronto sea posible o dentro de un plazo maximo de 60 dias corridos,
contados desde la fecha que se efectud la atencién Médica, toda la documentacién que acredite el gasto.

3.Condiciones especiales al cuadro de coberturas
« En aquellos casos en que el asegurado no este afiliado a un sistema previsional de salud, privado o estatal, no
tendra cobertura por el presente seguro.

+ En aquellos casos en que las prestaciones cubiertas por el seguro no sean reembolsadas por la institucion de
salud previsional del asegurado, no se encuentran codificadas en el Arancel Fonasa o se encuentren
contractualmente excluidas de cobertura por dichas instituciones, se considerara como monto afecto al seguro el
50% del valor de la prestacién, aplicandose sobre este valor el porcentaje de reembolso de acuerdo al cuadro de
beneficios sefialados, a excepcion de los items Medicamentos Ambulatorios, Optica y Salud Mental.

+ Bonificacion Minima de Institucién de Salud Previsional: Esta cobertura considera que en aquellos casos en que
las prestaciones efectuadas por los asegurados tengan un reembolso por la Institucion de Salud Previsional
inferior al cincuenta por ciento (50%), se considerard como gastos efectivamente incurridos por el asegurado, el
cincuenta por ciento (50%) del costo total de la prestacion, monto sobre el cual se aplicard el porcentaje de
cobertura estipulado en el cuadro de beneficios sefialado anteriormente. Lo anterior no sera valido para
reembolsos de medicamentos ambulatorios, éptica y atenciones de psicologia.

+ La cobertura Psicopedagogia estd incluida en la prestacion de Psiquiatria-Psicologia, ajustada los topes
definidos para dicha prestacion. Para evaluar el pago de la Psicopedagogia el asegurado debe ser derivado de un
médico tratante.

» Hospitalizacién Domiciliaria [Home Care] se pagard bajo las siguientes condiciones: Debe tener cobertura por
parte de la Isapre o Fonasa del Asegurado y debe ser indicada expresamente por el médico tratante.

+ Dia Cama, considera UTI/UCI.

+ La cobertura para CAEC y GES considera sélo la bonificacion del copago del deducible maximo legal. Silos
copagos superan dicho monto, éstos seran bonificados de acuerdo con el cuadro de coberturas.

« Cobertura en el Exterior: Cubre prestaciones con los mismos beneficios del plan complementario de salud y
para los tratamientos y hospitalizaciones realizadas en el extranjero por derivacion médica, siempre y cuando
éstas no se puedan realizar en el pais, y solo después de cubiertos los gastos por la Institucion de Salud
Previsional del asegurado.

- El servicio de Enfermera Universitaria sera cubierto siempre que éste sea prescrito por el médico tratante.

+ Se cubrird la Cirugia Oftalmoldgica para vicios de refraccion (Miopia, Astigmatismo e Hipermetropia), con un
madximo de 2 (dos) eventos quirurgicos por asegurado (Uno por cada globo ocular), con porcentaje y tope descrito
en el plan.

+ La cobertura se otorgard sélo a aquellos asegurados cuyo informe oftalmolégico revele 5 6 mads dioptrias y en
todos los casos, se solicitard la historia clinica del paciente, para la evaluacion del reembolso de los gastos. De
igual forma, la Compafiia se reserva el derecho de solicitar mayores antecedentes y/o citar al asegurado a una
contraloria oftalmolégica, con un profesional designado por la aseguradora.

+ Cirugia Optica: Bajo esta cobertura se bonificaran todos los casos de Cirugia Ocular que no corresponden a
diagnostico de defectos de refraccion (Miopia, Hipermetropia, Astigmatismo y Presbicia).

« Este seguro tendra cobertura de Obesidad Mérbida siempre y cuando el IMC sea igual o superior a 40.

« Para el reembolso de medicamentos ambulatorios opera bajo el convenio que Zurich Chile Seguros de Vida
S.A., mantiene con Farmacias Salcobrand, Ahumada y Cruz Verde.



« Este seguro cubre preexistencias, donde el tope del plan por beneficiario es el indicado en la presente propuesta
y no requiere Declaracion Personal de Salud (DPS).

« En caso de que una persona se incorpore al seguro embarazada, la cobertura de los gastos por concepto de
maternidad se pagara en base a novenos, contados desde la fecha de incorporacion de la asegurada a la poliza
(vigencia inicial). El monto corresponderd al monto de la cobertura de maternidad asignada en el cuadro de
beneficios de salud del seguro, dividido por la cantidad de meses que la asegurada haya estado vigente el
seguro, contados desde su incorporacion hasta el nacimiento del recién nacido.

+ Dia Cama Acompafiante: Se otorga cobertura al acomparante durante una hospitalizacion de un menor de 14
anos. Los gastos se liquidaran bajo la cobertura N°709, con tope de 5 dias, siempre que sea cubierto
previamente por el sistema previsional de salud del asegurado (Isapre o Fonasa).

« Las prestaciones de Kinesiologia y Fonoaudiologia tendran cobertura en los términos antes sefialados, siempre
y cuando hayan sido reembolsadas por la Isapre.

En caso de que la institucion previsional no reembolse dichas prestaciones, se considerard como monto afecto al
seguro el 50% (cincuenta por ciento) del valor de la prestacion, aplicandose sobre este valor el porcentaje de
reembolso de acuerdo con el cuadro de coberturas sefialado.

« El monto maximo de reembolso anual por persona prevalecera por sobre los topes anuales sefialados en las
coberturas.

« Este seguro colectivo de salud considera un tope anual especificado en tope mdximo por asegurado
especificado anteriormente. No considera deducible.

« Se consideraran no vdlidas aquellas exclusiones definidas en el POL320240115 Articulo 8, letra a, b, g.i, g.ii,
g.iii, g.v.

DETALLE DE COBERTURAS DE VIDA COLECTIVO

Proporciona proteccion financiera a los trabajadores y sus beneficiarios en caso de fallecimiento (natural o
accidental) o invalidez accidental del asegurado titular. Ofrece una suma asegurada que puede ayudar a cubrir
gastos funerarios, deudas pendientes y proporcionar estabilidad financiera a los familiares en momentos
dificiles. Proteccion exclusivo asegurado titular (trabajador).

Fallecimiento

Fallecimiento Accidental*

Invalidez Accidental

*Se paga el doble para Fallecimiento accidental, es decir, 400UF o 600UF segun el plan contratado.
Este capital es individual por asegurado.

Una vez que la PYME contratante ha cargado los asegurados, se envia un correo a cada asegurado para
aceptacion de vida, para que el asegurado (trabajador) acepte su inclusion en la poliza colectiva de vida
contratada por la compaiia.

1.Beneficiarios

Para cobertura de fallecimiento natural y accidental, el capital asegurado sera pagado a los beneficiarios
designados por el asegurado en un solo pago, una vez acreditado el fallecimiento del asegurado y siempre que
el seguro se encuentre vigente. Sin embargo, el asegurado podrad efectuar la designacién especifica de
beneficiarios en la pdgina web de la compafiia lider, una vez se encuentre incorporado dentro de la poliza. Caso
de no existir designacion de beneficiarios se considerardn los herederos legales.

Para cobertura de Invalidez Accidental, el beneficiario sera el propio asegurado.

2.Aviso de siniestros

Ocurrido un siniestro cubierto por la poliza de Vida, salvo caso fortuito o fuerza mayor, se deberd avisarala
Compaiiia tan pronto sea posible o dentro de un plazo de 30 dias corridos, contados desde la fecha en que
ocurrio el siniestro, junto con lo cual los beneficiarios deberan acreditar su calidad de tales y presentar toda la
documentacion requerida por la Compaiia.

Sin perjuicio de que la compaiiia se reserva del derecho de solicitar mayores antecedentes en caso de que los
estime necesarios y conveniente.



En caso de que la indemnizacion pagada corresponda al 100% del monto asegurado por el Seguro de Vida en
cualquier que sea las coberturas (Fallecimiento, Fallecimiento Accidental, Invalidez Accidental), en este caso, se
producird el término anticipado de la péliza principal y de todas las coberturas adicionales contratadas.

DETALLE COBERTURAS CATASTROFICO COLECTIVO

Cobertura para cubrir gastos médicos adicionales y se activa al llegar al tope del seguro de salud. Ayuda a
mitigar los impactos financieros significativos que pueden surgir en tales circunstancias, asegurando la

proteccion para trabajadores y sus familias (cargas).

Catastrofico

Capital Asegurado 500 UF 7000 UF

+Aplica la misma tabla de salud para catastrofico, pero con una cobertura de 100%.

-La cobertura de extension catastréfica va a operar una vez que el asegurado haya consumido el tope de capital
establecido en la tabla de coberturas del complementario de salud.

«Este capital es individual por asegurado.

DETALLE COBERTURAS DENTAL (OPCIONAL)

Cubre una variedad de servicios dentales. Promueve la salud bucal y contribuye al bienestar general de los
trabajadores, proporcionando acceso a cuidados dentales preventivos y tratamientos necesarios. Proteccion

para trabajador y sus familias (cargas).

SEGURO DENTAL (SELECCIONABLE)

Libre Eleccion (%) Preferente (%)

DENTAL BASICA Plan 1 - Plan 2 Plan 1 - Plan 2

Radiologia Intraoral
Higienizacién o Limpieza
Endodoncia
Odontopediatria 40% - 50% >0%-60%

Operatoria Dental sin Laboratorio

Cirugia Bucal Simple

DENTAL ESPECIALIDAD Libre Eleccion (%) Preferente (%)

Plan 1 - Plan 2 Plan 1 - Plan 2

Radiologia Oral

Operatoria Dental Completa
Periodoncia

Cirugia Bucal Completa

Disfuncion

Protesis Fija *Periodo Carencia 6 meses
Prétesis Removible *Periodo Carencia 6 meses 40%-50% 50%-60%
Implantes Dentales *Periodo Carencia 6 meses

Medicamentos (Incluye antibi6ticos,
antiinflamatorios, analgésicos y relajantes
musculares que sean recetados por el cirujano
dentista exclusivamente para el tratamiento
dental)

Laboratorio Dental

Libre Eleccion (%) Preferente (%)

DENTAL ORTODONCIA Plon1=Plon 2 Plan 1 - Plan 2

Ortodoncia *Periodo Carencia 6 meses 40% - 50% 50% - 60%

1.Beneficiarios

Para el seguro Dental, el reembolso de los gastos cubiertos por el seguro se efectuard al asegurado titular de la
poliza. En caso de que el asegurado titular se encuentre incapacitado de recibir el reembolso de los gastos
cubiertos por el Seguro Dental, éste se hara a quien acredite haberse hecho cargo de los gastos o en su defecto a
sus herederos legales.



2.Aviso de Siniestros

Para el caso de la cobertura Dental, salvo caso fortuito o fuerza mayor, el Asegurado deberd presentarala
Compaiiia de Seguros tan pronto sea posible o dentro de un plazo maximo de 60 dias corridos, contados desde
la fecha que se efectud la atencion Médica, toda la documentacion que acredite el gasto.

Sin perjuicio de que la compaiiia se reserva del derecho de solicitar mayores antecedentes en caso de que los
estime necesarios y conveniente.

Prestadores preferentes Complementario salud y dental
+Prestador preferente UC en todas las prestaciones médicas, excepcion San Carlos de Apoquindo.

+Prestadores preferentes Red Salud Santiago, Iquique, Elqui; clinica Vespucio, clinica Chillan y Bupa Antofagasta
con cobertura del 100% solo en gastos hospitalarios (tope péliza) Dia cama medicina o cirugia, Honorarios
médicos quirurgicos, Servicios hospitalarios, médicos del staff y prestadores con bono. Excluye maternidad.

Prestadores preferentes
100% cobertura en hospitalizaciones (tope pdliza).

Dia cama medicina o cirugia, honorarios médicos quirlrgicos, servicios hospitalarios. médicos del staff y
prestadores con bono.

Excluye maternidad.

cLiNicA CLINICA PR P
REDSALUD ANDES SALUD Antofghglsct:g i
<« SANTIAGO Chillin g

Prestadores preferentes (Clinica Davila y Hospital Clinico Universidad de Chile)
Soélo para hospitalizaciones programadas

femese i

Dia de cama (Habitacion doble) 100% Sin tope
Honorarios médicos convenio con Clinica, 100% Sin tope
Isapre o Fonasa

Servicio hospitalarios 100% Sin tope
Cesdrea 100% UF 30
Parto normal 100% UF 20
Aborto no voluntario 100% UF10
Deducible afio poliza Sin deducible

Maximo anual incluido en el tope de salud UF 200 por asegurado

Condiciones
-Solicitar carta de resguardo a lo menos con 5 dias hdbiles de anticipacion a la cirugia.

«Cumplir con los requisitos estipulados en las Condiciones Particulares de la pdliza.
«En Clinica Ddvila: El asegurado debe atenderse en habitacion doble y con médicos del staff.

«En Hospital Clinico Univ. de Chile: El asegurado debe atenderse en modalidad institucional (habitacién pluriper-
sonal) y con médicos de staff.

+Se cubrird sélo patologias del convenio.

+Prestadores preferentes en Santiago y regiones con 10% de reembolso adicional en coberturas ambulatorias y
hospitalarias, segun cuadro adjunto.



10% Cobertura adicional en prestaciones ambulatorias y hospitalarias
Gastos hospitalarios (Regiones y Santiago)

Hospital de Arica ‘

‘— Hospital Regional de Iquique

Clinica Médica Copiapo

Hospital de Antofagasta

Clinica Regional Elqui

Clinica Refiaca —'

h— Clinica de Salud Integral Rancagua
Hosp. de San Fernando ——— =%

Hosp. Clinico Regional Concepcién
Hospital Base los Angeles

Hospital de Curico

Hospital Clinico Regional de Valdivia Hospital Clinico Universidad Mayor Temuco

Hospital de Puerto Montt Hospital Base de Osorno

Hospital Coyhaique

linica Magall
Clinica Magallanes Hospital Regional Punta Arenas

Hospital Clinico
U. de Chile Hospital del
q‘ Salvador
Clinica Hospital ’H'ospital
del Profesor §I|n|c9 Sqn
' Borja Arriardn

Clinica Davila
Vespucio

Hospital
Parroquial de
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10% Cobertura adicional en prestaciones ambulatorias y hospitalarias
Gastos ambulatorios, consultas y exdmenes (Regiones y Santiago)

Consulta y exdimenes

- Avansalud (Santiago)

+ Clinica Bicentenario (Santiago)

« Laboratorio Blanco (Santiago)

« Red Integramédica (Santiago y Regiones)

+ Red Megasalud (Santiago y Regiones)

- Sonorad (Santiago y Regiones)

Convenio optico y laboratorios

Place Vendome online con Imed

+ 20% descuento en marcos y cristales.

+ 12% descuento en lentes de sol.

+ 10% descuento en lentes de contacto.

« Rembolso automatico I-Med para dfiliados a Isapres Cruz Blanca, Consalud, Banmédica y Vida Tres

Laboratorio Blanco
- 30% exdmenes y procedimiento (excepto en cardioldgicos, electroencefdlograma y medicina nuclear)
% cardiologicos, electroencefalograma y medicina nuclear.

Convenios dentales

+ Uno Salud Dental - 60% descuento sobre arancel base de Uno Salud Dental.

+ Red Salud Dental - 60% descuento en todas las prestaciones dentales. Sin tramites para el asegurado.

+ Centro Odontoldgico Padre Mariano - 60% de descuento en todas las prestaciones dentales. Y 10% adicional
en las sedes Alcdntara, Burgos, Tenderini y Alameda.

Beneficio IMED

Las compafiias coaseguradoras contemplan, en caso de que el monto reclamado sea pagado inmediatamente
sin sujetarse a la liquidacion establecida en el D.S.1055, el beneficio adicional de reembolso automatico a través
de sistema de huella digital (administrado por I-MED) en los mismos porcentajes y topes del plan contratado
para los siguientes gastos ambulatorios: Consulta General y Especializada, Eximenes de Laboratorio y
Radiolégicos, Kinesiologia y Procedimientos Ambulatorios de baja complejidad.

Este beneficio puede ser utilizado en cualquiera de los Prestadores e Instituciones de salud que tengan el servicio
habilitado. El aporte de la Compafiia se efectuard una vez realizada la bonificacién por el Sistema de Salud
Previsional del asegurado.

Para acceder a este sistema de reembolso automadtico, la Compafia deberd contar con el RUT del asegurado
titular y los de sus dependientes, los que deberan ser informados oportunamente a la Compaiiia.

Igualmente, en caso de no utilizar este beneficio el asegurado podra solicitar a la Compaiiia el reembolso de los
gastos producto de las atenciones médicas realizadas.

Ventanilla Unica
Este convenio te permite agilizar el proceso de reembolso de las prestaciones hospitalarias, ya que el reembolso
es directo entre la Isapre y Aseguradora, por lo asegurado solo pagara el valor correspondiente al copago.



VIGENCIA POLIZA COLECTIVA

La vigencia de la poliza colectiva serd anual con renovaciéon automdtica no garantizada.

VIGENCIA COBERTURA INDIVIDUAL

La vigencia de la cobertura individual de cada asegurado comenzard en la fecha sefialada en el Certificado de
Cobertura que se emita y se extenderd indefinidamente, hasta que se ponga fin a su relacion laboral con el
contratante o se ponga término a la poliza colectiva, lo que ocurra primero.

EXCLUSIONES

Para cobertura de Fallecimiento:
Este seguro no cubre el fallecimiento del asegurado cuando ésta se produce a consecuencia de, o por
complicaciones de:

a) Suicidio o muerte producida a consecuencia de lesiones auto inferidas. No obstante respecto de la
cobertura que otorga esta pdliza, la compaiiia de seguros pagard el capital asegurado a los beneficiarios, si
el fallecimiento ocurriera como consecuencia de suicidio, siempre que hubiera transcurrido un (1) afio
completo e ininterrumpido desde la fecha de incorporacion del asegurado o desde el aumento de capital
asegurado. En este ultimo caso el plazo se considerard solo para el pago del incremento del capital
asegurado.

b) Pena de muerte o por participacion del asegurado en cualquier acto delictivo, en calidad de autor,
complice o encubridor.

¢) Negligencia, imprudencia o culpa grave por parte del asegurado, incluyéndose la muerte del asegurado a
causa o con ocasion de su estado de ebriedad, o acto delictivo calificados como delito por la ley, cometido en
calidad de autor o complice, por un beneficiario o quien pudiera reclamar el capital asegurado.

d) Guerrg, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, sea que haya habido
o no-declaracion de guerra, guerra civil, insurreccion, sublevacién, rebelion, sedicion, motin o hechos que las
leyes califican como delitos contra la seguridad interior del Estado, ya sea, con participacién directa o no del
asegurado en estos actos.

e) Realizacién de una actividad o deporte riesgoso, atin cuando se practique en forma esporddica, que
pueda influir en la apreciacion del riesgo, entendiéndose como tal aquellas en que se pone en peligro la vida
o integridad fisica de las personas, que haya sido declarado por el contratante o por el asegurado, al
momento de la suscripcion de la solicitud de ingreso, y de la cual haya quedado constancia en las
Condiciones Particulares.

f) Fision o fusion nuclear o contaminacién radioactiva.

Para cobertura de Fallecimiento Accidental:
El presente adicional excluye de su coberturay no cubre el fallecimiento del asegurado que ocurra a
consecuencia de:

a) Suicidio, cualquiera sea la época en que ocurra o por lesiones inferidas al asegurado por si mismo o por
terceros con su consentimiento.

b) La participacion del asegurado en actos temerarios o en cualquier maniobra, experimento, exhibicion,
desafio o actividad notoriamente peligrosa, entendiendo por tales aquellas donde se pone en grave peligro
la vida e integridad fisica de las personas.

¢) La practica de deportes riesgosos tales como: inmersion submarina, montafismo, alas delta,
paracaidismo; carreras de caballos, automoviles, motocicletas y lanchas; y otros deportes riesgosos, que
hayan sido declarados por el asegurado al momento de contratar el seguro o durante su vigencia y de las
cuales haya quedado constancia en las Condiciones Particulares.

d) La practica o el desempeiio de alguna actividad, profesion u oficio claramente riesgoso, que hayan sido
declarados por el asegurado al momento de contratar el seguro o durante su vigencia y de las cuales haya
quedado constancia en las Condiciones Particulares.

e) Que el asegurado se encuentre en estado de ebriedad o bajo los efectos de drogas o alucindgenos. Estos
estados deberdn ser calificados por la autoridad competente.

f) Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, 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.

Para cobertura de Invalidez Accidental:
El presente adicional excluye de su cobertura la invalidez del asegurado que ocurra a consecuencia de:
a) Intento de suicidio, cualquiera sea la época en que ocurra o por lesiones inferidas al asegurado por si
MIisSMo o por terceros con su consentimiento.
b) La participacion del asegurado en actos temerarios o en cualquier maniobra, experimento, exhibicion,
desafio o actividad notoriamente peligrosa, entendiendo por tales aquellas donde se pone en grave peligro
la vida e integridad fisica de las personas.



¢) La prdctica de deportes riesgosos tales como: inmersion submarina, montarismo, alas delta,
paracaidismo; carreras de caballos, automéviles, motocicletas y lanchas; y otros deportes riesgosos, que
hayan sido declarados por el asegurado al momento de contratar el seguro o durante su vigencia y de las
cuales haya quedado constancia en las Condiciones Particulares.

d) La prdctica o el desempeiio de alguna actividad, profesion u oficio claramente riesgoso, que hayan sido
declarados por el asegurado al momento de contratar el seguro o durante su vigencia y de las cuales haya
quedado constancia en las Condiciones Particulares.

e) Que el asegurado se encuentre en estado de ebriedad o bajo los efectos de drogas o alucindgenos. Estos
estados deberan ser calificados por la autoridad competente.

f) Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, 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.

3.Exclusiones para cobertura de Salud:
Para la cobertura de Salud, este seguro considera como exclusiones:

«La hospitalizacion para fines de reposo, como asimismo la hospitalizacién, rehabilitacion, consultas, eximenes
y/o tratamientos por enfermedades psiquidtricas y/o psicolégicas.

+Curas de reposo, cuidado sanitario, periodos de cuarentena o aislamiento.

-Cirugias y/o tratamientos estéticos, cosméticos, pldsticos, reparadores, dentales, ortopédicos y otros
tratamientos que sean para fines de embellecimiento o que tengan como finalidad corregir malformaciones
producidas por enfermedades o accidentes anteriores a la fecha de vigencia inicial del asegurado en la pdliza, a
menos que sean requeridos por una lesion accidental que ocurra mientras el asegurado se encuentre amparado
por la péliza. Tampoco estardn cubiertos los tratamientos secundarios a las cirugias indicadas.

-Tratamientos por adiccion a drogas, alcoholismo o tabaquismo. Lesion, enfermedad o tratamiento causado por
ingestién de alcohol, somniferos, barbituricos, drogas y demds sustancias de efectos andlogos o similares, o
hechos deliberados que cometa el asegurado, tales como los intentos de suicidio, lesiones auto infringidas y
abortos provocados.

-Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), y/o cualquier otro cuadro producido favorecido por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) sus consecuencias y complicaciones.

«Los siguientes tratamientos, estudios o condiciones de salud:

o0 La obesidad independientemente del grado de IMC del asegurado, sus tratamientos, consecuencias y
complicaciones.

o Cirugia de reduccion mamaria por cualquier causa, aunque sean para fines terapéuticos.

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

o Esterilizacién quirdrgica femenina o masculina independiente de la causa por la cual se indique.

o Tratamientos para adelgazar.

-Los siguientes insumos o gastos farmacéuticos no se cubrirdn, ain cuando éstos sean con fines terapéuticos,
ellos son:

olnsumos ambulatorios.

o Cualquier tipo de alimento o sustituto alimenticio, aunque tenga fines terapéuticos.

o Homeopatias y/o Recetario Magistral.

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

«Lesion o enfermedad causada por:

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

o Participacion activa del asegurado en rebelion, revolucion, insurreccion, poder militar, terrorismo, sabotaje,
tumulto o conmocion contra el orden publico, dentro o fuera del pais., asi como también cualquier accién ejercida
para controlar, evitar o suprimir actos del tipo sefialado anteriormente.

o Participacion del asegura.do en actos calificados como delitos por la ley.

o Negligencia, imprudencia o culpa grave por parte del asegurado.

o Estado de ebriedad o los efectos de drogas o alucindgenos en el asegurado. Estos estados deberdn ser
calificados por la autoridad competente.

o Fusion y fision o cualquier accidente nuclear.

o Hechos deliberados que cometa el asegurado, tales como los intentos de suicidio, lesiones auto inferidas y
abortos provocados.

+Todo tipo de exdmenes dentales, extracciones, empastes, cirugias y/o tratamientos dentales en general, como
también todo tipo de cirugia maxilofacial, a excepcidn de la necesaria a raiz de un accidente ocurrido durante la
vigencia del asegurado en la péliza y siempre que se haya contratado la cobertura correspondiente.

-Aparatos auditivos, lentes o anteojos 6pticos y de contacto, protesis, ortesis, miembros artificiales y suministro
de aparatos o equipos médicos y/u ortopédicos, asi como también la adquisicién o arriendo de equipos, tales
como: sillas de ruedas, camas médicas, ventiladores mecanicos, etc.



+Tratamientos, visitas médicas, examenes, medicamentos, remedios o vacunas para el sélo efecto preventivo,
no inherentes o necesarios para el diagnostico de una incapacidad, a excepcién de los gastos por control de nifio
sano y control ginecoldgico que seran reembolsados de acuerdo con la cobertura contratada de la péliza.
Hospitalizacién domiciliaria, gastos por acompanantes mientras el asegurado se encuentre hospitalizado,
incluyendo alojamiento, comida y similares. La atencion particular de enfermeria fuera del recinto hospitalario,
asi como también se excluye la atencion por auxiliar particular de enfermeria intrahospitalaria o fuera del recinto
hospitalario.

«Lesion o enfermedad surgida de la ocupacién del asegurado, cubierta por la legislacién de Accidentes del
Trabajo y Enfermedades Profesionales.

Epidemias o pandemias declaradas por la autoridad competente o por el organismo de salud mundial
competente, respectivamente.

Tratamientos, drogas o medicamentos que sean utilizados habitualmente como método anticonceptivo, aun
cuando su prescripcion se indique como necesaria para el tratamiento de otra enfermedad distinta a la de la
anticoncepcion. En estos se incluiran anticonceptivos tradicionales o de emergencia, anovulatorios, DIU,
métodos de barrera, y otros de similares o de distintos principios.

Tratamientos homeopaticos, iriologia, reflexologia y en general tratamientos médicos no tradicionales o
experimentales, empiricos y también la medicina alternativa.

+Realizacion o participacién en una actividad o deporte riesgoso, considerandose como tales aquellos que
objetivamente constituyan una agravacion del riesgo o se requiera de medidas de proteccién o seguridad para
realizarlos y que hayan sido declarados por el asegurado y de los cuales haya quedado constancia en las
Condiciones Particulares. A via de ejemplo, y sin que la enumeracion sea taxativa o restrictiva, sino que
meramente enunciativa, se considera actividad o deporte riesgoso el manejo de explosivos, la mineria
subterraneaq, los trabajos en altura o lineas de alta tension, la inmersion submarina, el pilotaje civil, el
paracaidismo, el montanismo, las alas delta, el benji, el parapente, las carreras de autos y motos, entre otros.
+Crio preservacion, asi como la compra de células madre, sangre, hemoderivados y cualquier otro tejido u
organo.

+Gastos de costo del asegurado que fueron reembolsados por el fondo de los excedentes de cotizaciones del
sistema ISAPRE, al cual pertenece el asegurado.

+Gastos que no estén expresamente indicados en el Cuadro de Beneficios detallado en las Condiciones
Particulares de la Péliza, como asimismo, gastos de exdmenes y procedimientos a través de nuevas tecnologias
no reconocidas por el sistema previsional de salud, los cuales para obtener la cobertura otorgada por esta pdliza,
deberan contar con la aprobacién de la compafiia de seguros.

4 Exclusiones para cobertura de Dental:
Para la cobertura Dental, este seguro considera como exclusiones:

-Lesiones auto inferidas por el asegurado o por terceros con su consentimiento cualquiera sea la época en que
ocurra y cualquiera sea la causa que lo origine, aun cuando el asegurado hubiera actuado privado de razén.
-Lesién producida por participacién en actos calificados como delitos por la Ley.

+Cualquier tratamiento a causa de intento de suicidio; lesiones o enfermedades producidas por actos de guerra,
declarada o no, o a consecuencia de un motin, desoérdenes populares, actos o atentados terroristas de cualquier
naturaleza, rifias, huelga o conmocién civil.

«El reemplazo o pérdida de cualquier prétesis, a menos que ésta haya sido elaborada o instalada a lo menos 5
afos antes del reemplazo y en opinién del odontdlogo, no pueda restaurarse.

-Los empastes de oro o materiales empleados con fines cosméticos o de embellecimiento. El reemplazo de
dentadura natural, excepto en el caso en que tales dentaduras sean necesarias para reemplazar piezas dentales
extraidas mientras la persona se encuentre amparada por esta cobertura.

+Cualquier tratamiento correctivo de malformaciones genéticas o hereditarias y alteraciones del desarrollo
musculo esquelético facial, secuelas de enfermedades, tratamientos defectuosos, iatrogenia o traumatismo.
-Cualquier gasto originado por otras terapias reembolsados por otra cobertura de la presente péliza.
+Cualquier gasto dental que tenga su origen en tratamientos no especificados en las coberturas que contempla
este adicional.

-Gastos dentales que no estén expresamente indicados en el Cuadro de Beneficios detallado en las Condiciones
Particulares de la Pdliza.

+Cualquier procedimiento dental realizado por Cirujanos-Dentistas no habilitados ni autorizados legalmente
para practicar la odontologia humana.

-Medicamentos, exceptuando antibioticos, analgésicos, antinflamatorios y relajantes musculares que sean
recetados por el cirujano dentista exclusivamente para el tratamiento dental.

+Cualquier tratamiento dental cuya finalidad sea de embellecimiento, estética o de cardcter psicoldgico, o para
corregir malformaciones producidas por enfermedades o accidentes anteriores a la fecha de inicio de vigencia de
la cobertura del asegurado.

+Procedimientos de profilaxis realizadas dentro de los 6 meses siguientes de efectuado un procedimiento
similar.

+El reemplazo o pérdida de cualquier protesis, a menos que ésta haya sido elaborada o instalada a lo menos 5
afos antes del reemplazo y en opinién del odontélogo, no pueda restaurarse.



-Los empastes de oro o materiales empleados con fines cosméticos o de embellecimiento. El reemplazo de
dentadura natural, excepto en el caso en que tales dentaduras sean necesarias para reemplazar piezas dentales
extraidas mientras la persona se encuentre amparada por esta cobertura.

+Cualquier tratamiento correctivo de malformaciones genéticas o hereditarias y alteraciones del desarrollo
musculo esquelético facial, secuelas de enfermedades, tratamientos defectuosos, iatrogenia o traumatismo.
-Cualquier gasto originado por otras terapias reembolsados por otra cobertura de la presente péliza.
+Cualquier gasto dental que tenga su origen en tratamientos no especificados en las coberturas que contempla
este adicional.

-Gastos dentales que no estén expresamente indicados en el Cuadro de Beneficios detallado en las Condiciones
Particulares de la Pdliza.

+Cualquier procedimiento dental realizado por Cirujanos-Dentistas no habilitados ni autorizados legalmente
para practicar la odontologia humana.

-Medicamentos, exceptuando antibioticos, analgésicos, antinflamatorios y relajantes musculares que sean
recetados por el cirujano dentista exclusivamente para el tratamiento dental.

+Cualquier tratamiento dental cuya finalidad sea de embellecimiento, estética o de cardcter psicoldgico, o para
corregir malformaciones producidas por enfermedades o accidentes anteriores a la fecha de inicio de vigencia de
la cobertura del asegurado.

Procedimientos de profilaxis realizadas dentro de los 6 meses siguientes de efectuado un procedimiento
similar.

-Lesiones o enfermedades producidas como consecuencia de epidemias oficialmente declaradas o fenémenos
de la naturaleza declarados como catdstrofe nacional, como también accidentes por experimentos de energia
atémica o nuclear.

+Fluoraciones y otros tratamientos dentales preventivos.

+Los accidentes del trabajo previstos en la Ley 16.744 o en el texto legal que la reemplace y los accidentes del
trdnsito protegidos por la ley N° 18.490, Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Circulacion
de Vehiculos Motorizados o en el texto legal que la reemplace, hasta el monto que éstas cubran.

COASEGURO

La Compaiiia que asume el riesgo es Zurich Chile Seguros de Vida S.A. en coaseguro con Zurich Santander
Seguros de Vida Chile S.A., de acuerdo a la siguiente proporcién:

Compaiiia Aseguradora RUT % de participacion
Zurich Chile Seguros de Vida S.A. 99.185.000-7 90
Zurich Santander Seguros de Vida Chile S.A. 76.590.840-K 10

Intermedia Santander Corredora de Seguros Limitada.

El detalle de las coberturas, caracteristicas y exclusiones se encuentran en las condiciones generales depositadas
en el registro de polizas de la CMF, inscritas bajo los codigos POL320240117, POL320240115;
POL320220124; CAD320130889; CAD320130888; POL220240116.

La Compaiiia que asume el riesgo es Zurich Santander Seguros de Vida Chile S.A. en coaseguro con Zurich Chile Seguros de
Vida S.A.. Intermedia Santander Corredora de Seguros Ltda. El detalle de las coberturas y exclusiones se encuentran
sefialadas en las condiciones generales depositadas en el registro de pdlizas de la CMF bajo el codigo POL220240116
(CAD320130888y CAD320130889), POL320240115, POL320240117 y en las condiciones particulares. Pdliza Colectiva.
Para ingresar al seguro el pagador deberd ser cliente del Banco Santander al momento de contratar el seguro. Requisitos de
contratacion min de 5 trabajadores titulares y mdximo de 100. Asegurados deben estar afiliados a Isapre o Fonasa B, Co D.
Seguro de renovacion anual no garantizada.



