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* NUEVO SEGURO COLECTIVO PLAN EMPRESA

Nuevo Seguro Colectivo de Vida y Salud especialmente disefiado para empresas, asociaciones gremiales o sindicatos con un
minimo 10 trabajadores hasta 60 trabajadores. Cubre los gastos médicos e indemniza en caso de fallecimiento, cubiertos
por la pdliza, a los trabajadores asegurados y a su Grupo Familiar.

Este seguro puede ser contratado a través del empleador, asociacién gremial o sindicato, que no tengan un Seguro Comple-
mentario de Salud vigente.

La poliza contratada dara cobertura al asegurado titular y a su grupo familiar, entendiendo por tales, su cényuge o conviviente e
hijos. Los trabajadores y su grupo familiar deben estar afiliados a un Sistema de Salud Previsional (Isapre o Fonasa).

» Condicionados Generales y Adicionales asociados a este producto son:

- POLIZA COLECTIVA COMPLEMENTARIO DE SALUD POL 320131719.

- SEGURO COLECTIVO DE VIDA POL 220130974.

- CLAUSULA DE MUERTE ACCIDENTAL CAD 220131587.

- CLAUSULA ADICIONAL DE INVALIDEZ ACCIDENTAL CAD 220131581.

- CLAUSULA DE INVALIDEZ PERMANENTE DOS TERCIOS CAD 220131583.

» Coberturas:

Cuenta con 2 coberturas base y 2 opcionales adicionales:

¢ El Seguro Colectivo Complementario de Salud reembolsara el porcentaje convenido de aquellos gastos médicos incurridos
por el asegurado o por su grupo familiar, no cubiertos por su sistema previsional de salud (Isapre o Fonasa).

SEGURO COLECTIVO COMPLEMENTARIO DE SALUD

* Tope anual de reembolso por beneficiario

Considera: reembolso en linea con IMED (consultas generales y examenes de baja complejidad) y convenio de reembolso en linea con
Farmacia Cruz Verde.

* El Seguro Colectivo de Vida pagara el capital asegurado en caso de fallecimiento cubierto del trabajador titular por enferme-
dad o accidente al o a los beneficiarios designados en la pdliza. Ademds, incluye coberturas adicionales por Muerte Accidental,
Invalidez Accidental e Invalidez Total y Permanente 2/3.

* SEGURO COLECTIVO DE VIDA:




* De forma opcional, se podra contratar la cobertura Dental que reembolsara el porcentaje convenido en la péliza de
aquellos gastos dentales incurridos por el asegurado o su grupo familiar y la cobertura catastrofica (por extensiéon) reembolsa
parte de los gastos médicos mayores incurridos por el asegurado, que no hayan sido cubiertos por los sistemas previsionales
de salud (Isapre o Fonasa).

COBERTURA OPCIONAL DENTA
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Porcentaje de Reembolso

* ;Qué personas pueden ingresar a este seguro?

Pueden ingresar los trabajadores activos o afiliados que mantienen vinculo contractual con la empresa, asociacién gremial o el
sindicato contratante. El trabajador, como asegurado titular, podra incorporar ademas a su cényuge o conviviente e hijos.

Es requisito para ingresar que el titular y su conyuge sean menores de 65 afios de edad. Los hijos deben ser menores de |8 afios
de edad. En caso de hijos estudiantes a tiempo completo, solteros y dependientes econdmicamente del titular, deberan ser
menores de 24 afios de edad y acreditar las demds circunstancias exigidas.

Durante la vigencia del contrato podran incorporarse los nuevos trabajadores de la empresa con su respectivo grupo familiar

o bien nuevos dependientes (hijos recién nacidos y conyuges por matrimonio recién contraido o conviviente), debiendo notifi-
car de estos hechos a la compaiiia aseguradora.

* Formas de pago

La prima debe ser pagada de forma mensual y el pago se debe realizar a través de depodsito bancario o transferencia electroénica:

Banco: Banco BCI
N° Cuenta: 10132899
Correos electronicos: pagos.colectivos@consorcio.cl

Enviar correo electrénico notificando el pago a la casilla sefialada anteriormente, indicando Numero de Pdliza y RUT
Contratante.

En caso de no pago de prima, después del periodo de gracia de 30 dias, se cortaran los beneficios.




 Movimiento de asegurados

* Incorporaciones: los asegurados deben completar la Solicitud de Incorporacion Seguros Colectivos, estos formularios
deben ser enviados en un sobre cerrado a Av. El Bosque Sur N° 180, Piso |, Las Condes.

* Movimientos y actualizacion de datos deberan ser enviados a colectivos@consorcio.cl, dentro de estas solicitudes se
consideran:

v Altas de asegurados (solo cobertura Dental).
Bajas de asegurados.
Correccién de datos como por ejemplo: nombres, fechas de nacimientos, correo electroénico, cuenta corriente, etc.

Cambios de filial.
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Cambios de grupo (con mismas coberturas).

* Solicitudes Especiales y Regularizaciones de asegurados al correo electrénico: postventa.colectivos@consorcio.cl.

i Cobranzas y Facturas

* Cobranza Anticipada: se genera némina de asegurados con los movimientos hasta el dia 25 de cada mes, se genera
* Cobranza Vencida: se genera némina de asegurados con los movimientos hasta el dia 10 de cada mes, se genera cobranza
del mes en curso.

* Facturacién Por Cobrar: se genera factura y se envia junto a la némina y aviso de cobranza. La factura tiene una validez de
30 dias para su pago.

* Facturacién Contra Pago: se genera factura una vez que se haya recibido el pago indicado segiin némina y aviso de cobran-
za. La factura tiene una validez de 30 dias.

# ; Como se solicitan los reembolsos de gastos médicos y/o dentales ?

Existen 3 canales para reembolsar los gastos médicos y/o dentales, para los cuéles existe un plazo maximo de 60 dias para ser
presentados:

.- IMED: los gastos médicos que correspondan a Consultas Médicas Generales y Examenes de baja complejidad, se
bonificardn en linea (en las instituciones que tengan habilitadas el sistema IMED). Este gasto no debe ser presentado en la
Compahiia, dado que ya se encontrara reembolsado.

2.- Portal de Reembolso: es posible solicitar reembolsos de gastos médicos, dentales ambulatorios y medicamentos sin
formulario con copago maximo de 7 UF. La ruta de acceso directo es http://www.consorcio.cl/reembolso-medico y el ingreso
es mediante Rut y clave del asegurado titular.

3.- Tradicional: efectuado un gasto médico/dental reembolsable y luego de obtener el aporte correspondiente de la Isapre,
Fonasa o cualquier otro beneficio de salud, debe presentarse la siguiente documentacién dentro de los siguientes plazos:
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- Formulario de Denuncio Reembolso Gastos Médicos o Dental, debe ser completado en su totalidad, incluyendo la Seccién
Declaracion Médica que debe ser completada de por el médico tratante, indicando el diagnéstico que generd la prestacion.

- Adjuntar documentos originales extendidos a nombre del paciente, tales como facturas, copias de bonos u 6rdenes de
atencion del afiliado.

- Para los gastos de hospitalizacién se debe presentar el programa médico timbrado por Isapre o Fonasa, con originales de
bonos si corresponde y otros comprobantes de gastos, tales como fotocopia de facturas y/o boletas, detalles de cuenta
que incluyan medicamentos, dias de hospitalizacién, procedimientos, cirugias, fotocopias de boletas de honorarios médicos,
prefacturas, etc.

- Para los gastos de farmacia ambulatoria se debe presentar la receta original a nombre del beneficiario (nombre y apellidos
completos) timbradas por la farmacia, mas la boleta original, la que debe identificar el o los medicamentos y su costo
unitario, adjunto a los Denuncios de Reembolso.

Ante una presentacion no cubierta por la Isapre, pero cubierta por el Seguro Complementario de Salud, es requisito que se

adjunte a la documentacién requerida, la boleta original del gasto médico con timbre de la Isapre “No Bonificable”, informando
ademas las razones por las cuales no obtiene el beneficio. De lo anterior se exceptiian los medicamentos.

# ;€Como y cuando denuncio un siniestro de fallecimiento?

El interesado debe realizar el denuncio a la compafiia de seguros hasta 30 dias ocurrido el siniestro, entregando los siguientes
documentos:

¢ Certificado de defuncién original del asegurado.
¢ Certificado de nacimiento original u otro documento que acredite la fecha de nacimiento del asegurado.
e Cuestionario médico de fallecimiento.

* Parte policial y alcoholemia (si correspondiese) cuando se trate de un accidente o una causa distinta a la muerte natural.

 Vigencia y renovacion

La vigencia de la pdliza serd anual y estd sujeta a renovacioén en base a la voluntad y acuerdos de las partes contratantes.

= Comisiones

La comision por péliza emitida es el 7% de la prima neta mensual recaudada, que sera pagada en la liquidacion del mes siguiente.

* Exclusiones

Las principales exclusiones de este producto son las que se originen por:
¢ Enfermedades o Dolencias Preexistentes.

* Tratamientos, visitas o consultas médicas, examenes, medicamentos, remedios o vacunas para el solo efecto preventivo, no
inherente o necesario para el diagnéstico de una incapacidad.

* Hospitalizacion, rehabilitacion, consultas, examenes y tratamientos por enfermedades psicoldgicas y/o psiquidtricas.




Curas de reposo, hospitalizaciones para fines de reposo, cuidado sanitario, periodos de cuarentena o aislamiento.
Cirugias y/o tratamientos médicos, estéticos, cosméticos, plasticos, reparadores, maxilofaciales, ortopédicos y otros tratamien-
tos que sean con fines de embellecimiento, a menos que sean requeridos por una lesién accidental que ocurra mientras el asegu-

rado se encuentre amparado por la péliza.

Cirugias y/o tratamientos médicos, estéticos, cosméticos, plasticos, reparadores, maxilofaciales, ortopédicos y otros tratamien-
tos que tengan por objetivo corregir malformaciones congénitas.

Tratamientos por adiccién a drogas, alcoholismo o tabaquismo y sus consecuencias, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), lesion, enfermedad o tratamientos causado por ingestion voluntaria de somniferos, barbitdricos, drogas y demas sustan-

cias de efectos andlogos o similares.

Lesion o enfermedad causada por guerra, participacion en rebelidn, terrorismo, negligencias, imprudencias, actos delictivos,
suicidios, lesiones auto inferidas o abortos provocados.

Toda cobertura que no se encuentre expresamente contratada.

Lesion o enfermedades surgidas de la ocupacion del asegurado, cubierta por la legislacion de Accidentes de Trabajo y Enferme-
dades Profesionales.

Epidemias oficialmente declaradas.

Participacion del asegurado en cualquier acto delictivo, en calidad de autor, complice o encubridor.

Siniestro causado dolosamente por el beneficiario o quien pudiera reclamar el capital asegurado, respecto de dicho beneficiario.
Participacion del asegurado en actos temerarios, notoriamente imprudentes o en cualquier maniobra, experimento, exhibicion,

desafio o actividad notoriamente peligrosa, entendiendo por tales aquellas donde se pone en grave peligro la vida e integridad
fisica de las personas.

Realizacién de una actividad o deporte riesgoso, aun cuando se practique en forma esporadica, que pueda influir en la aprecia-
cién del riesgo, entendiéndose como tal aquellas en que se pone en grave peligro la vida o integridad fisica de las personas.




El total de exclusiones correspondientes al riesgo que es cubierto por Compaiiia de Seguros de Vida Consorcio Nacional de Seguros S.A., se encuentran segtin
las Condiciones Generales incorporadas al Depdsito de Pdlizas de la Superintendencia de Valores y Seguros bajo los codigos POL 320131719, POL
220130974, CAD 220131587, CAD 220131581, CAD 220131583.
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