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ANGOL,
DECRETO EXENTO N¢ 002263 /56
VISTOS:

a) Ley N°21.640 de fecha 13 de diciembre de 2023,
del Ministerio de Hacienda, que aprueba Presupuesto del Sector Piiblico para el afio 2024;

b) Acuerdo del Concejo Municipal en Sesién
Ordinaria N° 36 de fecha 20 de Diciembre de 2023, que aprueba el Presupuesto de la Municipalidad de
Angol, para el afio 2024;

¢} Memordndum Interno N° 78 de fecha 04 de julio
de 2024, de la Directora de Administracién y Finanzas, informa que existe factibilidad financiera para
dar cumplimiento al convenio suscrito entre la Ilustre Municipalidad de Angol y la Compaiiia de
Seguros Vida Cdmara de la CCHC,, donde se establecié un aporte de la llustre Municipalidad de Angol
por cada funcionario que se suscribe al convenio;

d) Mediante Memordndum N° 111 de fecha 04 de
Julio de 2024, la Directora de Recursos Humanos solicité al sefior Alcalde y al H. Concejo Municipal
autorizar el aporte municipal para el Seguro Colectivo Complementario de Salud y Sequros Dentales,
destinado a los funcionarios municipales y su grupo familiar;

e) Sesion Ordinaria N° 20 de fecha 09 de Julio de
2024, el H. Concejo Municipal aprobo propuesta presentada por la Compania de Seguros de Vida
Camara S.A., que dice relacién con adquisicién de un seguro colectivo complementario de salud y
seguros dentales para los funcionarios municipales y su grupo familiar;

fl  Correo Electronico de fecha 11 de Julio de 2024,
de la Direccion de Recursos Humanaos solicita elaboracién de decreto alcaldicio para aprobacién del
Convenio de Seguros Colectivo Vida Camara S.A.;

g) Ley N° 19.880, sobre Bases de los Procedimientos
Administrativos, que rigen los Actos de los Organos de la Administracidn del Estado;

h) La Resolucién N° 7 del 26 de Marzo del 2019,
emanada de Contraloria General de la Republica, normas sobre exencién del trdmite de toma de razon;

CONSIDERANDO
Las facultades que me confiere la Ley
N? 18.695, Orgdnica Constitucional de Municipalidades y sus modificaciones.

DECRETO

1. OTORGUESE, a contar del 01 de Julio de 2024 y
hasta el 30 de Junio de 2025, un aporte mensual a los funcionarios municipales adscritos al Convenio
Colectivo Complementario de Salud y Dental, suscrito entre la I. municipalidad de Angol y la Comparniia
de Seguros Vida Cdmara de la Caimara Chilena de la Construccidn, de acuerdo a lo indicado en la Péliza
de Seguros Colectivo, adjunta al presente Decreto.

2. IMPUTESE, el gastv que devengue el presenie
decreto a la cuenta 215.22.10.999 del Presupuesto Municipal vigente.
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aurra@angol.cl

De: ' Marisol Hernandez i
Enviado el: jueves, 11 de julio de 2024 16:51

Para: Alvaro Urra

Asunto: Solicita elaboracion Decreto que indica

En atencidn al Convenio de Seguro Colectivo Vida Camara, solicité a Ud. elaboracion de Decreto

respectivo para su aprobacion, los datos del convenio estan en su podery enviados ademas a su correo
electronico,

Saluda atte. a Ud.

Marisol Hernandez Astete
Director de RRHH
Direccion de Recursos Humanos

Municipalidad de Angol
Region de la Araucania
Tel. 45 2657071
mhernandez@angol.cl-

' -a}mgoe que todos queremos




REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ANGOL
SECRETARIA DE CONCEIO

2 2024 g
DE ; Secretario Municipal

A : Directora de Recursos Humanos MEM“HAN““M
Sra. Marisol Herndndez Astete m@

Archivo: Secretaria de Concejo
Fecha: Angol, 10 de Julio de 2024
De conformidad a §€sion Ordinaria N° 20 dé fecha 09.07.2024, el H. Concejo Municipal acordé por

unanimidad, aprobar propuesta presentada por la Compafia de Seguros de Vida Camara S.A, que
dice relacién con adquisicidn de un seguro colectivo complementario de salud y seguros dentales

para los funcionarios municipales y su grupo familiar.

Se adjunta Memorandum N°11 de fecha 04.07.2024 de la Directora de Recursos Humanos,

Sra. Marisol Herndndez.
LR, Firmado digitalmente

Alvaro Ervin porAlvaro Ervin Urra

~ Morales
_\,'S[S(',%?\L:'_"‘-ft“ ‘Urra Morales Fecha: 20240710
MURICITR 13:11:51 -04'00'
INGENIERO CIVIL INDUSTRIAL
ANGOV-.~ SECRETARIO MUNICIPAL
Ministro de Fe

Le saluda atentamente,

POR ORDEN DEL SR. ALCALDE.

AUM/ylr



MUNICIPALIDAD DE ANGOL - DIRECCION DE RRHH

RRHH

45-2657071
mhernandez@angol.cl

Angol, Julio 04 de 2024,

MEMORANDUM N° 111

De: SRA. MARISOL HERNANDEZ ASTETE
DIRECTORA DE RR. HH.

A: SR. ALCALDE Y HONORABLE CONCEJO MUNICIPAL
PRESENTE

En atencion a propuesta de la Compania de Seguros de Vida Camara
S.A., que dice relacién con adquisicion de un seguro colective complementario
de salud y seguros dentales para los funcionarios municipales y su grupo
familiar, me permito solicitar a Ud. y al Honorable Concejo autorizar el aporte
municipal, el cual se detalle en los documentos adjuntos.

Se adjunta, némina de personal incorporado al seguro en referencia,

Pdlizas de Seguro de salud y dental, y Memorandum de la Direccién de
Administracién y Finanzas que indica factibilidad financiera.

Saluda atentamente a Ud. P

FaL 7

MARISOL fﬂERNANﬁEZﬁSTETE
DIREdTORj\gE RR. HH.

|

MHANIp. .-

Distribucidn:

- Sr. Alcalde y H. Concejo Municipal.
- Archivo RR. HH.



DIRECCION ADM. Y FINANZAS

MEMORANDO INTERNO N° 78

ANGOL, Julio 04 del 2024

DE: DIRECTOR ADMN. Y FINANZAS

A : SRA. MARISOL HERNANDEZ ASTETE
DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS
PRESENTE

La Directora de Administracion y Finanzas
de la Municipalidad de Angol, saluda atentamente a Ud. y sefiala lo siguiente.

En atencion a  Seguro  Colectivo
Complementario de Salud y Dental para funcionarios Municipales, cuyo convenio
fue suscrito por la I. Municipalidad de Angol y la Compaviia de Seguros Vida
Camara de la CCHC, con fecha 01 de Julio del 2022.

De acuerdo a lo anterior, se informa que
existe factibilidad financiera para dar cumplimiento al convenio suscrito entre la
I. Municipalidad de Angol y la Companiia de Seguros Vida Camara de la CCHC.
(Camara Chilena de la Construccion), donde se establecio un aporte Municipal de
cada funcionario que se suscribe al presente convenio.

Saluda atentamente a Ud.

QA

venanzas  JHANNETTE RUIZ MAUREIRA

: CTOR WANZAS
JRM/mimcl
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Fwd: Renovacién Seguro complementario de salud/ 1-Julio-2024

Jeannette Ruiz_ 22 de junio de 2024, 10:01
Para: Marisol Hernandez . valeska Iturra | G

Hola, sobre todo para saber si alguien quiere agragarse.

saludos

————— Forwarded message ---+--—-

De: Johanna Roa Campos <johanna.roa@vidacamara.cl>

Date: sab, 22 jun 2024 a las 0:05

Subject: Renovacion Seguro complementario de salud/ 1-Julio-2024
To: jruiz@angol.cl <jruiz@angol.cl>

Estimada Sra. Jeannette Ruiz;

Junto a un cordial saludo y en atencién a que su seguro de salud se encuentra préximo a completar su
periodo de vigencia, informamos la renovacion de pdlizas en |as siguientes condiciones:

*Las primas y coberturas vigentes se mantendran en igualdad de condiciones, es decir, se conserva
mismo plan y la tarifa no sufre alza.

*Se agrega el beneficio gratuito de Telemedicina, mediante Plataforma MEDISMART, el cual contempla:
telemedicina ilimitada, consulta psicoldgica ilimitada, atencién de nutricionista ilimitada, atencién de
matrona ilimitada, atencién veterinaria ilimitada y 1 consulta pediatrica mensual (se adjunta link de acceso
para agendamiento de horas).

Si desea incorporar cargas familiares, o conoce a algtn colega que quisiera sumarse a este beneficio, puede
hacerlo en este momento y contard con vigencia a partir de 1/07/2024

Agradecemos su confianza
Atte.

Johanna Roa C.

Ejecutiva de Cuentas
www.vidacamara.cl
Contact Center 600 320 0700

COVIDAT M

SOMOE CChC



ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE ANGOL Fecha . 04/07/2024
DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACION Y FINANZAS Hora ¢ 11:05:04
SECCION DE REMUNERACIONES Pagina ¢

LISTADOS DE DESCUENTOS

Mes : 06 Afio : 2024

Cadigo R.UT. Nombre del Funcionario F. Inicio F. Termino Monto
106 ClA. SEG. DE VIDA CAMARA S.A.

3 AGURTO MARDONES SUSANA BEATRIZ 01/11/2021 31/12/2999 41,471

164 BARRA GANGAS CRISTIAN GUILLERM 01/08/2022 31/12/2999 55,884

30 FERNANDEZ INZUNZA ALFREDO VICT 01/08/2022 31/12/2999 55,884

115 FUENTES CIFUENTES CLAUDIA PATR 01/08/2019 31/12/2999 27,070

240 GONZALEZ MAUREIRA VIVIANA PAUL 01/02/2019  31/12/2999 27,070

218 GUTIERREZ URRUTIA LUZ MARIANA 01/08/2022 31/12/2999 27,070

297 MENDOZA MALDONADO DENISSE AMAL 01/06/2022 31/12/2999 27,070

102 MONDACA VALLEJOS IRIS NOEMI 01/02/2019 31/12/2999 27,070

173 ROJAS HERRERA YESSICA PAOLA 01/03/2019  31/12/2999 55,884

148 RUIZ MAUREIRA JEANNETTE PACLA 01/08/2022 31/12/2999 55,884

186 SAAVEDRA MEDINA KAREN EVELYN 01/08/2022 31/12/2999 55,884

147 SAEZ FUENTES KATHERINE SOLANGE 01/02/2019  31/12/2999 41,471

125 SALGADO SALGADO RODRIGO ERNEST 01/02/2019  31/12/2999 27,070

245 TOLEDO MORA ALEJANDRO EXEQUIEL 01/02/2019 31/12/2999 27,070

178 ZUNIGA GOMEZ PATRICIA CECILIA 01/02/2019  31/12/2999 27,070

Total N°® Funcionarios : 15 578,922

Total General N® Funcionarios : 15 578,922



CUADRQ RESUMEN COSTO MENSUAL SEGURO DE VIDA COLECTIVO CAMARA CHILENA DE LA

CONSTRUCCION

Cuadro Costo Mensual

Aporte Municipal Bruto

Aporte Funcionarios

(UF) Bruto (UF)
Titular solo 0,3018 0,7220
Titular + 1 Carga 0,4526 0,1061
Titular + 2 cargas 0,6035 1,4905
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POLIZA DE SEGURO COLECTIVO COMPLEMENTARIO DE SALUD CON CLAUSULA
ADICIONAL DE COBERTURA ODONTOLOGICA

N | 113173 |

CONDICIONES GENERALES INSCRITAS EN EL DEPOSITO DE POLIZAS DE LA COMISION PARA
EL N%%E{%%%O FINANCIERO BAJO LOS CODIGOS POL320220134 Y CLAUSULAS ADICIONALES
AD 45.

CONDICIONES PARTICULARES

Compania de Seguros de Vida Camara S.A., en adelante también “Vida Camara S.A.” o |a “Compafiia”,
en consideracion a la Solicitud de Seguro presentada por el Contratante y el asegurado, su Declaracién
de Salud, las Condiciones Generales respectivas y las Condiciones Particulares que a continuacion se

detallan, acepta por medio de la presente pdliza asegurar lo siguiente:

Dalos del Coniratante

Nombre o Razdn Social

| MUNICIPALIDAD DE ANGOL

Damicilio

Pedro Aguirre Cerda 509

Comuna Angol

Ciudad Angol

Teléfono 2657050

Rut 69,180.1004

Canlaclo Marisol Salazar Landeros
Email

Dalos del Asequrador

Nombre o Razdn Social

COMPARNIA DE SEGUROS VIDA CAMARA S.A.

Domicilio

Av. Apoquindo 6750 Piso 10

Comuna Las Condes
Ciudad Sanliago
Teléfono 600 320 07 00
RUT 99.003.000 - 6
Nombre Producto G4 mas dental
Dalos del Intermediario

Nombre o Razén Social DIRECTO
Domicilio

Comuna

Ciudad

Teléfono

Rut

Comisién Del Corredor

Pagina: 1-25
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1. VIGENCIA DE LA POLIZA
La vigencia de esta poliza corresponde a:

Fecha Vigencia Inicial |Fecha Vigencia Final
01/07/2024 30/06/2025

2. ASEGURADOS

Aguellos a quienes afecta el riesgo que se lransfiere al asegurador, Para estos efectos
se consideraran como tal a las personas naturales que habiendo solicitado su
incorporacioén a la pdliza, hayan sido aceptados por la Compaiila de Seguros,
cumpliendo con los requisitos de asegurabilidad, y se encuentren incorporados en las
néminas vigentes de asegurados que las partes mantendran en su poder.

Son asegurados titulares las personas naturales que sean personal activo y dependiente
del contratante o vinculado a éste que han sido aceptados por la Compaiiia.

Adicionalmente, tendrén la calidad de asegurados dependientes del titular de esta pdliza,
el grupo familiar del asegurado titular, segun el siguiente detalle:

= |Cényuge o Conviviente Civil
- Conviviente No Civil con hijos en comun

Hijos nacidos durante la vigencia de esta pdliza. Estos deben ser inscritos hasta lreinta (30) dlas
después de la fecha de nacimiento para que tengan coberlura desde el dfa 14avo de su nacimiento; de
- [lo contrario, su vigencia comenzara el primer dia del mes siguiente a aquel en que se aceptd su
solicitud de incorparacion. Los hijos se encontraran asegurados hasta la fecha indicada en requisitos de
asegurabilidad siempre y cuando sean solleros y se encuentren estudianda

Hijos del o |la conyuge o conviviente civil, Estos se encontraran asegurados hasta la fecha indicada en
requisilos de asegurabilidad siempre y cuando sean solleros y se encuentren estudiando.

Hijos del o la conviviente no civil, siempre y cuando existan hijos en comin. Eslos se encontraran
asegurados hasta los 24 afos y 364 dias siempre y cuando sean solleros y se encuentren estudiando

Cargas Legales (excepluando padres), sélo si son inscritos deniro de |as treinta (30) dias siguientes al
nacimienta. De lo contrario, eslos tendran una carencia de sesenta (60) dias desde la fecha de
incarporacién a la péliza. Eslos se enconlrardn asegurados hasta los 24 afios y 364 dias slempre y

cuando sean solleros y se encueniren estudiando.

Las categorias de conyuge, conviviente civil y conviviente no civil son excluyentes entre si:
por ello en cada grupo familiar sélo podra permanecer vigente una de estas tipologias.

Pégina: 2-25 | Poliza N°: 11317 | Cotizacidén N°: CSR24_56953_RA
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3. COBERTURA

Este seguro reembolsa, como complemento del Sistema Previsional de Salud de cada
asegurado, los gastos médicos razonables y acostumbrados, en que se haya incurrido
efectivamente, 2 consecuencia de una incapacidad cubierta por este contrato de seguro
y ocurrida durante la permanencia del asegurado en la pdliza.

Asimismo, en su caso, la compafia aseguradora proveera los medicamentos
ambulatorios recetados al asegurado por su médico tratante durante el periodo de vigencia
de este contrato de seguro, en las dosis establecidas por éste, o bien, a su opcidn,
reembolsara el costo de los mismos al asegurado, siempre en complemento de logue cubra
su sistema de salud previsional, bienestar u otras instituciones, todo en los términos
porcentuales, limites y topes eslablecidos en estas Condiciones Particulares.

Los términos, proporciones, limites y condiciones de cobertura, se encuentran definidos
en el Plan de Reembolsos, detallado en el anexo: Cuadro de Condiciones y
Caracteristlicas de la Pdliza Plan de Reembolsos MODBGG

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

1. En aquellos casos en que el asegurado no esté afiliado a un sistera de salud
previsional, privado o estatal, y las prestaciones,costos o gastos reclamados se
encuentren tipificadas en el Arancel Fonasa, se aplicard una rebaja del 50% al
porcentaje de reembolso establecido en el Plan de Reembolsos, siempre y cuando
las prestaciones tengan cobertura por la poliza.

2. En aguellos casos en que el asegurado este afiliado a un sistema de salud
previsional, privado o estatal, y las prestaciones,costos o gastos reclamados se
encuentren tipificadas en el Arancel Fonasa vigente a la fecha de la prestacidn, y no
cuenien con bonificacién, aporte y/o reembalso mayor que cero (0) en tales
instituciones, independiente de la causa que lo provoque, se aplicara una rebaja de
50% al parcentaje de reembolso establecido en el Plan de Reembolsos, con excepcion
de medicamentos ambulatorios, y los siguientes Beneficios Especiales:

[Beneficios de Salud mental ) |

3. Gastos médicos incurridos en el extranjero:

a. Los gaslos médicos incurridos en el extranjero tendrén cobertura por esta pdliza
solo en caso de Alencién de Urgencia sujeto al cumplimiento de las siguientes
condiciones copulativas:

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

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

b. Sujeto al cumplimiento de las condiciones antes referidas, en estos casos los
porcentajes reembolso establecidos en el Plan de Reembolsos se reduciran en
0%.

Pagina: 3-25 | Poliza N°: 11317 | Colizacion N°: CSR24_56953_RA



4. La Companiia realizara la clasificacion de las prestaciones de salud cubiertas por
esta poliza en conformidad a las definiciones y rubros de prestaciones contenidas en
las Normas Tecnicas Administrativas del Arancel Fonasa, o aquel que lo reemplace,
vigente a la fecha de la respectiva prestacion.

5. Para aquellas nuevas aseguradas (titulares, conyuges, convivientes civiles o
convivientes no civil con hijos en comdn) cuya Solicitud de Incorporacion ha sido
aceptada por la Compafifa, los gastos presentados por la cobertura que olorga el
beneficio de maternidad, se reembolsaran en forma proporcional al tiempo de vigencia
en la pdliza a la fecha del parto/cesarea.

4. DEDUCIBLE Y PERIODO DE ACUMULACION
De acuerdo a la colizacidn aceptada por el Contratante, esta péliza considera aplicacién
de deducible(s) de acuerdo a las condiciones y valores establecidos en el siguiente cuadro:

(*) El deducible por asegurado se aplicard a un maximo de 3 UF por grupo familiar.

Deducible por Grupo Aplica Sobre Prestaciones
Familiar Salud

Titular Solo 1,0UF

Titular + 1 Carga(s) 2,0UF

Titular + 2 Cargas o mas 3,0UF

Periodo Acumulacién: Vigencia de la pdliza

El deducible no aplicarad a las Cargas Especiales en caso que sean considerados como
asegurados de esta Pdliza.

5. CARENCIA

Para las carteras con continuidad de cobertura o aguellas en que la presente poliza
constituya una renovacién de un seguro anterior contratado con esta Compafila por las
mismas coberturas, no se les aplicara Carencia alguna.

6. VIGENCIA DE LAS COBERTURAS DE CADA ASEGURADO

Los nuevos asegurados titulares o dependientes ingresaran al presente seguro colectivo,
sélo una vez evaluada su Solicitud de Incorporacion y aceptado su ingreso por Vida
Céamara S.A. En estos casos |a cobertura se iniciara el primer dia del mes siguiente al de
su aceptacidn e incorporacion al presente seguro.

7. REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD
Los requisitos de asegurabilidad de la Compafiia para los asegurados son:

Edad minima de Edad maxima de Edad Maxima de

Asegurado Ingreso Ingreso Permanencia
Titular 18 afios 63 anos y 364 dias 64 afios y 364 dias
Conyuge o convivienle civil o ]
conviviente no civil con hijos en |18 afios 63 afios y 364 dias 64 arios y 364 dias
comiin
Hijos E:é%;i:rlnldavo Ak 23 afos y 364 dias 24 afios y 364 dias
Cargas Legales, excepluando Desde el 14avo dia de = 3 ~ A
Padres y cargas invalidas nacimiento 23 afios y 364 dias 24 afios y 364 dias
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Los asegurados amparados bajo esta coberlura, seran aquellos definidos en el Articulo
"ASEGURADOS" de este condicionado particular.

Los asegurados que cumplan la edad maxima de permanencia durante la pdliza, tendran
cobertura hasta el ullimo dia del mes en que cumplan dicha edad.

La edad maxima de ingreso no seré exigible respecto de asegurados que provengan de
carteras traspasadas de ofros seguros, a quienes se les aplicara Unicamente la edad
maxima de permanencia. :

8. PREEXISTENCIA Y ACTIVIDADES Y DEPORTES RIESGOS0S
Este seguro no cubre preexistencias y actividades y deportes riesgosos.

Para estos efectos, no se consideran como incapacidades preexisientes las patologias
ancologicas cuando hayan transcurrido mas de 5 afios desde la finalizacion del tratamiento
radical sin recaida posterior.

Sin perjuicio de lo anterior, en virtud de la Declaracién Personal de Salud y actividades y
deportes riesgosos efectuada por el asegurado al momento de solicitar su incorporacion
a la pdliza, la Compania Aseguradora establecera restricciones y limitaciones especiales
de cobertura respeclo de situaciones o enfermedades preexistentes o actividades y
deportes riesgosos declaradas, las que se entenderan aceptadas por el asegurado una
vez firmada [a respectiva Declaracion Personal de Salud y actividades y deportes
riesgosos, las cuales forman parte de las Condiciones Particulares.

9. EXCLUSIONES DE LA COBERTURA

Las exclusiones contempladas en esta Péliza corresponden a las establecidas en el
Articulo 8 de las Condiciones Generales inscritas en la Comisién para el Mercado
Financiero bajo el codigo POL 320220134,

10. INCORPORACION Y EXCLUSION DE ASEGURADOS

a) Para la inclusién de asegurados cada persona debera cumplir con los requisitos de
asegurabilidad de esta pdliza.

b) La informacion de incorporaciones y exclusiones de la péliza debera ser entregada
por el contratante dentro de los primeros veinticinco (25) dias de cada mes.

c) El Contratante debera enviar la informacién con los ingresos de los asegurados,
dentro de un plazo no mayor a treinta (30) dias a contar de la fecha en que los asegurables
califican para solicitar su ingreso al seguro, en cuyo caso el inicio de la vigencia de su
cobertura, previa evaluacion y suscripcion de riesgos por parte de Vida Camara S.A.,

comenzara desde el primer dia del mes siguiente al de la fecha de su aceptacion por Vida
Camara S.A.
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d) Los nuevos asegurados litulares o dependientes ingresarén al presente seguro
colectivo, sélo una vez evaluada su Solicitud de Incorporacion y aceptado su ingreso por
Vida Céamara S.A. En estos casos la cobertura se iniciara el primer dia del mes siguiente
al de su aceptacién e incorporacién al presente seguro. El ingreso de nuevos asegurados
titulares a la poliza con su grupo familiar podra ser solicitado por el Contratante durante
la vigencia de la misma, sdlo en el caso de que el nuevo asegurado corresponda a una
nueva contratacion del Contratante o a las siguientes cargas de asegurados litulares
vigentes en la pdliza: i) hijos recién nacidos; ii) conyuges de matrimonios celebrados
durante la vigencia de la pdliza; iii) convivientes civiles de acuerdos de unidn civil
celebrados durante la vigencia de la pdliza. Podrén ingresar a la pdliza:

1. Los hijos nacidos durante la vigencia de esta pdliza:
a) En caso que el parto haya sido cubierto por |a poliza:

+ Si la Solicitud de Incorporacién es presentada a la companiia hasta el dia 30 de
vida del recién nacido, la vigencia sera a contar del dia de su nacimiento.

+ Si la solicitud de incorporacién es presentada a la compariia con posterioridad al
dla 30 de nacido, la vigencia sera a parlir del primer dia del mes siguiente de la
presentacion de la solicitud de incorporacién.

b) En caso que el parto no haya sido cubierto por la péliza:

+ Si la Solicitud de Incorporacién es presentada a la compania hasta el dia 30 de
vida del recién nacido, la vigencia sera a contar del dia 14 avo. de vida.

+ Sl la solicitud de incorporacion es presentada a la compafila con posterioridad al
dia 30 de nacido, la vigencia sera a partir del primer dia del mes siguiente de la
presentacién de la solicitud de incorporacian,

2. Conyuge de matrimonio civil o conviviente civil de acuerdo de unidn civil recién
celebrado. Puede solicitar su inscripcion hasta treinta (30) dias después de su
celebracion siempre y cuando la poéliza esté vigente para tener cobertura desde el
primer dfa del mes siguiente al de la fecha de su aceptacién por Vida Camara S.A. Si
no lo hace dentro del plazo indicado no podra ser inscrito(a) hasta la renovacién de la
presente poliza.

3. Conviviente no civil con hijos en comin. Sera requisito para ser inscrito(a) la
presentacion del certificado de nacimiento del primer hijo en comin con el asegurado
titular. Puede solicitar la incorporacion del o la conviviente no civil hasta treinta (30)
dias después del nacimiento del hijo en comuin siempre y cuando la péliza esté vigente
para tener cobertura desde el primer dia del mes siguiente al de la fecha desu
aceptacidn por Vida Camara S.A. Si no lo hace dentro de] plazo indicade no podra ser
inscrito(a) hasta la renovacién de la presente péliza.

4. Hijos del o la Cdnyuge o Conviviente Civil. Sera requisito para ser inscrito(a) la
presentacion del cerlificado de matrimonio o del certificado de acuerdo de unidn civil.
Puede solicitar la incorporacion de los hijos del o la conyuge o del conviviente civil
hasta treinta (30) dias después de efectuado el matrimonio o celebrado el acuerdo de
union civil siempre y cuando la pdliza esté vigente para tener coberlura desde el
primer dia del mes siguiente al de |a fecha de su aceptacién por Vida Camara S.A. Si
no lo hace dentro del plazo indicado no podra ser inscrito(a) hasta la renovacion de la
presente pdliza,
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e) Los asegurados dependientes del titular que no hayan sido inscritos al momento del
ingreso de eéste a la péliza sélo podran inscribirse al momento de la renovacion de la péliza,
salvo que se trate de recién nacidos y matrimonios o acuerdos de unién civilrecién
celebrados.

f) Deberan completar la Solicitud de Incorporacion los asegurables titulares por si y por
su grupo familiar.

g) La Compaiia se reserva el derecho a solicitar antecedentes adicionales a los

requeridos en la Solicilud de Incarporacién, con el fin de establecer condiciones especiales
de cobertura.

h) Para la exclusién de asegurados, el Contratante debera informar via e-mail e indicar
el nombre completo y RUT del asegurado que sera eliminado de la pdliza, poniéndose fin
a su cobertura a partir de la fecha de recepcién en la compafiia de |a solicitud por parte del

Contratante. El e-mail debe ser dirigido a su Ejecutivo de Cuenta o Corredor, segtn
corresponda.

i) En caso que un trabajador de la Empresa, que teniendo la calidad de asegurado,
deje por cualquier razén de pertenecer a ella, ésta debera dar aviso escrito y en forma
inmediata de tal hecho a Vida Camara S.A. otorgandose cobertura sélo hasta ia fecha en
que el asegurado pertenecié a la empresa contratante.

j) Para la modificacion de las caracteristicas de un asegurado, el Contratante debera
indicar el nombre completo, RUT y la modificacion solicitada. Esta modificacién regira a
partir de la fecha de recepcién y aceptacion por parte de la Compariia.

11. MONEDA O UNIDAD DEL CONTRATO

Tanto el Monto Asegurado como las Primas seran expresados en Unidad de Fomento (UF)
de acuerdo al equivalente en pesos que tenga dicha unidad a la fecha del respectivo
pago.

12. TARIFAS Y PRIMAS DEL SEGURO

Las primas mensuales en UF, de este seguro seguin nimero de cargas, son las siguientes:

Categoria Titular ' | Primas Afectas VA | PrimaBruta
Titular Sin Cargas 0,7136 0,1356 0,8492
Titular 1 Cargas 1,0711 0,2035 1,2746
Titular 2 0o mas Cargas 1,4286 0,2714 1,7000
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13. BENEFICIARIO
El beneficiario sera el asegurado titular, sin perjuicio de lo establecido en Iz letra e) del
numeral 17 de estas Condiciones Particulares.
14. PAGO DE PRIMA, FACTURACION Y COBRANZA
La facturacion y cobranza de las primas se efectuara de acuerdo al siguiente detalle:

RUT Facluracién: (69.180.1004 Nombre: fu [[LMENIGIRALDADDE
Direccidn: ggggg Q&UlRRE Ciudad: ANGOL

Comuna: ANGOL gggr;re‘ag;uramdn ¥ Mes anlicipado
Periodicidad de Pago: Mensual Forma de Pago: Conlado

Dia de Pago: 10 Moneda de Prima: U.F.

Rubro / Giro:. - | ADMINISTRACION PUBLICA

Vida Camara S.A. enviara al Contratanle la factura correspondiente al cobro de primas por
los trabajadores asegurados vigentes del periodo, la cual se calculara en base a la tabla
de "Primas Netas Mensuales" y que debera ser pagada por el Coniratante a mas tardar en
la fecha indicada en la factura.

En ampliacién del articulo numero 13 de las Condiciones Generales de esla pdliza de
Seguro Colectivo Complementario de Salud, se establece lo siguiente:

a) La Compania mantendra la informacién de los asegurados lilulares y cargas
actualizada y en las condiciones que informe el Contratante y que la pdliza lo permita,

adjuntando la informacién completa con cada cobranza para la revisién por parte del
Contratante.

b) Se deja constancia, que la cobranza de las primas se efectuara en funcidn de los
movimientos y/o modificaciones a las caracteristicas de los asegurados vigentes, por

consiguiente, las diferencias que se generen se reflejaran en la cobranza del mes
siguiente.

15. MODALIDAD DE PAGO DE LA PRIMA
La modalidad de pago de esta prima es contributoria, bajo el siguiente esquema:

Contribucién de prima del Contratante 50%
Coniribucion de prima Asegurados Titulares 50%

16. PERIODO DE GRACIA

Para el pago de la prima, esta pdliza concede un plazo méximo de gracia de 30 dias, el
cual sera contado a partir del primer dia del mes de coberlura no pagado.

17. LIQUIDACION DE LA COBERTURA DE UN ASEGURADO
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La Compaiiia indemnizard al asegurado, de acuerdo al "Plan de Cobertura" que se incluye
en esta pdliza y que es parte integrante de este Contrato, una vez que secumplan
todos los requisitos que se mencionan en esta péliza mediante su reembolso, y en el caso
de medicamentos la Compania podrd optar por su reembolso o por suprovisién al
asegurado.

En el caso de reembolsos diferidos, junto a la presentacion del formulario de reembolso,
el beneficiario debera cumplir con las siguientes condiciones:

a) El plazo de aviso del siniestro se contara desde la fecha de emisién del documento que
da cuenta del gasto de cargo del asegurado cuyo reembolso se requiera, independiente
de la fecha de la preslacién que lo origina, pero siempre que ésta ocurra durante la
vigencia de la pdliza. El plazo maximo para presentar los documentos a bonificar, se
describe a continuacion:

2 Dias corridas desde la fecha de emisidn del
Gastos Ambulatorios 60 dias bono u olro documento
Gastos Hospitalarios 60 dlas Dias corridos desde la fecha de Facturacion.
Gaslos reembolsados 80 di Dias corridos desde la fecha de pago de la otra
previamenle en olra entidad dias enlidad aseguradora, bienestar, elc,

b) Si el asegurado tuviese derecho a recibir reembolsos de alguna Isapre, Fonasa,
Servicio de Bienestar, seguro previsional de salud, obligatorio o voluntaric que deba
concurrir al pago, o el de cualquier olra persona jurfdica o institucién que haya debido
conlribuir a él, deberd hacer uso de ellos previamente. En dichos casos, debera
preseniar fotocopias de las boletas o facluras y originales de los documentos
comprobatorios de los beneficios ya recibidos, més el formulario de Solicitud de
Reembolso.

¢) A los programas médicos por hospitalizaciones, intervenciones o procedimientos de
diagnésticos y terapéuticos no quirdrgicos, deberan adjuntarse los correspondientes
bonos del Sistema Previsional de Salud (copia original afiliado) y la Solicitud de
Reembolsos lienada de pufio y letra del médico tratante. Adicionalmente, en los casos
que Vida C&mara S.A. estime conveniente, podra solicitar al asegurado toda la
informacion adicional que requiera para la correcta evaluacion del beneficio.

d) Las facturas por gastos hospitalarios y/o intervenciones deberan presentarse con su
respectiva pre-factura y/o con el detalle completo de las prestaciones recibidas, mas
epicrisis con diagndstico y protocolo operatorio en caso de tratarse de una cirugia.

e) La documentacidn mencionada se debera ingresar mediante los medios que la
compafiia establezca en ese momento, siendo posible su envio a través del sitio web, la
aplicacion mévil que la compaiiia facilite o, en forma presencial en las sucursales
habllitadas de la compariia

f) En el caso de reembolsos diferidos, una vez recepcionados los documentos y
chequeada la correcta presentacion de éstos, se procedera a la respectiva liquidacién.
Los pagos de reembolsos que corresponda realizar seran otorgados mediante depésito
en la cuenta bancaria del asegurado titular o pagado a través de Servipag, o cualquier
otra modalidad que establezca Vida Camara S.A. acordada por el Contratante.

Las bonificaciones podran pagarse 2 nombre del Contratante, sélo si el Asegurado ha
autorizado expresamente y por escrito dicha circunstancia, mediante la suscripcion del
formulario destinado a estos efectos u por otro documento autorizado por el asegurado.
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g) Coberlura de Medicamentos Ambulatorios

La cobertura de Medicamentos Ambulatorios podra efectuarse mediante su reembolso o
mediante la provisién del medicamento al asegurado.

Para efectuar la provisién del medicamenlo al asegurado la compafia podra
facultativamente celebrar convenios con las entidades farmacéuticas, siendo condicién
para olorgar esta modalidad de pago el que dichos convenios: 1) se encuentren vigentes
al momento en que éste sea requerido; 2) que el serviclo se encuentre disponible por parte
del establecimiento respectivo; 3) que exista el stock de los medicamentos requeridos y
4) que el asegurado pague en la entidad farmacéutica el monto correspondiente al
deducible del medicamento. Para estos efectos el deducible del medicamento
corresponderd al porcentaje que no es abjeto de reembolso segun el plan de reembolso
aplicable al beneficio de medicamentos. Lo anlerior, no obsta a que se solicite el reembolso
diferido del gasto incurrido en el medicamento.

1. Bajo la cobertura del Beneficlo Medicamentos Ambulatorios la compadia cubrirg los
gaslos y coslos incurridos por concepto de medicamentos recetados exclusivamente
en forma ambulatoria por un médico, en complemento de lo que cubra el sistema de
salud previsional o bienestar u otro seguro o convenio, de acuerdo a los porcentajes v
limites de reembolsos o pago definidos.

2. Se requerira recela original con nombre completo del paciente, fecha, nombre de
los o el medicamento, dosis y duracion del tratamiento, nombre, RUT y firma del
profesional. La vigencia de la receta serd de treinta (30) dias corridos, contados
desde la fecha de su emisidn. En caso de reembolso diferido, ademas se requerira
que la boleta de |a farmacia registre el detalle de los medicamentos adquiridos.

La Compaiiia cubrira |a dosis de medicamentos indicada en la receta médica solo por
la canlidad correspondiente al tratamiento. Para los casos de medicamentos indicados
por periodos superiores a un mes, la Compafia cubriré por cada mes solamente las
dosis correspondientes a 30 dias de tratamiento.

3. Para el caso de reembolsos diferidos, que involucren recetas retenidas en |a
farmacia, sera necesario presentar fotocopia de ésta timbrada por el establecimiento,
con indicacidn de haber sido retenida, junto al Formulario Solicitud de Reembolso de
Gastos Médicos, debidamente completado, en los casos que corresponda,

4. Recelas a permanencia o por tratamientos prolongados:

a. En el caso de reembolsos diferidos, se debera presentar en la primera ocasion
el original de la receta. Para los siguientes reembolsos, se debera presentar una
fotocopia de la misma, a la que se adjuntera la boleta de la farmacia con el detalle
de los medicamentos y su timbre correspondiente.

En el caso de provision de medicamentos, se debera presentar en |a primera
ocasion el original de la receta, la cual quedara en el establecimiento de
entrega del medicamento. El respectivo establecimiento entregara una

copia de la receta para ser presentada en la siguiente dispensacién de
medicamentos.

c. Las recetas a permanencia o por tratamiento prolongado, sera necesario
renovarla cada ciento ochenta (180) dias.
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Sin el cumplimienio de los requisitos sefialados en este arliculo, la Compaiiia
Aseguradora no eslard obligada a otorgar la cobertura correspondiente
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18.

OTRAS CONDICIONES DE COBERTURA:

Las condiclones particulares de la péliza consideran las siguientes condiciones
adicionales de cobertura:

Cobertura Medicamentos Bioldgicos e Inmunoterapias

Se reembolsaran bajo el item Medicamentos Bioldgicos de Beneficios Especiales
del Plan de Reembolsos, los medicamentos biolégicos e inmunoterapias requeridos
para el fratamiento ambulatorio u hospitalario de una patologia cubierta por esta
poliza, en las siguientes condiciones:

a) El porcentaje de coberlura a aplicar sera igual al porcentaje de cobertura otorgad
por el sistema de salud previsional del asegurado.

En caso que los medicamentos bioldgices e inmunoterapias no reciban bonificacion
del sistema de salud previsional del asegurado, el porcentaje de reembolso a aplicar
serd de un 15%

b) El monto maximo de reembolso anual por estas prestaciones sera de UF 30 por
asegurado.

Adicionalmente, se otorgara cobertura por el Beneficio de Medicamenlos
Ambulatorios a la insulina requerida para el tratamiento de patologias cubiertas por
la pdliza.

Psicopedagogla: Se reembolsaran bajo el Beneficio de Salud Mental y de acuerdo a
los porcentajes y topes indicados en el Plan de Reembolsos las prestaciones
meédicas por psicopedagogia. Constituyen requisito para su reembolso: 1) la
presentacién de la orden de derivacion del médico iratante y; 2) que los servicios
sean otorgados por un psicopedagogo titulado o profesor con especialidad en
psicopedagogia.

Hospitalizacion Domiciliaria (Home Care): Se reembolsaran de acuerdo al
porcentaje y tope indicado en el Plan de Reembolsos los gastos derivados de una
hospitalizacion domiciliaria, siempre que Sistema Previsional de Salud del
asegurado otorgue cobertura a estas prestaciones y que sea indicada expresamente
por el médico tratante, para lo cual sera requisito la presentacidn de informe médico,

Deducible Prestaciones GES/CAEC hospitalarias y ambulatorias.

Se reembolsara en un 100% el deducible correspondiente al maximo legal generado
por gastos hospitalarios y ambulatorios de preslaciones cubiertas por la pdliza
realizados bajo la modalidad GES y CAEC, tratadas en la red de prestadores del
Sistema Previsional de Salud del asegurado. Los copagos de las prestaciones
adicionales no incluidas en la modalidad GES/CAEC, serén reembolsadas segun los
porcentajes y topes indicados en el Plan de Reembolsos del asegurado, siempre
que dichas prestaciones estén cubiertas por la péliza,

La Compaiila otorgara cobertura a las cirugias bariatricas que hubieren sido
bonificadas bajo la modalidad CAEC al asegurado aun cuando el beneficio de
cirugia bariatrica no haya sido contratado especialmente en la pdliza, en cuyo caso
dicha prestacion se reembolsara bzjo el item carrespondiente a la cobertura CAEC
del plan de reembolso.

Bonificacion Minima del Sistema Previsional de Salud (BMI): Si el aporte del sistema
de salud previsional del asegurado es menor al 50% del valor de la prestacién cuyo
reembolso se solicita, el reembolso de la compania se aplicara sobre el 50% del
valor real de la prestacidn, monto sobre el cual se aplicaran los porcentajes, topes y
deducibles del plan contratado. Se exceptaan los medicamentos ambulatorios y
deducibles por prestaciones GES/CAEC.
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Copagos cancelados con Excedentes: Se levanta la exclusién del articulo numero 8
letra y) de la POL 3 2022 0134, por lo que se dara cobertura a los gastos que fueron
reembolsados por el fondo de los excedentes de cotizaciones del sislema de Isapre
al cual pertenece el asegurado.

Cirugia Dental por Accidente.

Se incluye dentro del Beneficio de Hospitalizacién la cobertura de Cirugia Dental por
Accidente en los términos y condiciones descritos en las condiciones generales del
seguro, y segun los porcentajes y topes establecidos en el Plan de Reembolsos,

Formulario Solicitud de Reembolso.

En caso de gastos médicos ambulatorios cuyo copago sea igual o inferior a la suma
de UF 3, no sera necesario que se encuentre suscrilo por el médico tratante el
recuadro Il del Formulario Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos, Sin embargo,
el asegurado debera indicar el diagnostico asociado a las prestaciones presentadas
a reembolso completando las fechas solicitadas en dicho recuadro.

"Reembolso en Prestador Preferente (Red Salud).

El porcentaje de bonificacion establecido en el Plan de Reembolsos serd
incrementado en un 10%, para prestaciones médicas ambulatorias y un 20% para
prestaciones hospitalarias realizadas en los centros médicos de Redsalud, siempre
que éstas gocen de cobertura en la poliza:

Se exceptuaran del incremento del porcentaje de reembolso antes sefalado, las
prestaciones que en el Plan de Reembolsos contemplen un porcentaje de
bonificacién superior a 80%. Por lo tanto, el maximo de reembolso sera de 90% en
ambulatorio y 100% en hospitalario para Redsalud.”
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19. COBERTURA DENTAL

a) Esta clausula adicional, reemholsa como complemento al Sistema Previsional de
Salud, los gastos dentales razonables y acostumbrados que haya incurrido efectivamente
cada asegurado a consecuencia de enfermedad o accidente de origen odontoldgico
cubierta por este contrato de seguros y ocurrida durante la permanencia del asegurado
en la pdliza.

La Comparifa de Seguros considera como gasto razonable y acostumbrado aquel que no
exceda el 100% del valor asignado para esa prestacion en el arancel de referencia de Vida
Camara, el cual podra ser consultado por los asegurados.

En el caso de que el gasto dental reclamado exceda al tope de la prestacion del arancel

estipulado en el parrafo anterior, los porcentajes de reembolso se aplicaran sobre dicho
tope.

Los términos, proporciones, limiles y condiciones de cobertura, se encuentran definidos
en el "Plan de Reembolsos Dental", detallado en el anexo: Cuadro de Condiciones y
Caracteristicas de la Pdliza Plan de Reembolsos DEN8BGG

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

« Gastos en el Extranjero:

- Respecto de los gastos incurridos en el extranjero, los asegurados podran
informarse de los prestadores asociados a la péliza mediante consulta al Call
Center de la Companiia en el nimero 600 320 07 00.

- En estos casos, los porcentajes de reembolso a aplicar seran los indicadas en
el "Plan de Reembolso Dental".

- Edad limite para la Cabertura de Ortodoncia: Sin Iimite de edad.
b) Asegurados:

La Cobertura Dental sdlo es aplicable al titular, cényuge o conviviente civil, conviviente
no civil con hijos en comun e hijos del fitular, del o la cényuge o conviviente civil o
convivienle no civil con hijos en comin, siempre que cumplan con las condiciones de
asegurabilidad establecidas para esta cobertura, las cuales se encuentran descritas en el
siguiente punto.

¢) Requisitos de Asegurabilidad:

Edad minima de Edad maxima de Edad Maxima de
Asegurada Ingreso Ingreso Permanencia
Tilular 18 afos 63 afios y 364 dlas 64 afios vy 364 dias
Canyuge o conviviente civil o
conviviente no civil con hijos en |18 afios 63 afios y 364 dias 64 afios y 364 dias
comun
Hijos Desde el 14ava dia de

nacimiento

23 anos y 364 dias

24 anos y 364 dias

Cargas Legales, excepluando

Padres y cargas invalidas

Desde el 14avo dia de
nacimlento

23 afos y 364 dias

24 anos y 364 dias
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La edad maxima de ingreso no seré exigible respecto de asegurados que provengan
de carteras traspasadas de otros seguros, a quienes se les aplicara Gnicamente la edad
méxima de permanencia

d) Deducibles y Periodo de Acumulacion;

De acuerdo a la colizacion aceptada por el Contratante, esta péliza considera
aplicacion de deducible(s) en la cobertura dental de acuerdo a las condiciones y valores

establecidos en el siguiente cuadro:

Deducible por Grupo

Aplica Sobre Prestaciones

Familiar Dentales
Tilular Solo 0,5UF
Tilular + 1 Carga(s) 1,0UF
Tilular + 2 Cargas o mas 1,5UF

Periodo Acumulacién:

Vigencia de |a péliza

El deducible no aplicara a las Cargas Especiales en caso que sean considerados como
asegurados de esta Pdliza.

e} Carencia:

Para las carleras con continuidad de coberlura o aquellas en que la presente péliza
constituya una renovacion de un seguro anterior contratado con esta Compania por las
mismas coberturas, no se les aplicara Carencia alguna. Sin embargo, los nuevos
asegurados (titulares y cargas) que sean incorporados durante la vigencia de ésta poliza,
se les aplicara una Carencia de ciento ochenta (180) dias para la Cobertura de Ortodoncia,
Prétesis Fijas y removibles e implantes.

f) Preexistencias y actividades y deportes riesgosos: Este seguro no cubre preexistencias
y actividades y deportes riesgosos.

Para estos efectos, no se consideran como incapacidades preexistentes las patologias
oncolégicas cuando hayan transcurrido mas de 5 afios desde la finalizacion del ratamiento
radical sin recaida posterior.

Sin perjuicio de lo anterior, en virtud de la Declaracién Personal de Salud y actividades y
deportes riesgosos efectuada por el asegurado al momenlo de salicitar su incorporacién
a la pdliza, la Compafila Aseguradora establecera restricciones y limitaciones especiales
de cobertura respecto de situaciones o enfermedades preexistentes o actividades y
deportes riesgosos declaradas, las que se entenderdn aceptadas por el asegurado una
vez firmada la respectiva Declaracién Personal de Salud y actividades y deportes
riesgosos, las cuales forman parte de las Condiciones Particulares,

g) Exclusiones de la Cobertura:

Las exclusiones contempladas en esta Cobertura corresponden a las establecidas en el
Articulo 4 de la Clausula Adicional inscrita en el Depasilo de Pélizas de la Comisién para
el Mercado Financiero bajo el cadigo CAD 320180045,

h) Primas: Las primas mensuales en UF, de este seguro segtn nimero de cargas,
son las siguientes:
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Categoria Titular | Primas Afectas| IVA |PrimaBruta
Titular Sin Cargas 0,1467 0,0279 0,1746
Titular 1 Cargas 0,2387 0,0454| 0,2841
Titular 2 0 mas Cargas 0,3307 0,0628| 0,3935

Liquidacion de la Cobertura Dental:

1. El plazo de aviso del siniestro sera el mismo que el indicado para gastos
ambulatorios sefialados en la letra (a) del Articulo 17 de estas Condiciones

Particulares.

2. Conslituye requisito para cualquier reembolso de gasto dental por parte de la

Compainia:

+ Entregar a la Compaiiia de seguros el formulario de reembolso dental, que la
Compafiia de Seguros proporcionard para estos efectos, con la informacion
que en él se indique, completada de pufio y letra del cirujano-dentista tratante,
indicando el detalle del tratamiento efectuado, nimeros de piezas tratadas y
tipo de tratamiento realizado, fecha de ejecucion, costo unitario y costo total.
Se deben indicar los valores clinicos unifarios,

* La declaracion del asegurado si el gasto cuya devolucion se solicita estaba
cubierto por otros seguras, sistemas o instituciones que olorguen beneficios
medicos y al cual pertenezca el asegurado.

* La enlrega a la Compaiiia de los originales extendidos a nombre del
asegurado de los recibas, boletas y facturas cuando corresponda, copia de
bonos, copia de érdenes de atencién, copia de programas médicos u otros
documentos que acrediten el gasto incurrido y su cancelacién: como
asimismo, en su caso, los que acrediten el pago o el reembolso de una parte
de ellos por la entidad aseguradora, institucion o entidad referidos en la letra
anterior.

+ Los antecedentes dentales y examenes radiolégicos utilizados en el
diagndstico y tratamiento, para efectos de determinar y verificar |a efectividad
de la prestacion dental cuyo reembolso se solicita, estando especialmente
obligado el asegurado a dar cumplimiento a lo siguiente:

a. Acompafiar radiografias de diagndstico para los siguientes tratamientos:
Obturaciones Proximales. Periodontitis Marginales, Cirugfas, Endodoncias,
Prétesis Fija e Implantes.
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b. Acompariar radiografias de control final de tratamiento en los siguientes

prestaciones: Endodoncia, Injertos Oseos, Cirugia de Implante 'y
Rehabilitacidon de Implante.

Concurrir personalmente, cuandao la compaiiia lo solicite, a contraloria dental
en los centros que la compafia determine y dentro del 15 dias habiles
contados desde la recepcion de la comunicacién de la compafiia.

OTRAS CONDICIONES DE COBERTURA:

Las condiciones particulares de la pdliza no contemplan condiclones adicionales de
cobertura
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20. MANTENCION DEL CONTRATO

Se establece como requisito para mantener la vigencia de la péliza un porcentaje maximo
de variacion positiva o negativa de la poblacion de un 25% con respecto a la poblacion
inicial de asegurados titulares ingresados en el inicio del presente contrato. Si no se
cumpliera dicho requisito, el contrato de seguro colectivo terminara
anticipadamente en conformidad a los términos establecidos en las condiciones generales
del seguro.

21. TERMINACION ANTICIPADA POR MODIFICACION DE SISTEMA DE SALUD
PREVISIONAL

El presente contrato de seguro fue suscrito por las partes contratantes en consideracién
a un sistema mixto de atencién integrado por el servicio publico denominado FONASA
(Fondo Nacional de Salud), y un sistema privado denominado ISAPRE, (Instituciones de
Salud Previsional), instituciones que funcionan como primera capa de cobertura de los
riesgos de salud. En dicha consideracién las partes tuvieron presente al momento de
suscribir el contrato el derecho a la proteccién de salud que comprende la libertad de elegir
el sistema de salud estatal o privado al cual cada persona desee acogerse,consideracian

que también forma parte esencial al ofrecer el presente contrato de seguro por parte de la
compania.

Atendido lo expuesto, el seguro terminard anticipadamente, en la forma que a
continuacién se describird, ante las siguientes circunstancias:

1.- En caso de modificacion de la legislacién o normativa vigente relacionada al
sistema de salud previsional publico o privado, y siempre que dicho cambio altere
significativamente la cobertura del seguro, sea en cuanto al riesgo asumido o a los
beneficios que otorga, en comparacién a las condiciones existentes al momento
de la celebracién del contrato.

Se entendera que una modificacion a la legislacion o normativa vigente
relacionada al sistema de salud previsional publico o privado afecta
significativamente la cobertura del seguro cuando se refiere a uno o algunos de
los siguientes aspectos:

a) Imposibilidad de que el asegurado pueda destinar la cotizacién legal para
salud o una superior convenida a una lsapre, o el término de los contratos de
salud previsional suscritos entre los asegurados y las Isapres a consecuencia de
lo primero,

b) Aplicacién de reglas de suscripcion de riesgo no previstas, inconciliables o que
impongan restricciones respecto de aquellas consideradas por la Compaiia al
momento del otorgamiento de la pdliza tales como, y sin que la siguiente
enumeracion sea laxativa, el levantamiento de exclusiones, cobertura de
preexistencias, cambios en los requisitos de asegurabilidad, cambios en las
prestaciones cubiertas

¢) Eliminacion o modificacién del Sistema de Salud Previsional privado vigente, o
modificacién del orden de prelacién en la aplicacion de la coberlura del sistema
de salud previsional que implique la concurrencia de la cobertura de esta pdliza
con anterioridad o prescindencia de |a cobertura del sislema de salud
previsional,
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d) Imposicién de aranceles de prestaciones médicas que produzcan como efecto
el otorgamiento de bonificaciones sobre prestaciones no contempladas en Ia
paoliza, o que supongan el pago de dichas prestaciones en un porcentaje
superior @ 1% ; o bien, que impongan el reembolso de prestaciones en cuyo
otorgamiento se empleen nuevas tecnologias no contempladas en los aranceles
considerados al momento de la suscripcidn.

2.- En caso de que una o mas isapres, por cualquier causa, se encuentrensometida
al regimen especial de supervigilancia y control establecido en el DFL N°1 de 2005
del Ministerio de Salud, o en caso de que sea nombrado scbre una o mas isapres
un administrador provisional por la Superintendencia de Salud o porla autoridad
de control que corresponda, o se inicie respecto de una o mas de éstas entidades
un procedimiento de cancelacion del respectivo registro de isapres ante Ia
indicada autoridad,

3.- Ante el inicio de un procedimiento concursal de liquidacién que pueda afectar a
una o mas isapres.

Verificada cualquiera de las causales antes indicadas la Compafia podra
facultativamente dar por terminada la pdliza en forma anticipada, o proponer al
contratante nuevas condiciones de cobertura y prima, las que en caso de no ser aceptadas
por el contratante o no obtener respuesta de parte de éste en el plazootargado por la

Compaiifa en la comunicacién enviada al efecto, dara lugar a la terminacién anlicipada
del contrato.

22, RESUMEN DE LAS CONDICIONES DEL SEGURO

En cumplimiento con lo dispuesto en la Circular N° 1935 del 5 de agosto de 2009, instruida
por la Comisién para el Mercado Financiero, en el siguiente cuadro se resumen algunos

antecedentes importantes que usted debe considerar, al momento de contratar este
seguro:

Este seguro:

+ _ NO contempla renovacién garantizada,
* 8l podra aumentar la prima (precio) en caso de renovacion de la Pdliza,

NO considera la sinlestralidad individual para el aumento de la prima en caso de
renavaclon.

* NO cubre preexistencias.

23, DOCUMENTOS INTEGRANTES DEL SEGURO

Se deja constancia que la propuesta del sequro, la cotizacién y el certificado de cobertura,
todos documentos requeridos por la Comparila de Seguros Vida Camara S.A.a los
asegurados titulares para la incorporacion a este seguro, forman parte integral de esta

pdliza.
24, COMUNICACIONES

Para los efectos de las comunicaciones a que alude el Artfculo 22 de las Condiciones

Generales, se fijla como domicilio de los asegurados el domicilio de la Empresa
Contratante.
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25, CLAUSULA DE MOROSIDAD

El Contratante autoriza a Vida Camara S.A. a comunicar a los registros publicos de
informacion de morosidades y protestos o a los sistemas de informacién comercial
cualgquier situacion de incumplimiento, retardo y/o mora en el cumplimiento de las
obligaciones derivadas del presente contrato de seguro, tales como el no pago de la prima
ylo cualquier otra suma de dinero que se adeude por el Contratante por talconcepto. Los

costos inherentes a aclarar la informacién en el evento de pago serdn de cargo del
Contratante.

Para tal efecto, Vida Camara S.A. otorgard certificados de pago sélo una vez cumplidas
las obligaciones recién referidas por parte del Contratante,

26. INFORMACION SOBRE PRESENTACION DE CONSULTAS Y RECLAMOS

En virtud de la Circular Nro. 2.131 de 28 de noviembre de 2013 de la comision para el
Mercado Financiero, las Compaiias de Seguros deberan recibir, registrar y responder
todas las presentaciones, consultas o reclamos que se les presenten directamente por el
contratante, asegurado, beneficiarios o legitimos interesados o sus mandatarios.

Las presentaciones pueden ser efectuadas en todas las oficinas de las entidades en que
se atienda publico, presencialmente, por correo postal, medios elecironicos, o
telefénicamente, sin formalidades, en el horario normal de atencién.

Recibida una presentacian, consulta o reclamo, ésta debera ser respondida en el plazo
mas breve posible, el que no podrd exceder de 20 dias habiles contados desde su
recepcion.

El interesado, en caso de disconformidad respecto de lo informada, o bien cuando exista
demora injustificada de la respuesta, podra recurrir a la Comisién para el Mercado
Financiero, Area de Proteccién al Inversionista y Asegurado, cuyas oficinas se
encuentran ubicadas en Av. Libertador Bernardo O'Higgins 1449 Piso 1°, Santiago, o a
través del sitio web www.cmfchile.cl.

27. CODIGO DE AUTORREGULACION

Compania de Seguros Vida Cémara S.A. se encuentra adherida al Cédigo de
Autorregulacion de las Companias de Seguros y esta sujeta al Compendio de Buenas
Practicas Corporativas, que contiene un conjunto de normas destinadas a promover una
adecuada relacion de las Companias de seguros con sus clientes. Copia de este

Compendio se encuentra en |a pagina Web de la Asociacién de Asegurados de Chile:
www.aach.cl,

Asimismo, ha aceptado la intervencion del Defensor del Asegurado cuando los clientes le
presenten reclamos en relacion a los contratos celebrados con ella, Los clientes pueden
presentar sus reclamos ante el Defensor del Asegurado utilizando los formularios

disponibles en las oficinas de Vida Camara S.A. o a lravés de la pagina Web
www.ddachile.cl.

28. DOMICILIO

Para todos los efectos legales de la presente péliza, las parles fijlan su domicilio en la
ciudad de Santiago,
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29.  SERVICIO DE ATENCION AL CLIENTE Y SELLO SERNAC

Para cualquier duda o consulta en relacién a este seguro, los asegurados o sus
beneficiarios podran contaclar a Compaiiia de Seguros de Vida Camara S.A. a traves del
Conctac Center (600 320 0700), del correo electronico serviciocliente@vidacamara.cl, o
de los formularios de contacto dispuestos en el sitio web www.vidacamara.cl

Esta pdliza NO cuenta con sello SERNAC.

Francisco Dominguez Gutiérrez
Gerente Digital & Operaciones
Campaiiia de Seguros de Vida Cimara S.A.

Fecha de emisidn: Santiago, 01 julio de 2024
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Cuadro de Condiciones y Caracteristicas de la Poliza Plan de Reembolsos

MODBGG
: Tope Tope anual |
Porcenlaje ! .
. Coberlura Reembolso Presl_}ia:cldn cob&r:tura Tipo Tope
Dla Cama Haospitalizacion 60% 3UF Personal
Dia Cama UTIUCI 60% Sin Tope
BENEFICIO DE Servicios Hospitalarios 60% Sin Tope
HOSPITALIZACION  |Honorarios Médicos Quinirgicos 60% Sin Tope
Cirugla Ambulatoria 60% Sin Tope
Cirugia Denlal por Accidente 60% 10UF Personal
Parto Normal 80% 15UF Personal
BENEFICIOS DE .
MATERNIDAD Cesarea B80% 20UF Personal
Aborio no voluntario 80% 10UF Personal
Medicamento Ambulatorios de Marca 70% Sin Tope
Medicamento Ambulalorio Referente, .
Qriginal o Innovador 70% Sin Tope
BENEFICIOS DE . = | Medicamento Ambulatorios Bioequivalente|,, ., .
MEDICAMENTOS | Marca 0% TIPS
gggg;r?cr’n)enlo Ambulatorios Bioequivalente Q0% Sin Tope
Medicamenlo Ambulalorios Genéricos 90% Sin Tope
Consullas Médicas 60% 0,5UF Personal
Examenes de Laboratorio 60% Sin Tope
Examenes de Imagenologlia, Radiografia, y v
AE‘lEBfEIJELil'(I;(IJ%SIO gllrasgnograﬂa z!ﬂ;dicin: rluclear 60% Sin Tope
) rocedimientos de Diagndstico y ;
Terapéuticos No Quirdrgicos 60% Sin Tope
Kinesiologia - Fonoaudiologia 60% 0,5UF 15UF Personal
Gastos Ambulatorios por Consullas de
BENEFICIOS DE | Psiquiatria y/o Psicologla y/o 60% 1UF Personal
SALUD MENTAL | Psicopedagogia 10UF
Gaslos hospitalarios de Psiquiatria 60% Personal
Gastos por Optica 60% 3UF Persanal
Audifonos 60% 15UF Persanal
Prétesis y Ortesis 60% 30UF Personal
Hospitalizacién Domiciliaria B60% 3UF I
BENEFICIOS p icili o - Persona
RO ggiﬁional al
. Segun tipo
Parto Mulliple {ope por Personal
de Parto cada hijo
nacido vivo
GES/CAEC 100% Sin Tope
Cobertura Medicamentlos Biologicos e Idem 30,00 UF Personal
Inmunoterapias Sistemna
Previsional
de Salud
Topa Anual Cobsriura en UF S ! : | 4cour
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Cuadro de Condiciones y Caracteristicas Plan de Reembolso Dental

DENBGG
Porcenlaje Porcentaje
Cobertura Reembolso: Reembolso
) Convenlo Libre Eleccion

Radiologia Intraoral 50% 50%

Higienizacién o Limpieza 50% 50%

Endodoncia 50% 50%

DENTAL BASICA |[Odontopediatria 50% 50%
Operaloria Dental sin Laboraltorio 50% 50%

Cirugia Bucal Simple 50% 50%

Consulta Dental 50% 50%

Radiologfa Oral 50% 50%

Operaloria Dental Completa 50% 50%

Periodoncia 50% 50%

Cirugia Bucal Completa 50% 50%

L g e Disfuncién 50% 50%
Prélesis Fija 50% 50%

Prélesis Removible 50% 50%

Implantes Denlales 50% 50%

Laboratorio dental 50% 50%

ORTODONCIA ORTODONCIA 50% 50%

Tope Anial Cobertura en UF! : ! 15UF UF
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ANEXO
(Circular N° 2106 Comisién para el Mercado Financiero)

PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTROS
1. OBJETO DE LA LIQUIDACION

La liquidacién tiene por fin establecer la ocurrencia de un siniestro, determinar si el sinlestro
esta cubierto en la pdliza contratada en una Compafia de seguros determinada, y
cuantificar el monto de la pérdida y de la indemnizacion a pagar.

El procedimiento de liquidacion esta sometido a los principios de celeridad y economia
procedimental, de objetividad y caracter técnico y de transparencia y acceso.

2. FORMA DE EFECTUAR LA LIQUIDACION

La liquidacidn puede efectuarla directamente la Compaiiia o encomendarla a un Liquidador
de Seguros.

La decisidn debe comunicarse al Asegurado dentro del plazo de tres dias habiles contados
desde la fecha de la denuncia del siniestro.

3. DERECHO DE OPOSICION A LA LIQUIDACION DIRECTA

En caso de liquidacion directa por la Compafifa, el Asegurado o beneficiario puede
oponerse a ella,solicitandole por escrito que designe un Liquidador de Seguros, dentro
del plazo de cinco dias habiles contados desde la notificacidn de la comunicacion de la
Compafiia. La Compafia debers designar al Liquidador en el plazo de dos dias habiles
contados desde dicha oposicion.

4. INFORMACION AL ASEGURADO DE GESTIONES A REALIZAR Y PETICION DE
ANTECEDENTES

El Liquidador o la Compafiia debera informar al Asegurado, por escrito, en forma suficiente
y oportuna, al correo electrénico (informado en la denuncia del siniestro) o por carta
certificada (al domicilio sefialado en la denuncia de siniestro), de las gestiones que le
corresponde realizar, solicitando de una sola vez,cuando las circunstancias lo permitan,
todos los antecedentes que requiere para liquidar el siniestro,

5. PRE-INFORME DE LIQUIDACION

En aquellos siniestros en que surgieren problemas v diferencias de criterios sobre sus
causas, evaluacion del riesgo o exiension de la cobertura, podra el Liquidador, actuando
de oficio o a peticién del Asegurado,emitir un pre-informe de liquidacion sobre la cobertura
del siniestro y el monto de los dafios producidos, el que debera ponerse en conocimiento
de los interesados.

El asegurado o la Compafia podréan hacer observaciones por escrito al pre-informe
dentro del plazo de cinco dias habiles desde su conocimiento.

6. PLAZO DE LIQUIDACION

Dentro del mas breve plazo, no pudiendo exceder de 45 dias corridos desde fecha de
denuncio, a excepcion de;

a) Siniestros que correspondan a seguros individuales sobre riesgo del Primer
Grupo cuya prima anual sea superior a 100 UF: 80 dias corridos desde fecha denuncio;
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b) Siniestros marilimos que afecten a los Cascos o en caso de Averia Gruesa: 180
dias corridos desde fecha denuncio.

7. PRORROGA DEL PLAZO DE LIQUIDACION

Los plazos anles sefialados podran, excepcionalmente siempre que las circunstancias lo
ameriten, prorrogarse, sucesivamente por iguales periodos, informando los motivos que
la fundamenten e indicando las gestiones concretas y especificas que se realizaran, lo que
debera comunicarse al Asegurado y a la Comision para el Mercado Financiero, pudiendo
esta Ultima dejar sin efecto la ampliacion, en casos calificados, y fijar un plazo para entrega
del Informe de Liquidacién. No podra ser motivo de prorroga la solicitud de nuevos
antecedentes cuyo requerimiento pudo preverse con anterioridad, salvo que se indiquen
las razones que justifiquen la falta de requerimiento, ni podran prorrogarse los siniesiros
en que no haya exislido gestion alguna del liquidador, registrado o directo.

8. INFORME FINAL DE LIQUIDACION

El informe final de liquidacion debera remitirse al Asegurado y simultineamente al
Asegurador, cuando corresponda, y debera contener necesarlamente la transcripcidn
integra de los arliculos 26 y 27 del Reglamento de Auxiliares del Comercio de Seguros
(D.S. de Hacienda N° 1.055, de 2012, Diario Oficial de 29 de diciembre de 2012).

9. IMPUGNACION DE INFORME DE LIQUIDACION

Recibido el informe de Liquidacion, la Compaiila y el Asegurado dispondran de un plazo
de diez dias habiles para impugnarla. En caso de liquidacién directa por la Compaiiia, este
derecho sélo lo tendré el Asegurado.

Impugnado el infarme, el Liquidador o la Compafiia dispondra de un plazo de 6 dias habiles
para responder la impugnacién.
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INGRESA A NUESTRA
PLATAFORMA

Ingresa a2 la plataforma de
Telemedicina a través do ol link
ittas/Mvidacamsmnanedismiarslive/
Aczount/lozinPasicnia

El vsuario es el rut del beneficiarlo y
la contraseda son los & primeros
digitos del rut,

Es obligatcrio cambiar la contrasena
despudés del primer inicio de sesién.

SELECCIONA UN

nars

AT R T
e
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Selecciona al profesional y haz click en
“Agendar”, pasards a la siguicnte
etapa.

En el caso de atencidn inmediata
pasaras a la Sala de Espera.

CONFIRMA TU TiT4

Aqui puedes opcionalmente agregar
comentarias sobre 1a necesidad de
atencién  y/o  tus  antecedentes
médiccs previos para una mejor
atencion.

IMPORTANTE: si dispones de algin
examen o imagen para
complementar, zdjuntala en el campo
al costado derecho, luego hazclick
en “Confirmar”.

* CLETreiza QRIS par Mt e an Cantlifp rad sefur S8 AJwat, Bende 22 G rstaaa

SELECCIONA UNAEREITN

En la pantalla inicial pedrds
seleccionar los servicios que quieras
agendar. Podras seleccionar agendar
un cita o atencion inmadiata, segién
disponibilidad.

SELECCIONA UNA &

Selecciona el dia y la hora segdn tu
dizponibilidad. Ticnes la posibiiidad de
agendar el mismo dia o en dias/horas
siguientes. Luego, acepta los
Teérminos y Condiciones en ¢l costaco
derecho y haz click en "Aceptar”,

Recibiras un mail con la
conlirmacién de tu cita. Unos
dias antes recibirds un
recerdatorio.

Pasterior a la cita recibirds un
correo de Resumen de la
atencion,

A R S A R e e e e e = e

Si tienes dudas puedes contactarte con tu ejecutiva de servicio Vida Cimara, para temas du soparte de la plataforma v/o servicio
puedes contactar a medismart por whatsapp +56953694225 o via email 2 contacto@niedismart.live
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