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TIPO DE PLAN: INDIVIDUAL: GRUPAL: | X

PRESTACIONES

HOSPITALARIAS Y CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

OFERTA PREFERENTE (*

Plan de Salud Complementario [ ] I.
con Prestador Preferente CY ] Colmena

FUN N°

LIBRE ELECCION (*

Beneficiario/Afio Beneficiario/Afio

Tope Maximo Bonificacion Tope Maximo
%

Dia Cama

Dia Cama Transitorio y Observacion
Dia Cama Sala Cuna

Dia Cama Cuidados Intensivos, Coronarios o Intermedios

90% sin tope
Clinica RedSalud Santiago (Hab. Doble)
Clinica Davila Recoleta (Hab. Doble) y
Clinica Davila Vespucio (Hab. Doble)

90% Prest. G41
80% Prest. G42
75% Prest. G43

Mal Nutricion Infantil (7 a 72 meses de edad) (PAD)

Dia Cama Cuidados Incubadora 85% sin tope SinTope | 00, Prest. G44 Sin Tope
Derecho Pabelléon Hosp. Clinico U. de Chile 40% Prest. G45
Examenes de Laboratorio (Mod. Institucional) 25% Prest. G46
Imagenologia 70% Sin Tope
Kinesiologia, Fisioterapia o Terapia Ocupacional Clinica RedSalud Vitacura (Hab Ind.)
Medicamentos 32,5 UF | 20 UF por Evento 40 UF

. 1,55 AC
Procedlr-nlento’s. o 80% sin tope B
Honorarios Médico Quirdrgicos con pfestad'Ofes de la oferta prefe_rente Sin Tope 80% Sin Tope
Visita por Médico Tratante (Solo médicos Staff en convenio) 0.65 UF
Visita por Médico Interconsultor ,
Materiales e Insumos Clinicos 30 UF | 18 UF por Evento 36 UF
Quimioterapia 10 UF por Ciclo 100 UF
Prétesis, Ortesis y Elementos Osteosintesis Sadlo Cobertura Libre Eleccion 90% 3,05 AC | 25 UF
Traslados Médicos 3AC 2,5 UF
AMBULATORIAS
Consulta Médica, Psiquiatrica y/o Psicolégica 70% Sin Tope, con Médicos Staff en 0.5 UF
Consulta Médica de Telemedicina en Especialidad(**) convenio de la Oferta preferente ’
Procedimientos 70%
Imagenologia Sélo Cobertura Libre Eleccion Sin Tope
Examenes de Laboratorio | ] | 1,55AC
Pabellén Ambulatorio ' 90% Sin Tope en prestadores preferentes | Sin Tope 90%
Honorarios Médico Quirdrgicos Igual a HMQ Hospitalario 80% 12AC
Kinesiologia, Fisioterapia o Terapia Ocupacional Soélo Cobertura Libre Eleccion ‘ 70% ‘ 1,55 AC 3,5 UF
Quimioterapia Igual a Quimioterapia Hospitalaria
Radioterapia 2,55AC Sin Tope
Fonoaudiologia 3,5 UF
Atencion Integral de Enfermeria 70% 1,65 AC

» - 2,5UF

Consulta y Atencion Integral de Nutricionista Sélo Cobertura Libre Eleccion |
Prétesis y Ortesis 3,55AC | 6 UF
Prestaciones Dentales (PAD)
Clinica de Lactancia (0 a 6 meses de edad) (PAD) 100% 1AC Ver Anexo (*)

PRESTACIONES RESTRINGIDAS

Hospitalizacion Domiciliaria
Cirugia Bariatrica

Cirugia Fotorrefractiva o Fototerapéutica

Solo Cobertura Libre Eleccion

259 | rti |
Copago fijo 13 UF en Centro 5% de la Cobertura Genera

in T
Oftalmolégico Puerta del Sol Sin Tope

OTRAS COBERTURAS

Atencién de Urgencia
Lentes Opticos
Instrumental Robdético

PAD para fertilidad
Box Ambulatorio
Insumos y Anestésicos en Cirugia Ambulatoria

Cobertura Internacional

Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas

En servicios de urgencia segun la cobertura sefialada precedente para cada item de prestaciones

70% 0,65 UF 0,65 UF
Solo Cobertura Libre Eleccion 90% 10 UF Sin Tope
100% 1AC Ver Anexo (*)

Igual a Pabellén Ambulatorio
Igual a Materiales e Insumos Clinicos en Cirugia Mayor

Igual a cobertura nacional libre eleccion con un tope maximo para cada prestacion igual al precio de las
mismas en Clinica RedSalud Vitacura

En Listado Prestadores CAEC Red de Atencion G

PRESTADOR DERIVADO

Cualquiera de los prestadores preferentes no utilizados

(*) VER NOTAS EXPLICATIVAS DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO.

(**) VER NOTAS EXPLICATIVAS.
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GRUCH3122 Plan de Salud Complementario [a ) C I. @
GR UCH 3122 con Prestador Preferente o9 Lolmena gs
TIPO DE PLAN:  INDIVIDUAL: GRUPAL: | X FUN N°
Precio Base UF Cotizacion Legal % Tabla N° 23
TABLA DE FACTORES
TRAMO DE EDAD COTIZANTES CARGAS
0 a menos de 20 afios 0,6 0,6
20 a menos de 25 afios 0,9 0,7
25 a menos de 35 afios 1,0 0,7
35 a menos de 45 afos 1,3 0,9
45 a menos de 55 afios 1,4 1,0
55 a menos de 65 afios 2,0 1,4
65 afios y mas 2,4 2,2
IDENTIFICACION UNICA DEL ARANCEL | ARANCEL COLMENA MODALIDAD DEL ARANCEL PESOS
TOPE GENERAL ANUAL POR BENEFICIARIO MONTO 7000 UF

CONDICIONES DE VIGENCIA DEL PLAN GRUPAL

a) El gasto total del grupo de beneficiarios adscritos a este plan y nimero de contrato en los ultimos doce meses no debe ser superior al 85% de los
ingresos netos.

b) Este plan y nimero de contrato debe mantener un minimo de 30 cotizantes vigentes.

c) El convenio de salud grupal vinculado a este plan y niumero de contrato debe mantenerse vigente.

d) El gasto total del convenio colectivo en los Ultimos doce meses no debe ser superior al 85% de los ingresos netos.

REQUISITOS PARA INGRESAR Y MANTENERSE EN EL PLAN GRUPAL

a) Poseer y mantener el vinculo laboral con la empresa en convenio indicada en el formulario unico de notificacion.
b) Plan disefiado para trabajadores cuya cotizacion legal dividida por la suma de factores del grupo familiar sea sobre 0,75 UF a 99,9 UF.

Firma Agente de Ventas Firma Cotizante
ISAPRE COLMENA
Nombre:
Rut: Nombre:
Cadigo: Rut:
Fecha: Fecha:

Huella Digital
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NOTAS EXPLICATIVAS DEL PLAN DE SALUD

I.  Coberturas.

Coberturas Hospitalarias

a) Los prestadores nacionales para la atencion de libre eleccion se han dividido en 6 grupos (G41, G42, G43, G44, G45 y G46). Algunos presta-
dores pueden aparecer en mas de un grupo de acuerdo a la modalidad hospitalaria que se ocupe (institucional, habitacién individual, habitacién

compartida).

Los prestadores que no se encuentran expresamente nominados se consideraran dentro de G46. Los grupos son:

GRUPOS DE PRESTADORES A NIVEL NACIONAL

NOMBRE PRESTADOR CIUDAD NOMBRE PRESTADOR CIUDAD
PRESTADORES G46 PRESTADORES G42
CLINICAALEMANA SANTIAGO N SANTIAGO
CLINICA LAS CONDES SANTIAGO CLINICA REDSALUD PROVIDENCIA SANTIAGO
TODOS LOS NO INCLUIDOS EN OTROS GRUPOS NACIONAL CLINICA REDSALUD SANTIAGO SANTIAGO
CLINICA VESPUCIO SANTIAGO
PRESTADORES G45 CLINICA SAN JOSE ARICA
CLINICA REDSALUD IQUIQUE IQUIQUE
CLINICA SAN CARLOS APOQUINDO SANTIAGO CLINICAEL LOA CALAMA
CLINICA UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO CLINICA PORTADA ANTOFAGASTA
CLINICA UNIVERSIDAD DE LOS ANDES SANTIAGO CLINICA CUMBRES DEL NORTE ANTOFAGASTA
CLINICA MEDS ) SANTIAGO HOSPITAL MILITAR DEL NORTE ANTOFAGASTA
CLINICA SANTA MARIA SANTIAGO CLINICA RCR ATACAMA COPIAPO
CLINICA REDSALUD ELQUI LA SERENA
PRESTADORES G44 HOSPITAL CLINICO DE VINA DEL MAR VINA DEL MAR
CLINICA REDSALUD VITACURA SANTIAGO HOSPITAL NAVAL ALMIRANTE NEF VINA DEL MAR
HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO CLINICA REDSALUD VALPARAISO VALPARAISO
FUNDACION ARTURO LOPEZ PEREZ SANTIAGO CLINICA LOS CARRERA QUILPUE
HOSPITAL CLINICO DE LA FUERZA AEREA DE CHILE SANTIAGO CLINICA ISAMEDICA RANCAGUA
CLINICA INDISA SANTIAGO HOSPITAL CLINICO FUSAT RANCAGUA
CLINICA BUPAANTOFAGASTA ANTOFAGASTA |  CLINICA RED SALUD RANCAGUA (INTEGRAL) RANCAGUA
CLINICA BUPA RENACA VINA DEL MAR CLINICA LIRCAY TALCA
CLINICA SANATORIO ALEMAN CONCEPCION CLINICA LAS AMAPOLAS CHILLAN
CLINICA LOS ANDES LOS ANGELES CLINICA REDSALUD MAYOR TEMUCO
CLINICAALEMANA DE TEMUCO TEMUCO CLINICA PUERTO VARAS PUERTO VARAS
CLINICAALEMANA DE VALDIVIA VALDIVIA CLINICAANDES SALUD PUERTO MONTT PUERTO MONTT
CLINICAALEMANA DE OSORNO OSORNO CLINICA PUERTO MONTT PUERTO MONTT
CLINICA REDSALUD MAGALLANES PUNTA ARENAS
RPNy PRESTADORES G41
CLINICA BUPA SANTIAGO SANTIAGO CLINICA JUAN PABLO Il e
NUEVA CLINICA CORDILLERA SANTIAGO CLINICA SIERRA BELLA SANTIAGO
HOSPITAL MILITAR DE SANTIAGO SANTIAGO HOSPITAL DEL PROFESOR SANTIAGO
HOSPITAL CLINICO U. DE CHILE (Mod. Institucional) SANTIAGO HOSPITAL PARROQUIAL SAN BERNARDO SANTIAGO
CLINICA TARAPACA IQUIQUE CLINICA FLEMING ARICA ARICA
CLINICA CIUDAD DEL MAR VINADEL MAR |  CLINICA RIO BLANCO LOS ANDES
HOSPITAL DEL NINO VINADEL MAR [ CLINICA SAN ANTONIO SAN ANTONIO
CLINICA CHILLAN CHILLAN CLINICAADVENTISTA LOS ANGELES LOS ANGELES
CLINICABIO BIO . CONCEPCION | HOSPITAL DE LAS FFAA CIRUJANO GUZMAN PUNTAARENAS
CLINICA ANDES SALUD CONCEPCION CONCEPCION
HOSPITAL CLINICO DEL SUR CONCEPCION Todos los Hospitales del SNS no incluidos en otros grupos

b) Dia cama: el plan bonifica, como maximo, la habitacién individual con bafio privado de menor valor del prestador. Cualquier diferencia por el

uso de habitaciones superiores (suite, departamentos, otras) sera de cargo del beneficiario.

c) Dia cama transitorio: corresponde a la permanencia en el establecimiento asistencial por un periodo de mas de 6 hrs y menos de 12, sin

pernoctar.

d) Dia cama observacion: corresponde a la permanencia en el establecimiento asistencial, ocupando cama por un minimo de 4 horas, sin

pernoctar.

e) Kinesiologia y Fisioterapia: se cubriran exclusivamente prestaciones de este tipo destinadas al tratamiento de patologias recuperables, con

caracter curativo, otorgadas por profesionales kinesiologos o médicos fisiatras, por indicacion de un médico tratante.

f) Materiales e insumos clinicos: considera los materiales e insumos de caracter desechable, utilizados durante la cirugia y/o en el periodo de

permanencia bajo el régimen de hospitalizacion, que resultan necesarios para alcanzar los objetivos de la misma y que no se encuentren
incluidos dentro del precio del dia cama o derecho de pabelldn. Se excluyen de cobertura: ropa de uso personal tales como calzones clinicos,
medias elasticas, zapatillas de levantarse, etc.; pafales, kit de aseo, ropa de cama de cualquier tipo, insumos no desechables como terméme-
tros, vendas, fajas, mantas térmicas, bolsas de frio-calor, etc. No corresponden a este rubro las protesis, ortesis o elementos de osteosintesis,

estén o no incluidos en el Arancel de Prestaciones de la Isapre como tales.
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g) Medicamentos: la cobertura de medicamentos hospitalarios aplica a todos aquellos necesarios y utilizados para el tratamiento de las patologias
que determinaron la hospitalizacion y sus eventuales complicaciones, administrados al paciente durante la misma y siempre que estén registrados
en el Instituto de Salud Publica (ISP) con fines curativos (los medicamentos con fines de investigacion y experimentacion no tendran cobertura).

h) Quimioterapia hospitalaria: consiste en la administracion de medicamentos para el tratamiento del cancer bajo régimen hospitalizado. Se
incluyen los farmacos para quimioterapia (drogas antineoplasicas), terapia hormonal, inmunoterapia, inhibidores de la tirosin kinasa, que
cuenten con el respectivo registro en el Instituto de Salud Publica (ISP). Asimismo, se incluyen todos los insumos utilizados durante la
administracion de farmacos oncolégicos, incorporandose, ademas, los farmacos para la profilaxis primaria y medicamentos antieméticos en
las quimioterapias de riesgo alto e intermedio.

El tope de bonificacién es por ciclo, donde un ciclo corresponde al periodo de administracion del medicamento y el de descanso, hasta la
siguiente administracion. Sélo en el caso de tratamientos de inhibidores de tirosin kinasa el tope es trimestral. La cantidad de ciclos necesarios
para el tratamiento se determinara por el médico tratante.

Para poder tener derecho a la cobertura de las prestaciones incluidas en los tratamientos de quimioterapia, el beneficiario debe contar con la
respectiva orden médica, entregada por el especialista oncélogo u hemato-oncélogo.

i) Procedimientos: se incluyen en este rubro los procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos efectuados o supervisados directamente por un
médico cirujano. Ademas, se incluyen los procedimientos de medicina transfusional llevados a cabo por tecnélogo médico con mencién en
banco de sangre.

j) Honorarios médico quirurgicos: corresponde a la cobertura de los honorarios de la totalidad del equipo médico participante en la cirugia (ciruja-
no, médicos ayudantes, anestesista y arsenalera). Esta cobertura incluye la visita pre-anestésica, las acciones efectuadas en el pabellén quirdr-
gico y la atencion postoperatoria directamente derivada de ella, hasta por 15 dias.

2. Coberturas Ambulatorias

a) Consulta telemedicina: corresponde a una consulta a distancia, realizada a través de tecnologias de la informacién (videollamada) y teleco-
municaciones entre un paciente y un médico inscrito en el Registro de Prestadores Individuales de la Superintendencia de Salud en la respec-
tiva especialidad, que se encuentran en lugares geograficos distintos y que pueden actuar entre si en tiempo real. Esta modalidad de atencién
sincrénica, requiere que los interlocutores estén conectados y disponibles para sostenerla al mismo tiempo.

Solo tendran cobertura las consultas de telemedicina de las especialidades aranceladas por Fonasa, con los topes y porcentajes que se expre-
san en el anverso del Plan de Salud, manteniéndose las eventuales restricciones de cobertura que el Plan disponga. Durante la consulta de
Telemedicina, podra haber lugar a la notificacion de un problema de salud GES.

Para el otorgamiento de la bonificacion, la isapre podra requerir al beneficiario que acredite la realizacion de la atencién a través de una boleta
o factura emitida por el prestador, en que conste expresamente el codigo de la consulta de Telemedicina realizada. Asimismo, podra solicitar
cualquier otro documento que dé cuenta del otorgamiento efectivo de la prestacion.

b) Terapia Ocupacional: tendran cobertura las prestaciones de terapia ocupacional en diversos contextos (ambulatorio, hospitalizado y domici-
liario), realizadas por terapeutas ocupacionales que se encuentren inscritos en el Registro Nacional de Prestadores Individuales que mantiene
la Superintendencia de Salud, y que hayan sido derivadas por médicos tratantes de las siguientes especialidades: fisiatria, geriatria, neurologia
de adultos o infantil, psiquiatria de adultos o infantil, traumatologia, otorrinolaringologia, cirugia plastica, oftalmologia, oncologia o cualquier
otra especialidad médica relativa al area de rehabilitacion fisica, neurolégica o psiquiatrica.

Para obtener cobertura, se debera presentar orden médica del médico tratante que indique el beneficiario, diagndstico médico y la indicacion
del N° de sesiones necesarias, segun el tratamiento de terapia ocupacional correspondiente.

c) Atencion integral de enfermeria: corresponde a la atencion en Centros de Enfermeria del Adulto Mayor o en domicilio, efectuada por una
Enfermera Universitaria, a pacientes mayores de 55 afios o pacientes postrados, enfermos en condiciéon terminal, pacientes oncologicos,
portadores de secuelas severas o pacientes post-operados.

d) Consulta y atencion integral de nutricionista: requiere indicacion por prescripcion de médico tratante. Las atenciones estan destinadas a
pacientes de cualquier edad, siempre que tengan riesgo cardiovascular modificable con dieta y que presenten obesidad o sobrepeso segun
criterios de Indice de Masa Corporal (I.M.C.).

Por el caracter integral de la atencién de nutricionista, se entiende que esta prestacion incluye en su valor una evaluacion al inicio, un control y
una evaluacion al término. Es decir, la atencion integral de nutricionista contempla tres consultas con el profesional.

Cada beneficiario tiene derecho a cobertura de maximo 3 prestaciones de atencién integral de nutricionista (cédigo 2602001) al afio, o a 9
prestaciones de consulta de nutricionista (codigo 2602901) al afio.

e) Pabellén ambulatorio: procede esta cobertura cuando se utiliza un pabellén o sala de procedimiento para llevar a cabo las prestaciones que
en el Arancel Colmena se asocian a los guarismos o codigos adicionales 1 al 4.

f) Prestaciones dentales (PAD): corresponde a un conjunto de prestaciones dentales agrupadas y estandarizadas, incluidas en el Arancel
Colmena con los cédigos 2503001 a 2503006. Tienen derecho a esta cobertura los beneficiarios que tengan entre 12 afios y 34 afios 11 meses
29 dias, que presenten caries de una o mas piezas dentales. Se aplicara la cobertura con el o los cédigos que correspondan, de acuerdo al
diagnostico y a los tratamientos aplicados segun lo informado explicitamente por el odontélogo tratante. En todo caso, cada beneficiario tiene
derecho a cobertura de solo uno de cada cédigo, en un mismo afio contrato.

Adicionalmente, se encuentra incluido en el Arancel Colmena el PAD “Atencion Odontoldgica del Paciente Oncolégico” con el codigo 2503007,
que incluye prestaciones diagnosticas, preventivas y curativas, que el paciente oncoldgico podra realizarse por cada tratamiento indicado por el
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equipo oncoldgico tratante y, previo al inicio del tratamiento oncologico. El beneficiario debe contar con la Orden Médica que certifique el
diagnéstico oncologico para tener derecho a la cobertura de PAD. Este PAD es excluyente con los codigos PAD dental 2503001, 2503002 y
2503003.

La Isapre podra definir entregar esta cobertura, exclusivamente a través de una red cerrada de prestadores dentales con los que haya conveni-
do, en cuyo caso debera informar a los beneficiarios por todos los medios de que disponga, tales como pagina web, correo electronico y
sucursales.

g) Clinica de Lactancia (0 a 6 meses de edad) (PAD): corresponde a una intervencién profesional integral, inmediata y de seguimiento para
acoger a las mujeres, sus hijos/as y familia, con y sin dificultades en el proceso de amamantamiento, en su contexto multidimensional, incluida
en el Arancel Colmena bajo el codigo 2502020. Podran acceder a este PAD de caracter integral, las beneficiarias o beneficiarios cuyos hijos o
hijas tengan entre 0 y 6 meses de edad y podran hacerlo de manera espontanea o derivados por algin miembro del equipo de salud. La cobertu-
ra de este PAD no incluye los alimentos o leche artificial, solicitados en las sesiones correspondientes.

h) Mal Nutricion Infantil (7 a 72 meses de edad) (PAD): corresponde a la intervencion integral nutricional para el manejo de la malnutricién
infantil, incluida en el Arancel Colmena bajo el codigo 2502051. Podran acceder a este PAD de caracter integral, las beneficiarias o beneficiarios
cuyos hijos o hijas tengan entre 7 y 72 meses de edad y podran hacerlo de manera espontanea o derivados por algun miembro del equipo de
salud. La cobertura de este PAD no incluye los alimentos o leche artificial, solicitados en las sesiones correspondientes.

i) Quimioterapia ambulatoria: consiste en la administraciéon de medicamentos para el tratamiento del cancer de manera ambulatoria. Se incluyen
los farmacos para quimioterapia (drogas antineoplasicas), terapia hormonal, inmunoterapia, inhibidores de la tirosin kinasa, que cuenten con el
respectivo registro en el Instituto de Salud Publica (ISP). Asimismo, se incluyen todos los insumos utilizados durante la administracion de farma-
cos oncoldgicos, incorporandose, ademas, los farmacos para la profilaxis primaria y medicamentos antieméticos en las quimioterapias de riesgo
alto e intermedio.

El tope de bonificacién es por ciclo, donde un ciclo corresponde al periodo de administracion del medicamento y el de descanso, hasta la
siguiente administracién. Sdlo en el caso de tratamientos de inhibidores de tirosin kinasa el tope es trimestral. La cantidad de ciclos necesarios
para el tratamiento se determinara por el médico tratante.

Para poder tener derecho a la cobertura de las prestaciones incluidas en los tratamientos de quimioterapia, el beneficiario debe contar con la
respectiva orden médica, entregada por el especialista oncélogo u hemato-oncélogo.

3. Prestaciones con Cobertura Restringida

Son aquellas prestaciones respecto de las cuales no se aplica la cobertura preferente ni la establecida para la modalidad libre eleccion, sino
aquella expresamente indicada en el plan de salud.

a) Hospitalizacién domiciliaria: esta prestacion sera bonificada so6lo cuando la atencidn prestada en el domicilio sea equivalente a la que el
paciente recibiria en una clinica u hospital, dada la condicion de salud del mismo y, por lo tanto, esta modalidad de atencion corresponda a una
sustitucion de una hospitalizacién tradicional. Para calificarla como tal, deberian considerarse los siguientes factores de manera copulativa:

a. El paciente debe estar cursando una enfermedad aguda o la reagudizacion de una patologia crénica.

b. Existencia de una prescripcién o indicacion médica.

c. Control médico periédico, debidamente acreditado con los documentos clinicos que correspondan, y

d. Asistencia y atencion equivalente a la que habria recibido el paciente de haberse encontrado en un centro asistencial.

No constituye hospitalizacion domiciliaria la atencion particular de enfermeria recibida por un enfermo en el domicilio.

b) Cirugia bariatrica: esta cobertura aplica a la totalidad de los rubros incluidos en el grupo de Prestaciones Hospitalarias con ocasion de una
cirugia bariatrica, vale decir una cirugia para el tratamiento del sobrepeso u obesidad, tenga o no patologia asociada.

c) Cirugia fotorrefractiva o fototerapéutica: esta cobertura aplica a honorarios médico quirdrgicos, derecho de pabellén, medicamentos, insumos
y materiales clinicos necesarios para la correccion de vicios de refraccion, por cualquier técnica.

4. Otras Coberturas

a) Lentes oOpticos: se dara cobertura a lentes permanentes (no desechables) con correccion didptrica recetados por un médico oftalmélogo. Sélo
los lentes para corregir la Presbicia no requieren receta médica.

b) Instrumental robdtico: corresponde al instrumental e insumos especiales, habitualmente identificados como tales por el prestador, utilizados
con ocasion de la cirugia robotica en aquellos centros clinicos que cuentan con dicho equipo médico.

c) Box ambulatorio: corresponde a la utilizacion de cualquier acomodacion dentro de un establecimiento Clinico (cama, sillon, camilla, etc.) en
forma transitoria (1 a 4 horas) con fines de diagnostico y/o tratamiento.

d) PAD para fertilidad: corresponde a un conjunto de prestaciones agrupadas y estandarizadas, incluidas en el Arancel Colmena, del cual
tendran derecho a cobertura aquellos beneficiarios que cumplan con los criterios establecidos en las normas técnico administrativas para el
tratamiento de fertilidad de baja y alta complejidad dictadas por el MINSAL:

1. Fertilizacion asistida de baja complejidad (cédigos 2502009 y 2502010).
La cobertura financiera mediante estos PAD, incluye la totalidad de las prestaciones requeridas para el tratamiento de infertilidad con insemina-
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cion artificial. Las prestaciones que estan individualmente aranceladas se cursaran bajo su cédigo respectivo, el resto de prestaciones
cobradas, que no se encuentren en el arancel, se liquidaran bajo el cédigo correspondiente a cada PAD.

La frecuencia maxima para el tratamiento de baja complejidad, en el afio calendario, es de 3 prestaciones para hombre (2502009) y 3 prestacio-
nes para mujer (2502010).

2. Fertilizacion Asistida de Alta Complejidad (FAAC) (codigos 2502011 a 2502018).
La cobertura financiera mediante estos 8 PAD, incluye la totalidad de las prestaciones requeridas para el tratamiento de infertilidad con Fertiliza-
cion In Vitro (FIV) o Inyeccion Intracitoplasmatica de Espermios (ICSl). Cada uno de estos PAD conforma una prestacion en si misma.

Se aplicara la cobertura con él o los codigos que correspondan, de acuerdo al diagndstico y a los tratamientos aplicados, segun lo informado
explicitamente por el médico tratante. Ademas, las prestaciones que estan individualmente aranceladas se cursaran bajo su codigo respectivo,
el resto de prestaciones cobradas, que no se encuentren en el arancel, se liquidaran bajo el codigo correspondiente a cada PAD.

Para acceder a la cobertura financiera de estos PAD, la pareja o la beneficiaria deberan presentar los gastos efectuados, acompafnados de una
Solicitud de Tratamiento (ST), emitida por el médico tratante, que cuente con diagndstico previo de infertilidad y que, ademas, cumpla con las
indicaciones de procedimientos de fertilizacion asistida definidas en la “Guia para el Estudio de Tratamiento de la Infertilidad” del MINSAL vy,
como maximo, tendran cobertura 2 intentos completos.

e) Insumos y anestésicos en cirugia ambulatoria: corresponde a la cobertura de los materiales, insumos clinicos y medicamentos anestésicos
utilizados durante una cirugia ambulatoria con cédigo adicional de pabellén 1 a 4.

f) La cobertura internacional operara por la via del reembolso de las prestaciones efectuadas fuera de Chile, previa presentacion de la documen-
tacion que acredite su pago y la correspondiente autorizacién de la Contraloria Médica de la Isapre. Para ello se deben presentar boletas o
facturas originales, acompafiados del listado detallado de las prestaciones otorgadas e informe médico con diagndstico y tratamiento efectuado,
ambos documentos en original y debidamente traducidos, si no fuesen originalmente en espafiol o inglés. La bonificacién se otorgara en
moneda nacional, con el tipo de cambio vigente al ultimo dia del mes anterior a la fecha de bonificacion.

g) Una vez alcanzado el tope de bonificacién anual, sefialado en determinadas prestaciones, la Isapre continuara bonificando a lo menos un
25% de la cobertura determinada para esa prestaciéon. En ninguna circunstancia el plan bonificara menos que el 25% de la cobertura general
para la prestacion genérica o la cobertura del Fonasa en su modalidad de Libre Eleccién, el que sea mayor.

1. Definiciones

a) A.C.: Corresponde al Arancel Colmena. El nimero que lo antecede es el factor multiplicador de dicho arancel para cada prestacion.
b) U.F.: Abreviacion de unidad de fomento.

Ill. Condiciones y Caracteristicas de la Oferta Preferente del Plan

a) La cobertura preferente aplicara exclusivamente para aquellas prestaciones que formen parte de la capacidad técnica del prestador preferen-
te elegido y no se extendera a aquellas que, por la falta de tal capacidad, sean otorgadas por prestadores distintos a los de la oferta preferente
o prestadores derivados.

b) Los prestadores preferentes hospitalarios del plan seran exclusivamente Clinica RedSalud Santiago, Clinica Davila Recoleta, Clinica Davila
Vespucio, Hospital Clinico Universidad de Chile y Clinica RedSalud Vitacura. La bonificacion preferente al dia cama tendra como tope maximo la
que corresponda al dia cama individual estandar, es decir, a la habitacién individual con bafio privado de menor precio del prestador. Cualquier
diferencia por el uso de habitaciones superiores (suite, departamentos, otras) sera de cargo del beneficiario.

c) Las prestaciones ambulatorias y hospitalarias tendran cobertura preferente cuando sean efectuadas en los centros de atenciéon ambulatoria
y hospitalaria de Clinica RedSalud Santiago, Clinica Davila Recoleta, Clinica Davila Vespucio, Hospital Clinico Universidad de Chile y Clinica
RedSalud Vitacura en convenio de atencion preferente suscrito entre la Isapre y dichas instituciones. El listado actualizado de médicos y
especialidades se encontrara a disposicion de los beneficiarios tanto en los centros de atencién como en la pagina web de la Isapre.

d) Se excluyen de la cobertura preferente todas las prestaciones en que se sefiala explicitamente dicha exclusion en la caratula del plan de
salud. Para estas prestaciones aplica la cobertura en modalidad libre eleccién.

e) La cirugia para la correccioén de vicios de refraccion por técnicas fotorrefractivas o fototerapeuticas, o cualquier otra técnica, tendra cobertura

preferente sélo cuando sea efectuada por los médicos oftalmélogos adscritos al convenio de atencion preferente suscrito entre la Isapre y los
prestadores Preferentes sefalados en el Plan de Salud. El copago indicado en el plan es por cada ojo.

f) La cobertura preferente definida en este plan operara sélo bajo la modalidad de pago con Orden de Atencién o Bono, ya sea emitido en una
sucursal de la Isapre o en el prestador a través de I-Med.

g) Para acceder a las prestaciones en el prestador preferente se han definido los siguientes Tiempos de Espera Maximos:

Tipo de Prestacion Tiempo de Espera Maximo
Consulta médica 15 dias
Examenes ‘ 7 dias
Procedimientos ' 15 dias
Intervenciones Quirrgicas | 15 dias
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h) Se configura una insuficiencia del prestador preferente cuando éste se encuentra imposibilitado temporalmente de realizar alguna de las
prestaciones que forman parte de la oferta preferente dentro de los tiempos de espera maximos definidos, en cuyo caso le asiste al cotizante el
derecho de solicitar a la Isapre su derivacion al prestador derivado, manteniendo el monto que le habria correspondido copagar de haberse
atendido en el prestador que dio origen a dicha derivacion. Dicha solicitud, el beneficiario o un representante del mismo, pueden efectuarla
directamente en alguna sucursal de la Isapre, a través de la pagina web de la misma o llamando al Golden Phone (2 3322 3000).

i) Atenciones de Urgencia: Sin perjuicio del derecho del afiliado a optar por cualquier prestador a través de la cobertura de libre eleccion
contemplada en el plan, la Isapre otorgara cobertura preferente a las prestaciones de urgencia cuando la atencion sea otorgada en los Servicios
de Urgencia de Clinica RedSalud Santiago, Clinica Davila Recoleta, Clinica Davila Vespucio, Hospital Clinico Universidad de Chile y Clinica
RedSalud Vitacura.

j) Derecho a Traslado: Al afiliado que, con ocasion de una emergencia haya ingresado a un prestador distinto al de la oferta preferente, le asiste
el derecho a ser trasladado al prestador preferente y, a la Isapre le asiste el derecho a trasladar al paciente a dicho prestador. En ambos casos
es condicion esencial para el ejercicio del derecho a traslado, la autorizacion expresa del médico tratante. Obtenida esta autorizacion, la otra
parte debera acceder al traslado solicitado, ello sin perjuicio del derecho del afiliado a permanecer en el prestador en el que se encuentre, en
cuyo caso continuara obteniendo la cobertura definida en el plan, para la modalidad de libre eleccion. Los gastos ocasionados por las atencio-
nes de emergencia desde el ingreso del paciente hasta el traslado al prestador preferente seran cubiertos por la Isapre de acuerdo a la modali-
dad de libre eleccion definida en el plan para ese prestador especifico. De igual modo, los gastos derivados del ejercicio del derecho a traslado
se bonificaran conforme a la cobertura pactada en el plan de salud. Para solicitar el traslado, el afiliado debe comunicarse, en horario habil con
el Golden Phone (2 3322 3000) y, en horario inhabil, con el servicio de orientacion médica telefénica Colmena Doctor (800 633 444).

k) Segunda opinién médica: le asiste al beneficiario el derecho a solicitar una segunda opiniéon médica respecto de las decisiones que emanen
del médico tratante. En caso que la segunda opinién médica sea obtenida en un prestador diferente al individualizado en el plan la Isapre garan-
tizara que esta sea debidamente considerada por el prestador preferente. Si como consecuencia del ejercicio de este derecho se produce una
divergencia de opiniones médicas, le asiste al beneficiario el derecho a requerir del Director Médico o del Jefe de Servicio, en un plazo maximo
de 30 dias, un pronunciamiento escrito, donde consten los fundamentos de la decision adoptada y la identificacion y firma de quien lo emita.

1) En caso de producirse la modificacion o término del convenio con el prestador preferente del plan de salud, la Isapre podra realizar los ajustes
derivados de tal eventualidad, adecuando el plan en las respectivas anualidades de los contratos de salud, mediante el envio de una “Comuni-
cacion de Adecuacion” que informara el término o modificacion del respectivo convenio, las adecuaciones propuestas para el plan vigente y plan
alternativo a éste, en la forma dispuesta en la normativa vigente. El término del convenio entre la Isapre y alguno de los prestadores preferentes
o cualquier modificacion que estos le introduzcan no afectara el monto que, en virtud del plan contratado, les corresponde copagar a los benefi-
ciarios por las atenciones recibidas del respectivo prestador, hasta el mes de la anualidad que corresponda.

m) Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso primero del articulo 197 del D.F.L. N° 1, la Isapre debera ofrecer un nuevo plan si éste es requerido
por el afiliado y se fundamenta en cualquiera de las siguientes situaciones:

1) Si se modifica el domicilio consignado por el afiliado al incorporarse al plan y se acredita que dicho cambio dificulta significativamente el
acceso de los beneficiarios a los prestadores individualizados en el plan. Se presumira que se configura esa dificultad, cuando el cambio de
domicilio importe el traslado del cotizante a otra region del pais.

2) Si la institucién incurre en alguno de los siguientes incumplimientos:

i. Falta de derivacion en caso de insuficiencia del prestador, derivacion a un prestador o prestadores distintos de los indicados en el
plan o falta de atencion efectiva y oportuna por parte del prestador derivado.

ii. En general, la falta de otorgamiento de la atencién de salud al cotizante o beneficiario que se ha cefido a los procedimientos de
acceso y derivacion definidos en el plan, sin perjuicio de la obligacion de la Isapre prevista en el articulo 189 letra C.- nimero 2.- del
D.F.L. N° 1. La oferta debera contemplar, como minimo, un plan de salud que tenga el precio que mas se ajuste al monto de la cotiza-
cién legal que corresponda a la remuneracion del afiliado al momento de modificarse el contrato.

n) Si durante la vigencia de este plan terminase la existencia legal de alguno de los prestadores preferentes, o éstos experimentaren una pérdida
total o parcial y permanente de su infraestructura, o una paralizacion permanente de sus actividades o una sustitucion de la especialidad médica
a que estaban orientados al momento de celebrarse el contrato, la Isapre comunicara por escrito dicho evento a cada uno de los cotizantes, junto
con las alternativas de planes que dispone para ellos.

IV. Valor de conversién de la Unidad de Fomento a utilizar

a) Para el calculo de los topes en unidades de fomento, asi como de los copagos fijos, si correspondiese, se utilizara el valor que la Unidad de
Fomento tenga el Ultimo dia del mes anterior al de la respectiva bonificacion.

b) Para el pago de la cotizacién el valor de conversion que se utilizara sera el que dicha unidad tenga el Ultimo dia del mes en que se devenga
la remuneracion.

V. Reajuste del Arancel de Prestaciones
El valor de cada una de las prestaciones de salud contenidas en el arancel Colmena sera reajustado el 1 de marzo de cada afio. Dicho reajuste

no podra ser inferior al 100% de la variaciéon porcentual acumulada que haya experimentado el indice de Precios al Consumidor (I.P.C.), entre
el mes enero y diciembre del afio inmediatamente anterior, ambos inclusive.
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