SEGUROS DE SALUD

UC CHRISTUS

SEGURO

Complementario
ISAPRE

Te presentamos el Seguro Salud Complementario
UC CHRISTUS enfocado en complementar las
actuales coberturas previsionales frente a gastos
meédicos siendo estos ambulatorios y hospitalarios
gue no sean de alto costo y que se realicen

exclusivamente en UC CHRISTUS.

Deducible de UF 0,5 por asegurado.

Accedes a una cobertura hasta UF 200 por asegurado.

® Coberturas a eleccion entre 70% y 50%.

® No cubre preexistencias.

Topes y coberturas

La compania cubrira los gastos
médicos de cada una de las
prestaciones asociadas a un
evento de salud, si estas fueron
cubiertas por el sistema de
salud del asegurado (Isapre o
FONASA), de lo contrario cada
prestacién sera cubierta en un
porcentaje menor.

Monto maximo cobertura Deducible*

UF 200 anual por asegurado UF 0,5 por asegurado

*Deducible: Corresponde a la suma de dinero que
siempre sera de tu cargo en caso de hacer uso del Seguro.



SEGURO

Complementario
ISAPRE

Tabla de cobertura Isapre al 70%

Prestaciones cubiertas

COBERTURA HOSPITALARIA (1)

Dia Cama Medicina, UTI, UCI, Transitoria o Recuperacion
Servicios Hospitalarios
Insumos y medicamentos intrahospitalarios

Honorarios Médicos Quirurgicos
COBERTURA AMBULATORIA

Consulta médica

Examenes de Laboratorio

Radiografias, Imagenologia

Procedimientos de diagnédstico no quirdrgicos
Ultrasonografia y Medicina Nuclear
Procedimientos terapéuticos

Tratamientos de Kinesiologia

Tratamientos de Fonoaudiologia

Consultas Profesionales no Médicos (2)
COBERTURA ONCOLOGICA

Drogas Antineoplasicas (3)
Radioterapia, quimioterapia e inmunoterapia (4)

Medicamentos Ambulatorios para Tratamiento del Cancer (3)
COBERTURA MATERNIDAD

Cobertura Parto Normal
Cobertura Parto Cesarea

Aborto involuntario
COBERTURA SALUD MENTAL

Consultas de Psiquiatria, Psicologia o Psicopedagogia

Gasto Hospitalario Salud Mental
URGENCIA (Traumatica y no traumatica) (5)

Consulta médica urgencia

Examenes de Laboratorio

Radiografias, Imagenologia

Procedimientos de diagnéstico no quirdrgicos
Procedimientos terapéuticos

Insumos y medicamentos intrahospitalarios

Prestaciones

con cobertura

ISAPRE

% Cobertura

70%
70%
70%
70%

% Cobertura

70%
70%
70%
70%
70%
70%
70%
70%
70%

% Cobertura
70%
70%
70%

% Cobertura
70%
70%
70%

% Cobertura

70%
70%

% Cobertura

70%
70%
70%
70%
70%
70%

Prestaciones
sin cobertura
ISAPRE

% Cobertura

35%
35%
35%
35%

% Cobertura

35%
35%
35%
35%
35%
35%
35%
35%
35%
% Cobertura
35%
35%
35%
% Cobertura
35%
35%
35%

% Cobertura

35%
35%

% Cobertura

35%
35%
35%
35%
35%
35%

Bonificacion
Minima Exigida

% Cobertura

No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME

% Cobertura

No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME

% Cobertura

No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME

% Cobertura

No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME

% Cobertura

No requiere BME
No requiere BME

% Cobertura

No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME

(1) Las coberturas hospitalarias abarcan hospitalizaciones generales médico/quirdrgicas y hospitalizaciones ambulatorias.
(2) Profesionales no médicos incluidos en esta cobertura: Terapeuta Ocupacional, Nutricionista, Matron/Matrona y Enfermera/Enfermero.
(3) La prestacion de medicamentos ambulatorios para el tratamiento del cancer y drogas antineoplasicas, es sélo para farmacos directamente relacionados y
necesarios para el tratamiento del cancer que activé el otorgamiento de los beneficios de este producto, que se encuentre cubierta por este, haya sido
diagnosticada por el médico tratante y que hayan sido entregados por la Red de Salud UC CHRISTUS o sus prestadores afiliados.
(4) Radioterapia, quimioterapia e inmunoterapia se liquidardn segun coberturas de prestaciones hospitalarias descritas en el presente Condicionado Particular.
(5) Los limites presentados en la cobertura de urgencia son limites combinados con los limites establecidos en las prestaciones ambulatorias del presente

Condicionado Particular.

SEGUROS DE SALUD

UC CHRISTUS

Reembolso
maximo por
prestacion

UF

Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
UF

UF1
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope

UF1

UF

Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
UF
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
UF

UF1

Sin Tope
UF

UF1
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope

Reembolso
maximo anual
por evento

UF
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope

UF
Sin Tope

UF 10
UF 20

UF 20

UF 20
UF 20
UF 15

UF
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope

UF

UF 30

UF

UF15
UF 20
UF
Sin Tope
UF 10
UF 20
UF 20
UF 20
Sin Tope



SEGUROS DE SALUD

ComplemTSAtilgg UC CHRISTUS

SEGURO

3 X Prestaciones Prestaciones Bonificacién Reembolso Reembolso

Prestaciones cubiertas con cobertura sin cobertura Minima Exigida maximo por maximo anual
ISAPRE ISAPRE 9 prestacion por evento

COBERTURAS ESPECIALES (6) % Cobertura % Cobertura % Cobertura UF UF
Cirugia Maxilofacial 70% 35% No requiere BME Sin Tope UF 10
Cirugia bariatrica por obesidad 70% 35% No requiere BME Sin Tope UF 20
Cirugias Oftalmoldégicas 70% 35% No requiere BME Sin Tope UF 10
OTRAS COBERTURAS % Cobertura % Cobertura % Cobertura UF UF
Protesis y Ortesis (7) 70% 35% No requiere BME Sin Tope UF 10
Material de Yeso (7) 70% 70% No requiere BME Sin Tope Sin Tope
GES/CAEC (7) 70% 100% No requiere BME Sin Tope Sin Tope
Servicio Ambulancia Terrestre (8) 70% 70% No requiere BME Sin Tope UF2
Gastos Opticos (lentes 6pticos y de contacto) (9) 70% 70% No requiere BME Sin Tope UF 3
Aparatos Auditivos (9) 70% 70% No requiere BME Sin Tope UF5

(6) Cirugia por obesidad, cirugia oftalmoldgica y maxilofacial: las condiciones de esta cobertura estan descritas en el articulo 9 del presente Condicionado
Particular.

(7) Esta cobertura esta limitada a que la prestacidon sea otorgada en Red de Salud UC CHRISTUS.

(8) Para la prestacion ambulancia terrestre, el tope es anual por beneficiario. Esta cobertura sera efectiva siempre y cuando el beneficiario, luego del traslado, sea
hospitalizado en un centro de la Red de Salud UC CHRISTUS.

(9) La cobertura por concepto de Gastos 6pticos y Aparatos auditivos estd limitada a que la prescripcién médica haya sido otorgada por

un profesional perteneciente al staff de Red de Salud UC CHRISTUS.

MEDICAMENTOS FARMACIA (10) % Cobertura Reembolso maximo anual
Medicamentos genéricos 50% Sin tope
Medicamentos Marca 25% UF 10

(10) La cobertura en medicamentos estara restringida a aquellos medicamentos recetados por un profesional de la Red de Salud UC CHRISTUS.



SEGURO

Complementario
ISAPRE

Tabla de cobertura Isapre al 50%

Prestaciones cubiertas

COBERTURA HOSPITALARIA (1)

Dia Cama Medicina, UTI, UCI, Transitoria o Recuperacion
Servicios Hospitalarios
Insumos y medicamentos intrahospitalarios

Honorarios Médicos Quirurgicos
COBERTURA AMBULATORIA

Consulta médica

Examenes de Laboratorio

Radiografias, Imagenologia

Procedimientos de diagnédstico no quirdrgicos
Ultrasonografia y Medicina Nuclear
Procedimientos terapéuticos

Tratamientos de Kinesiologia

Tratamientos de Fonoaudiologia

Consultas Profesionales no Médicos (2)
COBERTURA ONCOLOGICA

Drogas Antineoplasicas (3)
Radioterapia, quimioterapia e inmunoterapia (4)

Medicamentos Ambulatorios para Tratamiento del Cancer (3)
COBERTURA MATERNIDAD

Cobertura Parto Normal
Cobertura Parto Cesarea

Aborto involuntario
COBERTURA SALUD MENTAL

Consultas de Psiquiatria, Psicologia o Psicopedagogia

Gasto Hospitalario Salud Mental
URGENCIA (Traumatica y no traumatica) (5)

Consulta médica urgencia

Examenes de Laboratorio

Radiografias, Imagenologia

Procedimientos de diagnéstico no quirdrgicos
Procedimientos terapéuticos

Insumos y medicamentos intrahospitalarios

Prestaciones

con cobertura

ISAPRE

% Cobertura

50%
50%
50%
50%

% Cobertura

50%
50%
50%
50%
50%
50%
50%
50%
50%

% Cobertura
50%
50%
50%

% Cobertura
50%
50%
50%

% Cobertura

% Cobertura

50%
50%
50%
50%
50%
50%

Prestaciones
sin cobertura
ISAPRE

% Cobertura

25%
25%
25%
25%

% Cobertura

25%
25%
25%
25%
25%
25%
25%
25%
25%
% Cobertura
25%
25%
25%
% Cobertura
25%
25%
25%

% Cobertura

% Cobertura

25%
25%
25%
25%
25%
25%

Bonificacion
Minima Exigida

% Cobertura

No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME

% Cobertura

No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME

% Cobertura

No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME

% Cobertura

No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME

% Cobertura

% Cobertura

No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME
No requiere BME

(1) Las coberturas hospitalarias abarcan hospitalizaciones generales médico/quirdrgicas y hospitalizaciones ambulatorias.
(2) Profesionales no médicos incluidos en esta cobertura: Terapeuta Ocupacional, Nutricionista, Matron/Matrona y Enfermera/Enfermero.
(3) La prestacion de medicamentos ambulatorios para el tratamiento del cancer y drogas antineoplasicas, es sélo para farmacos directamente relacionados y
necesarios para el tratamiento del cancer que activé el otorgamiento de los beneficios de este producto, que se encuentre cubierta por este, haya sido
diagnosticada por el médico tratante y que hayan sido entregados por la Red de Salud UC CHRISTUS o sus prestadores afiliados.
(4) Radioterapia, quimioterapia e inmunoterapia se liquidardn segun coberturas de prestaciones hospitalarias descritas en el presente Condicionado Particular.
(5) Los limites presentados en la cobertura de urgencia son limites combinados con los limites establecidos en las prestaciones ambulatorias del presente

Condicionado Particular.

SEGUROS DE SALUD

UC CHRISTUS

Reembolso
maximo por
prestacion

UF

Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope

UF

UF 0,7
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope

UF 0,7

UF
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope

UF
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope

UF

UF

UF 0,7
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope

Reembolso
maximo anual
por evento

UF
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope

UF
Sin Tope

UF 10
UF 20

UF 20

UF 20
UF 20
UF 15

UF
Sin Tope
Sin Tope
Sin Tope

UF

UF 20

UF

UF

Sin Tope
UF 10
UF 20
UF 20
UF 20

Sin Tope



SEGURO SEGUROS DE SALUD

Complemtlagglgg UC C HRI STUS

3 i Prestaciones Prestaciones Bonificacién Reembolso Reembolso

Prestaciones cubiertas con cobertura sin cobertura Minima Exigida maximo por maximo anual
ISAPRE ISAPRE 9 prestacion por evento

COBERTURAS ESPECIALES % Cobertura % Cobertura % Cobertura UF UF
Cirugia Maxilofacial
Cirugia bariatrica por obesidad Sin cobertura en esta modalidad
Cirugias Oftalmoldégicas
OTRAS COBERTURAS % Cobertura % Cobertura % Cobertura UF UF

Protesis y Ortesis
Material de Yeso
GES/CAEC
Sin cobertura en esta modalidad
Servicio Ambulancia Terrestre
Gastos Opticos (lentes 6pticos y de contacto)

Aparatos Auditivos

MEDICAMENTOS FARMACIA (6) % Cobertura Reembolso maximo anual
Medicamentos genéricos 50% Sin tope
Medicamentos Marca 25% UF5

(6) La cobertura en medicamentos estara restringida a aquellos medicamentos recetados por un profesional de la Red de Salud UC CHRISTUS.



SEGURO SEGUROS DE SALUD

Complem(lagglgg UC C HRI STUS

Deducible

Corresponde a la suma de dinero que debera asumir el asegurado para acceder a las coberturas
conforme a los establecido en la pdliza. Seguro Complementario de Salud UC CHRISTUS cuenta con

un deducible de UF 0,5 anual. El deducible aplica por cada asegurado.

¢Quiénes pueden ser asegurados?

El seguro puede ser contratado de forma individual o para el grupo familiar, siempre y cuando
cumplan con los requisitos de asegurabilidad:

Edad minima Edad maxima Edad maxima
Asegurados . . .
ingreso ingreso permanencia
Titular 18 aflos 68 aflos con 364 dias 69 afnos con 364 dias
Cényuges / Conviviente civil / pareja, . . ; . }
18 aflos 68 aflos con 364 dias 69 afos con 364 dias
padres del contratante
Hijos /Nietos del contratante Dia 14 desde nacimiento 24 afios con 364 dias 25 afos con 364 dias

Otras condiciones

e |nicio de vigencia al dia 1° del siguiente mes.
® El| pago de la primera prima es por anticipado, al momento de contratar.

e Requiere DPS (declaracion personal y familiar de Salud), la cual debe ser llenada por el asegurado
titular y los asegurados dependientes mayores de edad. Para asegurados dependientes y menores
de edad, la declaracion de salud debe ser contestada por el asegurado titular en caracter de

representante legal.

e Este seguro no cubre preexistencias.



SEGURO
Complementario
ISAPRE

Valores mensuales

SEGUROS DE SALUD

UC CHRISTUS

El seguro Complementario se Salud UC CHRISTUS, tiene un valor mensual de acuerdo con los
porcentajes de cobertura escogido:

70% cobertura 50% cobertura

Edad
0-17
18-49
50-59
60-69

Exclusiones

UF Mensual

0,43
0,55
0,71
0,92

Edad

0-17
18-49
50-59
60-69

UF Mensual

0,20
0,26
0,37
0,48

Corresponden a las senaladas en las Condiciones Generales, las que han sido debidamente incorporadas
al depdsito de pdlizas de la Comisidon para el Mercado Financiero segun el cédigo POL320240222.

Puedes revisar mas detalles en la pagina segurosucchristus.cl o contactando a su ejecutivo de ventas.

SEGUROS DE SALUD

UC CHRISTUS

Ameérico Vespucio sur 100, Las Condes, Santiago de Chile

Email: segurosalud@ucchristus.cl

segurosucchristus.cl

El riesgo es cubierto por SEGUROS DE VIDA Y SALUD UC CHRISTUS S.A., RUT 76.632.553-K. Las condiciones generales y clausulas adicionales
de este producto se encuentran depositadas en la Comision para el Mercado Financiero bajo el codigo POL320240222.

Condiciones en segurosucchristus.cl


http://www.segurosucchristus.cl
mailto:segurosalud@ucchristus.cl

