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POLIZA DE SEGUROS COLECTIVOS
SEGURO COMPLEMENTARIO DE SALUD
POL320220126

DATOS DE LA POLIZA

NUmero de Pdliza  : 20766

RUT Contratante : 90.805.000-2

Nombre Contratante : The Grange School S A

Fecha de Vigencia  : Desde 01 de Marzo 2026 hasta 29 de Febrero 2028

En consideracion a las Condiciones Generales que se indican en este contrato y las
Condiciones Particulares y Anexos, si los hubiere, todo lo cual se considera parte integrante
de este contrato y es aceptado por ambas partes, se extiende la presente poliza.

En caso de no existir reparo alguno a los términos contenidos dentro de los 30 dias habiles

siguientes a la fecha de recibido, queda entendido que su contenido es aceptado y conocido
por ambas partes.

iy

Gerente Operaciones The Grange School S A
Compaiiia de Seguros de Vida (Firma Contratante)
Consorcio Nacional De Seguros Vida.

Santiago, 25 de febrero de 2026
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contrato.

l.-Datos generales de la Péliza

POLIZA N° 20766

POLIZA DE SEGUROS COLECTIVOS
CONDICIONES PARTICULARES

Compafiia de Seguros Vida Consorcio Nacional De Seguros, considerando los antecedentes
entregados por la Empresa Contratante emite las siguientes Condiciones Particulares, las
cuales en conjunto con las Condiciones Generales se consideran parte integrante del presente

Contratante :| The Grange School S A.

Rut :190.805.000-2

Direccion Contratante :| Av. Principe de Gales 6154, La Reina, Santiago
Grupo Empresarial :| The Grange School

Vigencia :| Desde 01 de Marzo 2026 hasta 29 de Febrero 2028
Modalidad pago de prima :| Mensual

Tipo de Facturacion :| Por Cobrar

Tipo de Cobranza :| Anticipada

Ambito Territorial

:| Republica de Chile

Intermediario

:| Arthur J. Gallagher Corredores de Seguros SPA

Rut Intermediario

11 77.682.370-8

Comision

:18,00% de la prima neta

Direccién de la Compaiiia

:| EI Bosque Sur N° 180, Las Condes, Santiago.

Financiamiento de la Prima

:| 100% Empresa Contratante
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Cobertura(s) Contratada(s) por Asegurado:

Grupo 1 Plan Afiliados Sistema Previsional
Grupo 2 Plan No Afiliados Sistema Previsional

Cobertura Condiciones Generales Asegurados con
que Rigen la Cobertura Cobertura
Catastréfica POL320220126 Titular
I.- COSTO DEL SEGURO

Grupo 1 Plan Afiliados Sistema Previsional
Grupo 2 Plan No Afiliados Sistema Previsional

Prima Neta Prima Bruta
Asegurados Mensual UF IVA UF
e Mensual UF
Catastrofica
Titular sin cargas 0.0334 0.0063 0.0397

Los calculos de la Prima son en base a las 10 cuotas informadas en las condiciones

particulares

En el siguiente cuadro se resumen algunos antecedentes importantes que usted debe
considerar al momento de contratar este seguro:

Este Seguro:

NO

Contempla renovacion garantizada.

Sl

Podra aumentar la prima (precio) en caso de renovacion de la pdliza.

S

Considera la siniestralidad individual pdliza, para efectos de calculo de
variacion de la prima, en caso de renovacion.

Sl

Cubre preexistencias a los asegurados con continuidad de cobertura

NO

Cubre preexistencias a los nuevos asegurados
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CONDICIONES ESPECIALES CONTEMPLADAS EN LA POLIZA

Descripciones-Convenios:

Se considera Continuidad de Cobertura para los asegurados incorporados en la
némina inicial procedente de la compafia Metlife, (afio 2021), siempre que se trate
de enfermedades o situaciones preexistentes que hayan sido informadas y
aceptadas por la anterior compafiia de seguros. En consecuencia, no se cubriran
las enfermedades preexistentes cuando estas no hayan sido informadas y
aceptadas por la compafiia anterior.

Para los nuevos asegurados no se cubren Preexistencias relacionadas,
consecuencias y/o derivaciones de las mismas por enfermedades conocidas con
anterioridad a la vigencia del asegurado en el seguro, se cubren entonces,
patologias desarrolladas durante la permanencia del asegurado en el seguro.

Toda restriccion o eliminacion de cobertura de cualquiera de los asegurados que
esta siendo transferido por continuidad de cobertura desde la compariia anterior
deberé ser informado al momento del cierre comercial.

Los reembolsos de gastos asociados a un dafio cubierto por un mismo accidente o
enfermedad tendran una duracion maxima de 1.095 dias desde el inicio de la
vigencia.

Afiliados a Isapre o Fonasa: Después de consumido deducible por evento por
asegurado de U.F.80 por evento, por dafio cubierto por un mismo accidente o
enfermedad; se otorga cobertura de Enfermedades Graves con un tope evento de
reembolso por beneficiario de UF1200.

No Afiliados a Isapre o Fonasa: Después de consumido deducible por evento por
asegurado de U.F.120 por evento, por dafio cubierto por un mismo accidente o
enfermedad; se otorga cobertura de Enfermedades Graves con un tope evento de
reembolso por beneficiario de UF1200.

Clausula de Error u Omision

“Frente al caso que el Colegio Contratante no informare el ingreso de un alumno y
éste se siniestre, bastara que el Colegio acredite la relacién contractual mediante el
respectivo contrato firmado por el asegurado en su momento. Lo anterior implica que
la compafia pagara el siniestro previo al pago de la prima retroactiva que
corresponda por parte del Colegio”

Retaining Fee: Se deja constancia que los alumnos que permanecen un tiempo en
el extranjero, estan permanentemente cubiertos por esta pdliza y tienen continuidad
de cobertura.

Cobertura: En caso de enfermedad, tendrén cobertura una vez recibida y evaluada
la DPS por parte de la Compafiia

Cobranza 10 cuotas desde Marzo a Diciembre, con ajuste del afio en la ultima cuota
Se otorga los siguientes beneficios y/o convenios:

v" Clave Internet para Asegurados
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Convenio Afinidad Clinica Odontolégica Padre Mariano

Convenio Afinidad Clinica Uno Salud Dental

Convenio Afinidad Centro de Especialidades Odontoldgicas del Inca — CEOI
Convenio Afinidad Opticas GMO y Econépticas

Convenio Afinidad Clinica Odontoldgica Andes (Concepcidn)

Convenio Afinidad Clinica Ortodontik

Convenio Afinidad Clinica Sanasalud

Convenio Afinidad Clinica Proh

Convenio Afinidad Clinica Puerta del Sol

Asistencia Telemedicina

N N N N
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IV.-CONDICIONES GENERALES SEGURO COLECTIVO COMPLEMENTARIO DE SALUD

Se deja constancia, que se aplicaran las siguientes modificaciones al Condicionado General
(POL320220126), Seguro Colectivo Complementario de Salud:

ARTICULO 2: COBERTURA Y MATERIA ASEGURADA

Se deja constancia que estara cubierto por esta péliza, sélo las prestaciones que se incluyen
en el Cuadro de Beneficios detallado en el Anexo N° 1, que forma parte integrante de ésta.

Toda prestacion no detallada en el plan de beneficios, se entiende no cubierta.

ARTICULO 3: DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS

Las coberturas de este contrato de seguros son las siguientes, las que se encuentran
detalladas en el Anexo N° 1, en el cual se establecen los términos, porcentajes, limites y topes
de reembolsos para cada gasto incluido en cada cobertura.

A. COBERTURA DE GASTOS POR HOSPITALIZACION

Beneficio Hospitalizacion, los beneficios sefialados se otorgan cuando existe una
hospitalizacion, entendiéndose como tal, cuando una persona se encuentra registrada como
paciente de un hospital o clinica por prescripcion médica y que utilice al menos un dia completo
de servicios de habitacion, alimentacion y atencion de enfermeria, pernoctando una noche.

Servicio Privado de Enfermeria Profesional: Profesional durante la hospitalizacién, siempre
que haya sido prescrito por el médico tratante.

C. COBERTURA DE GASTOS AMBULATORIO

Para efectos sefialados en el Art. 3°, N° 10 de las Condiciones Generales, se considerara
como hospitalizacion, todos aquellos eventos que presten servicios de radioterapia,
quimioterapia y dialisis, inclusive en forma ambulatoria, siempre y cuando se realicen en
centros debidamente calificados.

Asi mismo, los farmacos de la terapia del cancer se cubriran en un 100% so6lo si corresponden
a un tratamiento intrahospitalario y son comprados en el mismo hospital. Si el tratamiento es
ambulatorio, la cobertura correspondera a un beneficio similar a cualquier farmaco indicado en
la pdliza como prestacion ambulatoria. En caso de una situacion especial, como seria la
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compra extrahospitalaria de tales farmacos, encontrandose el paciente recibiendo tratamiento
hospitalario, se cubrira el 100%. La misma situacion anterior sera utilizada para la Dilisis,
procedimiento que habitualmente se hace en forma ambulatoria y en la cual la Compariia podra
otorgar una bonificacién excepcional del 100% para los procedimientos empleados en esta,
cualquiera sea la condicién en la cual se desarrolle (intrahospitalaria o extrahospitalaria)

Cirugia Ambulatoria: Corresponde a la operacion instrumental, total o parcial, de lesiones
causadas por enfermedades o accidentes, con fines diagndsticos, de tratamiento o de
rehabilitacion de secuelas. Para que sea considerado como tal, la complejidad de Pabellon
debe ser superior a 4 horas, de acuerdo a lo definido por Fonasa.

Consulta Médica, procedimientos de diagnostico yl/o terapéuticos.  Medicamentos
suministrados durante la atencion. Insumos ambulatorios utilizados en la atencion de urgencia

Procedimientos Terapéuticos: Corresponde a cualquier procedimiento médico NO quirlrgico
que se realiza con el fin de reparar, eliminar o curar cualquier problema de salud previamente
determinado.

Procedimientos de diagndstico: Corresponde a la prueba que se usa para ayudar a
diagnosticar una enfermedad o afeccion que no es examen de laboratorio ni examen de
imagenologia.

Los medicamentos que no sean incluidos en el programa del procedimiento, seran
reembolsados como Medicamentos ambulatorios.

D. COBERTURA DE GASTOS MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Receta magistral, corresponden a recetas emitidas por un médico, quien prescribe en forma
especial que sea elaborada en una farmacia y que contengan componentes curativos, tales
como antiinflamatorios, corticoides y antibiéticos. Estas recetas deben acompafarse con
Informe Médico, el cual sera evaluado por la Compafiia.

F. COBERTURA DE GASTOS MEDICOS ADICIONALES

Protesis y Ortesis, se consideraran prétesis y értesis, todas aquellas sefialadas en Arancel
Fonasa, como: valvulas, lente intraocular, protesis mamarias, de caderas, marcapasos, cuello
cervical, rodilleras, férulas, plantillas, realce, taloneras, dialisis ambulatoria u hospitalaria,
tratamiento de cancer con farmacos si es tratamiento intra hospitalario y comprados en el
mismo hospital 0 compra extrahospitalaria encontrandose el paciente recibiendo tratamiento
hospitalario
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G. COBERTURA DE GASTOS MEDICOS EN EL EXTRANJERO
Se reembolsaran los gastos incurridos, siempre y cuando haya sido bonificado por la
Institucién Previsional a la cual el asegurado esté afiliado.

Las prestaciones en el exterior seran bonificadas en los mismos porcentajes y hasta los topes
indicados en el plan de cobertura cotizado. Sin embargo, esta condicion regira, siempre y
cuando, los gastos incurridos sean producto de una urgencia, emergencia o porque el
tratamiento prescrito no exista dentro del territorio nacional.

ARTICULO 4: LIMITACIONES DE LAS COBERTURAS

En aquellos casos en que el asegurado no este afiliado a un sistema de salud previsional,
privado o estatal, no tendra acceso a reembolso de gastos medicos.

En aquellos casos en que el asegurado este afiliado a un sistema de salud previsional, privado
0 estatal, y las prestaciones o gastos reclamados no cuenten con bonificacion, aporte y/o
reembolso mayor que cero (0) en tales instituciones, por cualquier causa que sea, se cubrira
el 50% del valor facturado y al monto resultante se aplicara los porcentajes y topes del plan
contratado. Se exceptua de este criterio Medicamentos Ambulatorios, Prétesis y Ortesis,
Gastos Opticos y Psicopedagogia, en caso de que alguna de éstas esté contratada.

La Compafiia reembolsara en este caso, previa presentacion de boleta o factura que indique
mediante timbre su condicion de “No Bonificable”, por la entidad previsional correspondiente.

ARTICULO 5: CARENCIA.

Las coberturas otorgadas en virtud de este contrato de seguro tendran el periodo de Carencia
indicado expresamente en las Condiciones Particulares de la péliza y en el Certificado de
Cobertura, contado desde: (a) la fecha de vigencia del contrato de seguro para aquellos
asegurados que sean incorporados a esa fecha; o (b) la fecha de vigencia inicial de su
cobertura para aquellos asegurados que se incorporen al contrato de seguro con posterioridad
a la fecha de vigencia del mismo, segun lo establecido en el Articulo 21 de estas Condiciones
Generales, segun corresponda. La compafiia no reembolsara los gastos médicos
efectivamente incurridos por el Asegurado durante el periodo de carencia, originados a causa
de una enfermedad, dolencia o situacién de salud.

ARTICULO 6: CLAUSULAS ADICIONALES.

Las clausulas adicionales que se contraten en forma accesoria con esta péliza complementan
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o amplian la cobertura establecida en ella, pudiendo, ciertos adicionales, con motivo del pago
de las indemnizaciones contempladas en ellos, provocar el término anticipado del contrato de
seguro, cuando dichos efectos estén previstos en los adicionales respectivos.

ARTICULO 7: ASEGURADOS

Se consideran asegurados para efectos de esta pdliza, las personas que, cumpliendo los
requisitos de edad y de asegurabilidad establecidos en el siguiente cuadro, conforman un
grupo, cuya noémina se encuentra en poder de la compaiiia.

Grupo 1 Plan Afiliados Sistema Previsional
Grupo 2 Plan No Afiliados Sistema Previsional

Requisito de Asegurabilidad
Edades méaximas (*)

Tipo Asegurado Ingreso Permanencia

Titular Desde los 3 afios, inclusive | Cumpliendo los 24 afios y 364 dias

(*) Las edades maximas de ingreso y permanencia de los asegurados en la péliza para estar
protegidos por esta (s) cobertura (s)

Los Titulares podran permanecer cubiertos en la pdliza hasta cumplir los 25 afios.

Los asegurados que cumplan la edad limite de permanencia en las coberturas contratadas,
seran excluidos al término de vigencia de esta poliza, a excepcion de asegurados indicados
en las Condiciones Especiales de la pdliza segun acuerdo comercial.

ARTICULO 8: EXCLUSIONES

No obstante lo sefialado en las Condiciones Generales, se cubriran gastos por incapacidades
preexistentes, sélo si éstas han sido evaluadas y aceptadas por la Compafiia.

La Compafiia a su vez podra solicitar antecedentes adicionales para evaluar la eventual
aceptacion de una preexistencia, para lo cual el asegurado cuenta con un plazo de treinta (30)
dias desde la fecha de solicitud de los antecedentes complementarios. Cumplido este plazo y
sin haber recepcionado la Compafiia lo solicitado, se entendera que el asegurado ha
desestimado la solicitud y, por lo tanto, la preexistencia queda automaticamente sin cobertura.

Sin perjuicio de lo sefialado en el articulo de Exclusiones de las Condiciones Generales
respecto a las Enfermedades o Patologias preexistentes, no se aplicara dicha exclusion a los
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Asegurados que hayan sufrido una patologia oncoldgica antes de la fecha de suscripcion del
contrato, cuando hayan transcurrido cinco afios desde la finalizacién del tratamiento radical
sin recaida posterior. Lo anterior regira siempre y cuando la suscripcion del Asegurado para la
contratacién de una cobertura se haya realizado a partir del 13 de febrero del 2024. La
suscripcidn aplica a cada Asegurado de manera individual dependiendo de su fecha de
contratacion de la cobertura.

ARTICULO 9: OBLIGACIONES DEL ASEGURADO.

Conforme al articulo 524 del Codigo de Comercio, las obligaciones del asegurado son las
siguientes:

1. Declarar sinceramente todas las circunstancias que solicite el asegurador para identificar
los riesgos a que se encuentra expuesto el asegurado y apreciar la extension de los mismos;
2. Informar, a requerimiento del asegurador, sobre la existencia de otros seguros que amparen
el mismo objeto;

3. Pagar la prima en la forma y época pactadas;

4. Emplear el cuidado y celo de un diligente padre de familia para prevenir el siniestro;

5. Notificar al asegurador, tan pronto sea posible una vez tomado conocimiento, de la
ocurrencia de cualquier hecho que pueda constituir o constituya un siniestro.

6. Acreditar la ocurrencia del siniestro denunciado, y declarar fielmente y sin reticencia, sus
circunstancias y consecuencias.

7. Proveer a la compafiia aseguradora de todo tipo de informacion médica que ésta le solicite
y que dicha informacién permita evaluar si procede otorgar cobertura al gasto presentado. Si
el tomador y el asegurado son personas distintas, corresponde al contratante el cumplimiento
de las obligaciones del contrato, salvo aquellas que por su naturaleza deben ser cumplidas
por el asegurado. Las obligaciones del tomador podran ser cumplidas por el asegurado

ARTICULO 10: DECLARACION DEL CONTRATANTE Y DEL ASEGURADO

Consorcio Nacional de Seguro dispone del formulario Solicitud de Incorporacion de Seguros
Colectivo en los sitios web de la Compafiia.

ARTICULO 11: INDISPUTABILIDAD.

Transcurridos dos afios desde la vigencia de la cobertura individual del asegurado en el
contrato de seguro colectivo, la compafiia no podra invocar la reticencia o inexactitud de las
declaraciones que influyan en la estimacion del Riesgo, excepto cuando hubieren sido dolosas.
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ARTICULO 12: DEBER DE INFORMACION DEL CONTRATANTE DEL SEGURO
COLECTIVO.

Sin perjuicio de las obligaciones del asegurador, el contratante del seguro colectivo debera
informar al asegurado que forme parte de la péliza, acerca de todas las circunstancias,
modalidades, términos y condiciones del seguro, haciendo especial mencion de las
condiciones de asegurabilidad y exclusiones de cobertura. La compafiia no sera responsable
en caso de reticencia, omision o falsa declaracidén del riesgo, del interés o de la materia
asegurada o en el evento del incumplimiento de alguna condicion de asegurabilidad,
detectados al liquidar un siniestro, salvo que hubieran sido conocidas por el asegurador antes
del siniestro.

ARTICULO 13: BENEFICIARIOS.

Los beneficiarios de la cobertura de este contrato de seguro seran los asegurados titulares por
aquellos gastos médicos incurridos por ellos mismos, como también por los gastos médicos
incurridos por sus asegurados dependientes. En el caso que corresponda efectuar un
reembolso al asegurado titular y éste haya fallecido, el pago de dicho reembolso sera
efectuado a quien acredite haberse hecho cargo de los gastos médicos segun conste en los
comprobantes emitidos por el prestador de salud. En cualquiera de los casos, la compafia
aseguradora se libera de cualquier responsabilidad o reclamo posterior por dicho pago

ARTICULO 14: PRIMA Y EFECTO DEL NO PAGO DE PRIMA

Periodicidad mensual, forma de pago anticipada y el pago de la prima se debe realizar en las
cuentas bancarias indicadas por la Compafiia.

El envio de Pre - Cobranza y correspondencia de suscripcién debera realizarse a:

Nombre del contacto : Giannina Quijada; Claudia Bobadilla

Empresa : Arthur J. Gallagher Corredores de Seguros SPA
Direccion : Av. Andrés Bello 2457 Piso 12 Providencia

Correo electronico : Gianinna_Quijada@ajg.com; Claudia_Bobadilla@ajg.com
Tipo de despacho : Correo Electronico

Se concede un plazo de gracia de 30 dias para el pago de las primas, contados a partir del
primer dia del mes de cobertura no pagado de acuerdo a la forma de pago convenida. Durante
el periodo de gracia, el seguro permanecera vigente.
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Esta Poliza tiene modalidad No Contributoria

ARTICULO 15 Y 16: DENUNCIA DE SINIESTROS Y REQUISITOS PARA REEMBOLSO
DE GASTOS

Presentacién de Gastos Médicos: Con el propdsito de efectuar el reembolso el asegurado
debera presentar:

Formulario "Solicitud de Reembolso" completado y firmado por el médico tratante en su
seccion A, y por el asegurado mismo en su seccion B.

Documentacion basica que identifique los gastos incurridos y presentados en la solicitud:
boletas o facturas de atenciones médicas, copia de bono o reembolso de Instituciones de
Salud, 6rdenes de examenes o tratamientos, copia de programas médicos cuando
corresponda.

Atencion de Urgencia: Para casos de atencién en Servicios de Urgencia se debe presentar:
Formulario "Solicitud de Reembolso" completado en su seccidn B por el asegurado. En estos
casos no se exigira completar seccion A.

Documentos basicos que identifiquen los gastos incurridos, en los que conste la atencion de
urgencia.

Reembolso de item Medicamentos Ambulatorios, sera necesario presentar:

Formulario "Solicitud de Reembolso" completado y firmado por el médico tratante en su
seccion A, y por el asegurado mismo en su seccion B.

Receta médica en original, a nombre del beneficiario (nombres y apellidos completos),
timbrada por la farmacia junto a la boleta respectiva, la cual debe identificar el o los
medicamentos y su costo unitario.

Los medicamentos de uso prolongado deben adjuntar lo siguiente:

Primer reembolso:

Solicitud de Reembolso completada en la seccién A por el médico tratante y en la seccién B
por el asegurado.

Receta original que sefiale la duracién del medicamento, timbrada por la farmacia junto a la
boleta. La receta sera devuelta al asegurado junto a la liquidacion correspondiente.

Boleta de farmacia identificando el o los medicamentos y su costo unitario.

Posteriores reembolsos:

Solicitud de Reembolso completada solo en la seccién B por el asegurado.

Fotocopia de la receta original, timbrada por la farmacia junto a la boleta.

Boleta de farmacia identificando el o los medicamentos comprados y su costo unitario.
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La validez de la receta para la Compariia sera la que en ella se sefiale, no pudiendo exceder
desde seis meses desde la fecha de emision. Una vez cumplido este plazo, el asegurado
tendra noventa (90) dias, contados desde la fecha del primer rechazo de un reembolso por
este concepto, para presentar una nueva receta.

Medicamentos con retencién de receta:
En caso de retencion de la receta por parte de la farmacia, se debera presentar:

Solicitud de Reembolso completada en la seccidén A por el médico tratante y en la seccién B
por el asegurado.

Fotocopia de la receta con timbre de la farmacia que sefiale su calidad de receta retenida.
Boleta de farmacia que identifique el medicamento comprado y su costo unitario.

La Compaiiia podra solicitar antecedentes complementarios a los entregados para proceder a
bonificar un beneficio pactado. El asegurado tendra un plazo de treinta (30) dias desde la fecha
de solicitud de los antecedentes, para hacerlos llegar a la Compafia. Cumplido este plazo, se
considerara que el asegurado ha desestimado del siniestro.

Validez de los documentos:

Efectuada un gasto médico reembolsable en virtud de la presente pdliza, el asegurado debera
informarlo a la compafiia se seguros, directamente o a través del contratante, dentro de un
plazo de ciento veinte (120) dias contados desde la fecha de emision del documento que da
cuenta de cargo del asegurado cuyo reembolso se solicita.

Rechazo de solicitudes:

Para aquellas solicitudes que sean rechazadas por la Compafiia, se establece un plazo
maximo de treinta (30) dias corridos desde la fecha del rechazo, para solicitar una
reconsideracion del reembolso. Cumplido este plazo, se considerara que el asegurado ha
quedado conforme con lo resuelto, no pudiendo solicitar una nueva revision.

Entrega de Solicitud reembolso:

El asegurado debera entregar toda la documentacién de reembolso al contratante de la pdliza,
quien a su vez, la debera enviar a la Compaiiia en el sitio Web u otras plataformas digitales
disponibles para tales efectos, adjuntando una némina en la que sefiale los nombres de los
asegurados y los numeros de solicitudes presentadas, a fin de entregar un mejor servicio y asi
poder tener un control de los documentos enviados y recibidos.

Las solicitudes de reembolso seran canceladas, a lo mas, en cinco dias de recepcionada la
documentacién. Las solicitudes recepcionadas posteriores a las 13:30 horas, los cinco dias
comenzaran a regir desde las 9:00 horas el dia habil siguiente.
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Se exceptuan de este plazo, las solicitudes de reembolso cuyo monto reclamado sea igual o
superior a U.F. 50, en cuyo caso el plazo podra extenderse hasta 10 dias habiles, contados
desde la recepcidn de la totalidad de los documentos.

El pago de los reembolsos se efectuara mediante depdsito en cuenta bancaria o cheques
nominativos al titular, cuando corresponda, por el total de los reembolsos aprobados o
liquidados.

Para obtener informacion sobre las condiciones del seguro y procedimiento de liquidacién de
siniestros, dirijase a su Intermediario o Ejecutivo Consorcio de Seguros Colectivos.

En caso de no renovacion de la pdliza, el plazo de aviso de siniestros no podra ser superior a
treinta (30) dias contados desde la fecha de término de la vigencia de la péliza

Nota: Se incluye Anexo relativo a Procedimiento de Liquidacion de Siniestros.

ARTICULO 17: AUTORIZACION PARA SOLICITAR INFORMACION

Tanto el asegurado como los beneficiarios deberan entregar a la compafiia de seguros o a la
persona que actle en su representacion, informaciéon de cualquier Médico, Enfermera,
Psicologo, Clinica, Hospital, Laboratorio Clinico, Fondo Nacional de Salud (Fonasa), Isapre,
compafiia de seguros o cualquier otra institucion publica o privada, relativa a su estado de
salud y cualquier documento asociado, por ejemplo, y sin ser restrictivos en su enumeracion,
copia de parte policial o relato de los hechos, ficha médica completa, epicrisis, cartola histérica
detallada de gastos médicos en su institucion de salud para la correcta liquidacion del siniestro.
Para lo anterior, tanto el asegurado como los beneficiarios desde ya autorizan a la compaiiia
aseguradora, para solicitar tales documentos.

ARTICULO 18: CALCULO DE LOS GASTOS REEMBOLSABLES, FORMA DE PAGO Y
MONTO MAXIMO DE GASTOS REEMBOLSABLES.

Para los efectos de este contrato de seguro, el procedimiento de calculo de los Gastos
Reembolsables considerard Unicamente los gastos efectivamente incurridos, esto es, la
diferencia entre el monto total de los Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados a causa
de una enfermedad, dolencia o situacién de salud y aquellas cantidades que sean restituidas,
aportadas, bonificadas o reembolsadas al Asegurado por instituciones o entidades a las que
se refiere el ultimo parrafo del articulo 2 de estas Condiciones Generales.
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Presentados los documentos que acrediten los gastos efectivamente incurridos por el
Asegurado, la compafiia efectuara el analisis de los antecedentes respectivos y, en caso de
ser procedente por cumplirse las condiciones exigidas en esta pdliza, efectuara el reembolso
0 pago directo de los Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados de acuerdo a los términos,
porcentajes, limites y topes de reembolso, establecidos para cada gasto incluido en las
coberturas contratadas y que se detallan expresamente en el Cuadro de Coberturas de las
Condiciones Particulares de la poliza y en el Certificado de Cobertura.

El pago de este reembolso de gastos se efectuara en las oficinas de la compafiia o a través
de agentes pagadores, 0 mediante los medios de pago bancarios o electronicos que disponga
la Compafiia y ponga a disposicion del asegurado o sus herederos legales.

El Monto Maximo de Gastos Reembolsables que se indica en Cuadro de Coberturas de las
Condiciones Particulares de la pdliza y en el Certificado de Cobertura, se aplicara por
Asegurado durante su vigencia en este contrato de seguro. Una vez alcanzado el Monto
Méximo de Gastos Reembolsables terminara la obligacion de la compafia para con el
Asegurado.

Para la aplicacion de los porcentajes de reembolso establecidos en el Cuadro de Coberturas
contenido en las Condiciones Particulares de la poliza y en el Certificado de Cobertura, se
consideraran las limitaciones de cobertura establecidas en el articulo 4 de estas Condiciones
Generales.

En caso de requerirse mayores antecedentes sobre la procedencia y monto a reembolsar, la
Compaiiia dispondra la liquidacién del siniestro conforme al procedimiento de liquidacion
establecido en el D.S. N° 1055, de 2012, sobre Reglamento de los Auxiliares del Comercio de
Seguros, u otro que lo modifique.

En caso que los gastos cuya cobertura se esté solicitando, se hubieren efectuado en moneda
extranjera, el reembolso se hara en su equivalencia en moneda nacional, segun el tipo de
cambio oficial vendedor que exista a la fecha de pago, conforme al procedimiento establecido
en el Titulo Il de la Ley N° 18.010.

ARTICULO 19: APLICACION DEL DEDUCIBLE

El Deducible sera el monto indicado en el Anexo N°1 de las Condiciones Particulares de la
pdliza, expresado en Unidades de Fomento y se aplicara por cada Asegurado.
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ARTICULO 20: VIGENCIA Y DURACION DEL CONTRATO DE SEGURO

Desde 01 de Marzo 2026 y con una duracion hasta el 29 de febrero 2028 .

Periodo de Acumulacion, se considerara como periodo de acumulacion para contabilizar los
montos del deducible y monto méaximo de reembolso igual a 1.095 dias.

ARTICULO 21: INCORPORACION Y VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL

Inclusion y exclusion de asequrados:

Podran incorporarse a la péliza hasta el dia 25 de cada mes, los nuevos alumnos, durante la
vigencia de la misma, suscribiendo el formulario de Incorporacion Seguro Colectivo y con
notificacién expresa del contratante, en cuyo caso la vigencia correspondera a la indicada por
el Contratante siempre y cuando esta no sea superior a 60 dias.

Podran excluirse asegurados hasta el dia 25 de cada mes, con notificacion expresa del
contratante (carta), en cuyo caso la vigencia correspondera a la indicada por el Contratante
siempre y cuando esta no sea superior a 60 dias.

Las incorporaciones y exclusiones informadas posteriores al dia 25 de cada mes, seran
efectivas en la siguiente cobranza.

Los Formularios de Incorporacidn (Sic) deberan ser enviados mediante correo electrénico a
las direcciones indicadas por la compaiiia.

Los Documentos Solicitud de Incorporacién Seguros Colectivos (SISC) y Declaracién Personal
de Salud (DPS), tienen una validez de 30 dias a contar de la fecha de emisién, transcurrido
este periodo, debera presentar nuevamente los documentos solicitados.

Incorporacién de asegurados y envio de designacion de beneficiarios vida:

altas.colectivo@consorcio.cl

ARTICULO 22: CAMBIO DE CIRCUNSTANCIAS RELATIVAS AL SISTEMA DE SALUD
PREVISIONAL.

En caso de verificarse algun cambio de circunstancia o alguna modificacién de la legislacion
0 normativa vigente relacionada al sistema de salud previsional publico o privado, que altere
significativamente la cobertura del seguro, sea en cuanto al riesgo asumido o a los beneficios
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que otorga, en comparacién a las condiciones existentes al momento de la celebracion del
contrato, la Compariia podra 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 plazo otorgado por la Compafiia en la comunicacion enviada al efecto, daréa lugar a
la terminacion anticipada del contrato.

Se entendera por cambio de circunstancia o por modificacion a la legislacion o normativa,
aquella que genere alguno de los siguientes efectos:

a)

En caso de cualquier hecho o circunstancia que altere sustancialmente la cobertura
previsional publica o privada del asegurado afectando la cobertura del seguro, sea en
cuanto al riesgo asumido o a los beneficios que otorga, en comparaciéon a las
condiciones existentes al momento de la celebracidn del contrato. Se entendera que
un cambio altera sustancialmente la cobertura del seguro, cuando ocurra una
disminucién de los planes de salud previsional del asegurado en un porcentaje igual o
mayor de aquel que se indique en las Condiciones Particulares de la Péliza o cuando
un porcentaje de los asegurados, superior al sefialado en las Condiciones Particulares,
cambien su sistema previsional vigente. En este ultimo caso, a solicitud de la
Compaiiia, el Contratante estara obligado a informarle respecto de los asegurados y
su sistema previsional. En caso de incumplir dicha obligacién, la Compafia estara
facultada para terminar anticipadamente la Pdliza.

Aplicacion de reglas de suscripcion de riesgo no previstas, inconciliables o que
impongan restricciones respecto de aquellas consideradas por la Compafiia al
momento del otorgamiento de la poliza tales como, y sin que la siguiente enumeracion
sea taxativa, el levantamiento de exclusiones, cobertura de preexistencias, cambios
en los requisitos de asegurabilidad, cambios en las prestaciones cubiertas.
Modificacion del orden de prelacién en la aplicacidon de la cobertura del sistema de
salud previsional que implique la concurrencia de la cobertura de esta péliza con
anterioridad o prescindencia de la cobertura del sistema de salud previsional.
Imposicion de aranceles de prestaciones médicas que produzcan como efecto el
otorgamiento de bonificaciones sobre prestaciones no contempladas en la péliza, o
que supongan el pago de dichas prestaciones en un porcentaje superior al que se
indica en las Condiciones Particulares del seguro; 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 suscripcion.

Con relacion a la letra a) de este articulo se entendera que un cambio altera sustancialmente
la cobertura del seguro, cuando ocurra una disminucion de los planes de salud previsional de
los asegurados en un porcentaje igual o0 mayor de 5% o cuando un porcentaje de los
asegurados, superior a 5%, cambien su sistema previsional vigente.
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ARTICULO 23: TERMINO DE LAS COBERTURAS INDIVIDUALES

El contrato de seguro colectivo terminara respecto de un asegurado titular, en los siguientes
casos:

a) Por término del contrato de seguro colectivo;

b) Cuando el contratante informe que el asegurado titular ya no es parte del grupo asegurado;
c) Por fallecimiento;

d) Los asegurados que cumplan la edad limite de permanencia, seran excluidos al término de
la vigencia de esta pdliza;

e) Por no pago de prima dentro de los plazos establecidos y haya trascurrido el plazo de aviso
segun lo establecido en el Articulo 14 precedente;

f) Cuando el asegurado hubiere incurrido en errores, reticencias o inexactitudes en su
declaracién formulada segun el Articulo 10 de estas Condiciones Generales, conforme a lo
sefialado en el Articulo 9 de estas Condiciones Generales;

g) Cuando el asegurado incurra en el delito establecido en el Articulo 470, N° 10 del Cddigo
Penal.

Por su parte, encontrandose vigente el contrato de seguro colectivo, éste terminara respecto
de un asegurado dependiente, en los siguientes casos:

a) Por todas las causas de término anticipado del contrato de seguro respecto del asegurado
titular;

b) Cuando el contratante informe que el asegurado dependiente ya no es parte del grupo
asegurado;

c) Por fallecimiento;

d) Los asegurados que cumplan la edad limite de permanencia, seran excluidos al término de
la vigencia de esta pdliza;

e) Por no pago de prima dentro de los plazos establecidos y haya trascurrido el plazo de aviso
segun lo establecido en el Articulo 14 precedente;

f) Cuando el asegurado hubiere incurrido en errores, reticencias o inexactitudes en su
declaracién formulada segun el Articulo 10 de estas Condiciones Generales, conforme a lo
sefialado en el Articulo 9 de estas Condiciones Generales;

g) Cuando el asegurado incurra en el delito establecido en el Articulo 470, N° 10 del Cddigo
Penal. En todos los casos, cesara toda responsabilidad de la compafia de seguros y ésta no
tendra obligacion alguna respecto de los riesgos que cubre al asegurado, cuya cobertura ha
terminado anticipadamente, a contar de la fecha de dicho término.

ARTICULO 24: COMUNICACION ENTRE LAS PARTES

Consorcio Nacional de Seguros enviara sus comunicaciones al contratante al correo
electrénico indicado en el articulo N°14 de estas condiciones particulares y al asegurado al
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correo electronico indicado en la Solicitud de Incorporacion de Seguros Colectivo o el
informado por el contratante en las néminas de carga inicial al momento de solicitar la emision
de la Poliza.

ARTICULO 25: SOLUCION DE CONFLICTOS.

Cualquier dificultad que se suscite entre el asegurado, el contratante o el beneficiario, segin
corresponda, y el asegurador, sea en relacién con la validez o ineficacia del contrato de seguro,
0 con motivo de la interpretacion o aplicacion de sus condiciones generales o particulares, su
cumplimiento o incumplimiento, o sobre la procedencia o el monto de una indemnizacion
reclamada al amparo del mismo, sera resuelta por un arbitro arbitrador, nombrado de comun
acuerdo por las partes cuando surja la disputa. Si los interesados no se pusieren de acuerdo
en la persona del arbitro, éste sera designado por la justicia ordinaria, y en tal caso el arbitro
tendra las facultades de arbitrador en cuanto al procedimiento, debiendo dictar sentencia
conforme a derecho.

En ningun caso podra designarse en el contrato de seguro, de antemano, a la persona del
arbitro.

En las disputas entre el asegurado y el asegurador que surjan con motivo de un siniestro cuyo
monto sea inferior a 10.000 unidades de fomento, el asegurado podréa optar por ejercer su
accion ante la justicia ordinaria.

El tribunal arbitral a quien corresponda conocer de la causa, tendra las siguientes facultades:

1) Admitir, a peticion de parte, ademés de los medios probatorios establecidos en el Codigo
de Procedimiento Civil, cualquier otra clase de prueba.

2) Decretar de oficio, en cualquier estado del juicio, las diligencias probatorias que estime
convenientes, con citacion de las partes.

3) Llamar a las partes a su presencia para que reconozcan documentos o instrumentos,
justifiquen sus impugnaciones, pudiendo resolver al respecto, sin que ello implique
prejuzgamiento en cuanto al asunto principal controvertido.

4) Apreciar la prueba de acuerdo con las normas de la sana critica, debiendo consignar en el
fallo los fundamentos de dicha apreciacion.

Sera tribunal competente para conocer de las causas a que diere lugar el contrato de seguro,
el del domicilio del beneficiario.

No obstante lo estipulado precedentemente, el asegurado, el contratante o beneficiario, segun
corresponda, podra, por si solo y en cualquier momento, someter al arbitraje de la
Superintendencia de Valores y Seguros las dificultades que se susciten con la compafiia
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cuando el monto de los darios reclamados no sea superior a 120 Unidades de Fomento, de
conformidad a lo dispuesto en la letra i) del articulo 3° del Decreto con Fuerza de Ley N° 251,
de Hacienda, de 1931.

ARTICULO 26: IMPUESTOS.

Los impuestos que se establezcan durante la vigencia del contrato de seguro y que afecten al
presente contrato, seran de cargo del asegurado, salvo que por ley fuesen de cargo de la
Compafiia.

ARTICULO 27: MONEDA O UNIDAD DEL CONTRATO DE SEGURO

Los montos asegurados, los valores y las primas correspondientes a este contrato de seguro
se expresaran en unidades de fomento.

ARTICULO 28: DOMICILIO

Para todos los efectos legales, las partes sefialan como domicilio especial la ciudad de

Santiago.

CONDICIONES GENERALES Y CLAUSULAS ADICIONALES

El seguro se rige por las Condiciones Generales y Clausulas Adicionales incorporadas al
depdsito de polizas de la Comision del Mercado Financiero (Ex SVS) bajo los siguientes
codigos:

Coberturas Cédigo CMF
Catastrofico POL320220126
Los clientes pueden revisar sus Condiciones Generales y Clausulas Adicionales en la
siguiente pagina web:

http://www.cmfchile.cl/institucional/legislacion_normativa/normativa.php?mercado=S
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CLAVE INTERNET PARA ASEGURADOS

Se hara entrega de una clave de acceso a Consorcio en linea, a cada alumno asegurado,
donde podra acceder por medio de la pagina Web: www.consorcio.cl

& TU Zona Cliente

Ingresa Aqui:

Rut:
Clave:
Ira: mis productos E]

Ingresor »

{Aln no tienes
TU clave o la olvidaste?

En este sitio el asegurado podra acceder a las siguientes actividades y documentos:

v" Visualizacion de los productos adquiridos en Consorcio.
v" Acceso directo a formularios.
v" Descarga de voucher de descuentos.


http://www.consorcio.cl/
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Convenio Afinidad Clinica Uno Salud Dental

Consorcio tiene para sus asegurados, un convenio con Clinica Uno Salud Dental, la red mas
grande del pais con cobertura nacional desde Iquique hasta Puerto Montt. Cada clinica cuenta
con profesionales altamente capacitados, equipamientos e insumos de primer nivel
entregando a sus pacientes una excelente y completa atencién dental.

v

ANENENENEN

\

El convenio consiste en brindar atencion odontologica en condiciones muy convenientes como:

60% de descuento en prestaciones dentales sobre el arancel base Uno Salud Dental
para todos los asegurados

Diagndstico integral y presupuesto sin costo (no incluye radiografias).

Descuentos aplicables sin tope sobre el monto del tratamiento.

Multiples formas para pagar los tratamientos dentales.

Disponibilidad de atencién en toda la red de clinicas dentales Uno Salud.

Atencion de urgencias y todas las especialidades dentales en la red de clinicas Uno
Salud Dental.

Atractivas promociones dentales para todos los asegurados.

Para hacer uso de este convenio, el asegurado debera indicar en la recepcion de la clinica
Dental que es asegurado de Consorcio y presentar su cédula de identidad.

Reservas de hora en www.unosalud.cl o llamando al 600 707 1010 / desde celulares 2 2763

8900.

Los descuentos sefialados no son acumulables con otras promociones.

Los descuentos no constituyen cobertura.

Consorcio no esta obligado a reembolsar beneficios a los asegurados que no estén
incorporados en un seguro complementario de salud que contemple cobertura
especifica de Gastos Dentales.

Detalle de ubicacion de las Clinicas y horarios de atencion:
Atencion de LUNES a VIERNES 8:30 a 21 hrs. SABADO de 09:00 a 14:00 *Horario
extendido sédbado en algunas clinicas 09:00 a 18:00 hrs



http://www.unosalud.cl/
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Nombre Clinica Region |Direccion

Iquique | Serrano 630

Antofagasta Il |Manuel Antonio Matta 2001 local 2, Antofagasta

La Serena IV |Balmaceda 1115, edificio 2, piso 1y 2, La Serena
Coquimbo IV |Av. Gral Baquedano N° 86, Loc. N° Tm1288-1292-170, Coquimbo
Valparaiso V  [Blanco 1297

Vifa del Mar V  |Trece Norte 798

Vina del Mar Il V  |Av. Valparaiso N° 1070, Local 102 - 2004, Vifia del Mar
Coyancura RM [Coyancura 2229 local 6y 7, Providencia

Manquehue RM |Manquehue Sur 430

Vitacura RM |Vitacura 5250

Estacion Central RM [San Francisco del Borja 122 Local S122-A, Estacidn Central
Hernando de Aguirre] RM [Hernando de Aguirre 215, loc 101, Providencia

La Cisterna RM |Av Americo Vespucio 33, La Cisterna

La Concepcion RM |La Concepcidn 201 Local 102, Providencia

Maipu RM |5de Abril #33, LOCAL 35. MALL PUMAY

San Bernardo RM [Eyzaguirre 650, Mall Paseo San Bernardo

La Florida RM |Froildan Roa 894, La Florida

La Reina RM |Principe de Gales 6938, La Reina

San Miguel RM [Llano Subercaseaux 3811

Merced RM [Merced 501, Santiago Centro

Moneda RM [Moneda 953, Santiago Centro

Padre Hurtado RM [Padre Hurtado Sur N°1621 loc. 24, 25y 26, Strip Center Punto Vivo, Las Condes
Irarrazaval RM |lrarrazaval 2401, Local 12

Puente Alto RM [Conchay Toro 625, Puente Alto

Santa Lucia RM |Santa Rosa 12, Santiago Centro

Teatinos RM |Teatinos 335, Santiago Centro

Macul RM |Av. JP Alessandri 2555, locales 5y 6

Escuela Militar RM [Apoquindo 4579, Local 6, Las Condes

La Florida ll RM |Av. Vicufia Mackenna Poniente N° 7372, Local A-1
Melipilla RM |Calle Arturo Prat N° 561-565, Melipilla.

Rancagua VI |Javiera Carrera 957

Rancagua Centro VI [Campos 221, Rancagua

San Fernando VI [Bernardo O Higgins 701 Mall Vivo San Fernando, Locales 110-114-118-122-126-130
Curico VIl [Manuel Montt 455, loc 104 y 105A, Mall Valle, Curico
Talca VIl |Uno Norte 1601, Talca

Talcalll VIl [Av. San Miguel N° 3050 Loc. N° 7y N°8, Talca.

Chillan XVI [Calle Constitucion N° 486, Chillan

Concepcién VIl |Cochrane 635

Los Angeles VIl |Valdivia N° 485, Local 1. Galeria Colon, Los Angeles
Talcahuano VIII [Cristobal Colon 3252, Oficina E, Talcahuano
Concepcion (Freire) VIII |Calle Freire N° 820, Concepcion

Temuco IX |Andres Bello 850, Temuco

Valdivia XIV  [Av Alemania 485, Valdivia

Puerto Montt X [lllapel 10

Osorno X |Lord Cochrane 627 - 629, Osorno
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Convenio Afinidad Centro de Especialidades Odontoldgicas del Inca - CEOI

Consorcio tiene para sus asegurados un convenio especial con el Centro de Especialidades
Odontolégicas del Inca— CEOI. Este centro se caracteriza por prestar un servicio odontoldgico integral
garantizando a sus pacientes el uso de la Ultima tecnologia en lo referente a equipos, materiales
odontoldgicos y un equipo de odontélogos de excelencia profesional y calidad humana.

v"El convenio consiste en brindar atenciéon Odontolégica en condiciones muy convenientes como:

v 50% de descuento en todas las prestaciones odontologicas (no incluye laboratorio, estética facial
y promociones mensuales)

v" Diagnostico y plan de tratamiento gratuitos.

Promociones exclusivas para asegurados.

v' Diferentes modalidades de pago (Tarjeta de crédito, Tarjeta de débito, Cuenta Corriente, efectivo o
cheque)

v'Infraestructura de alto nivel con los Ultimos adelantos de la tecnologia dental (radiografia digital)

v Modelo atencion al paciente (Asesoria al asegurado respecto de su plan de tratamiento aclarando
dudas, consejos y formas de pago)

<

Para usar este convenio, los asegurados se deberan presentar con su cedula de identidad y
hacer mencién al convenio Consorcio en la recepcidn del Centro Odontoldgico.

Horario de Atencion:
Lunes a Viernes de 09:00 hrs a 20:00 hrs
Sabado: de 09:00 hrs a 13:00 hrs

Direccion:
Republica Arabe de Egipto 250, oficina 2, Las Condes, Region Metropolitana. Metro
Manquehue.

o | os descuentos sefialados no son acumulables con otras promociones

e Los descuentos no constituyen cobertura

¢ Consorcio no esta obligado a reembolsar beneficios a los asegurados, que no estén incorporados en un
seguro complementario de salud que contemple cobertura especifica de Gastos Dentales.
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Convenio Afinidad Clinica Odontolégica Andes

Consorcio tiene para sus asegurados un convenio especial con Clinica Odontoldgica Andes. Su centro
dental es atendido por profesionales certificados ante la Superintendencia de Salud, con experiencia
y que se encuentran debidamente habilitados y autorizados para desempefiarse en el area de la salud.

El convenio consiste en brindar atencién Odontoldgica en condiciones muy convenientes como:

v" 60% de descuento en todas las prestaciones odontolégicas (no incluyen gastos de laboratorio

externo).

Diagnéstico Dental gratis (no incluye radiografias).

Con tratamiento aceptado, Higiene Dental Gratis.

v Diferentes modalidades de pago (al contado, cheque, tarjeta de crédito, descuento por planilla y
débito).

v Garantia de 18 meses en los tratamientos realizados, con control gratuito durante el tratamiento y
después de 6 meses terminado el tratamiento.

S

Para usar este convenio, los asegurados se deberan presentar con su cedula de identidad y hacer
mencion al convenio Consorcio en la recepcion de la Clinica.

Horario de Atencion:
Lunes a Viernes de 09:00 a 13:00 horas y 15:00 a 20:00 horas.

Sabados de 09:00 a 13:00 horas.

Direccion:
Cochrane 472, Concepcion.

Teléfonos:
(41) 3241340 - (41) 3250355

o Los descuentos sefialados no son acumulables con otras promociones.

o Los descuentos no constituyen cobertura.

o Consorcio no esta obligado a reembolsar beneficios a los asegurados, que no estén incorporados en un
seguro complementario de salud que contemple cobertura especifica de Gastos Dentales.
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Convenio Afinidad Clinica Ortodontik

Consorcio tiene para sus asegurados un convenio dental especial con Clinica Ortodontik, la
cual cuenta con 12 afios de experiencia profesional, con personal altamente calificado y
capacitado en la especialidad de Ortodoncia.

El convenio consiste en brindar atencién Odontoldgica en condiciones muy convenientes como:

v 50% de descuento en todas las prestaciones odontoldgicas (no incluyen gastos de laboratorio externo).

v' 40% de descuento para prestaciones de la especialidad de Ortodoncia (no incluyen gastos de

laboratorio externo).

Diagnéstico Dental gratis (no incluye radiografias).

Con tratamiento aceptado, Higiene Dental Gratis.

v' Garantia de 18 meses en los tratamientos realizados, con control gratuito durante el tratamiento y
después de 6 meses terminado el tratamiento.

v Medios de pago: Contado, Tarjetas Bancos Comerciales, Cheques hasta 10 cuotas sobre presupuesto
completo.

v
v

Para usar este convenio, los asegurados se deberan presentar con su cedula de identidad y
hacer mencién al convenio Consorcio en la recepcion de la Clinica.

Sucursales Huechuraba Vitacura
Direccion | Santa Marta de Huechuraba 7300 Avenida Kennedy 7120, oficina 309
Teléfono 22 752 1965 22 211 3335

Horario de | Lunes a Viernes: 10:30 - 20:30 horas

atencion Sabados: 10:00 - 14:00 horas Lunes a Viernes: 8:30 - 19:00 horas

Correo Electronico: contacto@ortodontik.cl

o Los descuentos sefialados no son acumulables con otras promociones.

o Los descuentos no constituyen cobertura.

e Consorcio no esta obligado a reembolsar beneficios a los asegurados, que no estén incorporados en un
seguro complementario de salud que contemple cobertura especifica de Gastos Dentales.
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Convenio Afinidad Clinica SANASALUD

Porque tu salud dental también es importante, Consorcio tiene para sus trabajadores
asegurados y sus cargas un convenio especial con la Clinica SANASALUD

El convenio consiste en brindar atencion Odontoldgica en condiciones muy convenientes

como:

Diagndstico sin Costo

60% Dscto. En todas las prestaciones dentales (Excluye laboratorio o valores en
promocion)

Limpieza dental a $14990

Pack RX Bitewing+Pandramica a $19990

Formas de Pago

* 12 cuotas precio contado Tarjeta

» 12 cuotas precio contado Cheque

» PAT en alianza con Tarjetas

» Pago segun avance de tratamiento

Teléfono
Call Center al 600 006 1000 (+569) 9805 00 76
Horario de atencion: De Lunes a viernes de 08:00 a 19:00 hrs y sdbados de 08:30 a 13:30

hrs

Direcciones:

Santiago Centro
Mall vivo Centro
Puente 689, piso 4, Santiago fono

Estacion Central
Mall Paseo Arauco Estacion
San Francisco de Borja 122, Loc.225, Est. Central

La Florida
Mall Florida Center
Av. Vicufia Mackenna 6100, Local 1003, La Florida

Providencia
Centro Médico Pedro de Valdivia
Pedro de Valdivia 195, Providencia



tel:600-006-1000
tel:600-006-1000
https://api.whatsapp.com/send?phone=56998050076
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Maipu
Plaza Maipu
Chacabuco 40, piso 6, Maipu

Puente Alto
Lider Cordillera (al costado de Mall Plaza Tobalaba)
Avenida Los Toros 5441, Puente Alto

Buin
Centro Médico Santa Catalina
Anibal Pinto 436, Buin

Paine
Centro Médicos Santa Catalina
Raul Sanchez Cerda 57, Paine

San Antonio
Clinica San Antonio
Antonio Palmieri 250, San Antonio

10

Valparaiso
Mall Nueva Estacion Puerto
Av. Errazuriz 629, Local 101, Valparaiso

11

Rancagua
Mall Vivo Rancagua
Sgto. José Cuevas 483, Local 2, Nivel -2, Rancagua
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Convenio Afinidad Clinica PROH

Porque tu salud dental también es importante, Consorcio tiene para sus trabajadores
asegurados y sus cargas un convenio especial con la Clinica Odontolégica PROH

El convenio consiste en brindar atencion Odontoldgica en condiciones muy convenientes
como:

» Diagnostico sin costo.

* 60% de descuento en todas las prestaciones odontoldgicas en relacion a los
aranceles PROH, incluye laboratorio.

» Promociones mensuales con descuentos de hasta 65%

Participacion gratuita en jornadas de bienestar u operativo dental, organizadas por la
empresa en sus dependencias o sedes.

Horario de atencién: Mafana de Lunes a Viernes de 09:30 hrs. a 19:00 hrs.
Direcciones:

- Sucursal Manquehue Cerro Colorado 5858, of. 112, Las Condes Fono 22811282 -
965878288
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Convenio Afinidad Clinica Puerta del SOL

Porque tu salud es importante, Consorcio tiene para sus trabajadores asegurados y sus
cargas un convenio especial con la Clinica Oftalmolégica Puerta del SOL

El convenio consiste en brindar atencion Oftalmoldgica en condiciones muy convenientes

como:
1. CONSULTA OFTALMOLOGICA:
a. Lente de regalo estandar para presbicia Requisitos:
. Tener presbicia
. Ser mayor a 38 afios
. Tener misma dioptria para cerca en ambos 0jos.
. Haberse atendido en IOPS
. Sélo valido mismo dia de la consulta con receta médica
b. Lente de sol con filtro UV de regalo
Requisitos:

» Sermayor a 38 afios

Haberse atendido en IOPS

Solo valido mismo dia de la consulta con receta médica
Lente de sol es estandar sin aumento.

2. EXAMENES:
» 20% de descuento en precio de lista de examenes sin codificacion FONASA
(Excepto examen de Aberrometria y UBM)

1201061 | OCT UNO O AMBOS OJOS

1201064 | RECUENTO ENDOTELIAL

1201060 | PAQUIMETRIA (BIOMETRIA DE LA CORNEA) UNO O AMBOS 0JOS

TEC06 | SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

TECO7 | TEST DE TELLER

TEC04 | QUERATOMETRIA

TEC03 | AUTORREFRACTOMETRIA

Requisitos:
Solo valido mismo momento de cancelar el examen.

» 20% descuento en precio de lista de examenes con codificacion FONASA para
pacientes Particulares
Requisitos
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Solo valido mismo momento de cancelar el examen.
Cancelar examen como Particular

3. CIRUGIA:

a.

10% descuento en lentes intraoculares de marca ALCON (excepto plan
Vidaintegra, CUENTA CONOCIDA de Isapre Banmédica/ Vida Tres o similar)

Requisitos
Solo valido mismo momento de cancelar el lente intraocular
Solo se aplica a pacientes que paguen contra boleta.

Kit de regalo de tratamiento post operatorio inmediato en Catarata libre eleccién o
foco refractiva libre eleccion (dexamentasona con tobramicina mas moxifloxacino)
y Kit de regalo de tratamiento post operatorio inmediato de cirugia laser libre
eleccién (dexametasona con tobramicina mas una lagrima)

Requisitos

Cirugia realizada en IOPS.

Solo valido mismo dia de la cirugia.

Solo se aplica a cuentas libre eleccion (no valido para Ges, Auge y Cuenta
Conocida o similar)

Solo un Kit por paciente en el mes.

Horario de atencion: Mafana de lunes a viernes de 08:00 hrs. a 20:00 hrs. Sabado de 08:30
hrs. a 13:30 hrs.

Direcciones:
Puerta del Sol 36,
Las Condes, Santiago

Para usar este convenio, los asegurados deberan hacer mencion del convenio

Consorcio.
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Convenio Asistencia Telemedicina

Esta pdliza contempla beneficio de Asistencia de Telemedicina con los siguientes Beneficios:

CONSULTA ESPECIALIDADES MEDICAS LIFESTYLE & WELLNESS

e Medicina General On Demand o Veterinaria

e Medicina Familiar del Adulto e Yoga

e Psicologia Adulto e Mindfulness

e Nutricion o Pilates

e Pediatria o Terapia Integrativa

e Matroneria e Terapia Conductual para Mascotas
¢ Ginecologia e Primeros Auxilio psicolégicos

e Urologia e Terapia Piso pélvico

¢ Kinesiologia

e Dermatologia

e Fonoaudiologia

e Psiquiatria (4 atenciones al afio)

PACIENTE CRONICO: Programa de salud integral enfocado en atender al paciente cronico
(hipertension, obesidad y diabetes) abordando todas las necesidades que su condicién
puede requerir.



Z] consorcio

ANEXO

(Circular N° 2106 Superintendencia de Valores y Seguros)
PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTRO

1) OBJETO DE LA LIQUIDACION
La liquidacion tiene por fin establecer la ocurrencia de un siniestro, determinar si el siniestro
estd 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 estd 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 liquidacion puede efectuarla directamente la Compafiia 0 encomendarla a un Liquidador
de Seguros. La decision 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 compafiia, el Asegurado o beneficiario puede oponerse
a ella, solicitdndole por escrito que designe un Liquidador de Seguro, dentro del plazo de
cinco dias habiles contados desde la notificacion de la comunicacién de la Compafiia. La
Compaiiia debera 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 a o la Compafiia debera informa al Asegurado, por escrito, en forma suficiente
y oportuna, al correo electrdnico (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 y diferencias de criterios sobre causas,
evaluacién del riesgo o extension de la cobertura, podré el Liquidador, actuando de oficio o
a peticion 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 Compaiiia podran hacer observaciones por escrito al
pre-informe dentro del plazo de cinco dias habiles desde su conocimiento.
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6) PLAZO DE LIQUIDACION
Dentro del mas breve plazo, no pudiendo exceder los 45 dias corridos desde fecha de
denuncio, a excepcion de:

a) siniestros que correspondan a seguros individuales sobre riesgos cuya prima anual sea
superior a 100 UF: 90 dias corridos desde fecha denuncio:

b) siniestros maritimos que afectan a los cascos en caso de Averia Gruesa: 180 dias
corridos desde fecha de denuncio:

7) PRORROGA DEL PLAZO DE LIQUIDACION

Los plazos antes 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
deberad comunicarse al Asegurado y a la Superintendencia, pudiendo esta Ultima dejar sin
efecto la ampliacion, en casos calificados, y fijar un plazo para entrega del Informe de
Liquidacion. 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 podrén prorrogarse los siniestros en que no haya
existido gestion alguna del liquidador, registrado o directo.

8) INFORME FINAL DE LIQUIDACION
El informe final de liquidacién debera remitirse al Asegurado y simultdneamente al
Asegurador, cuando corresponda, y debera contener necesariamente la transcripcion
integra de los articulos 26 y 27 del Reglamento de Auxiliares del Comercio de Seguros
(D.S. de Hacienda N° 1.055, de 2012, Diario Oficial del 29 de diciembre del 2012.

9) IMPUGNACION INFORME DE LIQUIDACION
Recibido el informe de Liquidacion, la Compafiia y el Asegurado dispondran de un plazo de
diez dias habiles para impugnarla. En caso de liquidacién directa por la Compaiiia, este
derecho solo lo tendra el Asegurado.
Impugnado el informe, el Liquidador o la compafia dispondra de un plazo de 6 dias habiles
para responder impugnacion.
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ANEXO N°1

CUADRO DE BENEFICIOS POLIZA N° 20766

l. CONDICIONES DEL PLAN CATASTROFICO
Grupo 1 Plan Afiliados Sistema Previsional
Grupo 2 Plan No Afiliados Sistema Previsional

Topes y Deducibles

Tope de reembolso por Beneficiario
Afiliados a Isapre o Fonasa Grupo 1

un mismo accidente o enfermedad.
No Afiliados a Isapre o Fonasa Grupo 2

Deducible por asegurado por evento, deducible por dafio cubierto por

Deducible por asegurado por evento, deducible por dafo cubierto por UF 120
un mismo accidente o enfermedad.
Cobertura en el Extranjero 50%
I) Asegurados No afiliados a un Sistema de Salud Previsional 0%
Il) Gastos No bonificables por un Sistema de Salud Previsional 50%
BENEFICIO DE HOSPITALIZACION % Bono | feLlbre | _Tope | Tope Anual
Dia Cama Hospitalizacion 100% 100% Sin Tope
Servicios Hospitalarios
Dia Cama UTI / UCI
Sala de Urgencia
Derecho de Pabellén
Examen de Laboratorio e Imagenes 100% 100% Sin Tope
Ultrasonografia y Medicina Nuclear,
Procedimientos Especiales, Equipos,
Insumos y Medicamentos
Otros prescritos por Médico Tratante.
Honorarios Médicos Quirurgicos
Cirugia Dental por Accidente 100% 100% Sin Tope
Servicio Privado de Enfermera 100% 100% Sin Tope
Servicio Ambulancia Terrestre (radio 50 km) 100% 100% Sin Tope
Cobertura GES y CAEC 100% 100% Sin Tope
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% Libre Tope Tope Anual

o,

BENEFICIO AMBULATORIO %o Bono Eleccion | Prest. UF UF
Consulta Médica 100% 100% Sin Tope
Examenes de Laboratorio 100% 100%

Exar_n_enes de Imageneologia, ultrasonido y 100% 100%

medicina nuclear

Procedimientos de diagndésticos 100% 100% Sin Tope

Procedimientos Terapéuticos (Incluye los

insumos ambulatorios no asociados a una| 100% 100%

cirugia)

Cirugia ambulatoria 100% 100% Sin Tope

Radioterapia y Quimioterapia 100% 100% Sin Tope

Cobertura GES / CAEC 100% 100% Sin Tope

% Libre Tope Tope Anual

o

BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS | % Bono Eleccion | Prest. UF UF
Medicamentos Ambulatorios No Genéricos 50% 50% Sin Tope
Medicamentos Ambulatorios Genéricos 50% 50% Sin Tope
Medicamentos Oncolégicos 100% 100% Sin Tope

% Libre Tope Tope Anual
0,

BENEFICIOS ADICIONALES % Bono Eleccion | Prest. UF UF

Prétesis y Ortesis 100% 100% Sin Tope
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,EJZA

Gerente Operaciones
Compaiiia de Seguros de Vida
Consorcio Nacional de Seguros S.A.

La Compafiia de Seguros de Vida Consorcio Nacional de Seguros S.A. se encuentra adherida
al Codigo de Autorregulacion de las Compariias de Seguros y esta sujeta al Compendio de
Buenas Préacticas Corporativas, que contiene un conjunto de normas destinadas a promover
una adecuada relacion de las compafiias de seguros con sus clientes. Copia de este
Compendio se encuentra en la pagina web 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 la Compafiia de Seguros de Vida Consorcio Nacional de Seguros S.A. 0 a
través de la pagina web www.ddachile.cl.



http://www.aach.cl/
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ANEXO DECLARACION LEY N° 20.393

Las Partes declaran que, a la fecha, han dado estricto cumplimiento a las normas de las Ley
20.393 que establece responsabilidad penal de las personas juridicas en los delitos de lavado
de activos, financiamiento del terrorismo, delitos de cohecho y receptacion que indica y que
no han sido condenados y/o sancionados en los delitos contemplados en el Art. N°1 de dicha
ley, o de la ley 21.121 y a cualquier otro que sea incorporado en el futuro, comprometiéndose
por el presente instrumento a mantener tal cumplimiento durante toda la vigencia del contrato,
obligandose, asimismo, a no incurrir en o desarrollar, en caso alguno, a través de cualquiera
de sus duefios, directores, administradores, representantes, agentes o dependientes en
general, ningun tipo de actividad o conducta que pudiera afectar el cumplimientos de tales
normas. Conforme con lo expuesto, garantizan que:

* Que directa o indirectamente, no han ofrecido, prometido, pagado, o entregado, y que en el
futuro, no ofreceran, prometeran, pagaran, o entregaran, dinero o especies, a ningun
funcionario de gobierno, publico o0 municipal; partido politico, o candidato a cargo politico y en
general, a cualquier persona que trabaje en alguna entidad gubernamental, o a cualquiera de
los familiares de éstos, con el fin de:

i) asegurar cualquier ventaja indebida, y/o
i) influir en un acto o decision de autoridad, con el fin de obtener o mantener un
negocio

relacionado directa o indirectamente con el presente contrato.

* Que no poseen fondos, bienes o dineros que provengan, directa o indirectamente, de
actividades ilicitas, y tampoco afectos a alguno de los delitos contemplados en el articulo 27
de la Ley N° 19.913, Cddigo Penal y demas normas afines.

« Tomaran las medidas que estén a su alcance para asegurar que sus trabajadores o
dependientes, y sus subcontratistas, no incurran en alguna actividad o comportamiento
prohibido.

* Reportaran mutuamente y en la oportunidad que corresponda cualquier violacién a las leyes
0 al contrato celebrado y realizaran las denuncias respectivas.

* Que, todas las declaraciones precedentes son completamente fidedignas y que no se han
omitido ningun hecho relevante o no, que incida o pueda incidir en las materias descritas en la
presente clausula.
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INFORMACION SOBRE ATENCION DE CLIENTES Y PRESTACION DE CONSULTAS Y
RECLAMOS

En virtud de la Circular N° 2131 de 28 de Noviembre de 2013, las compafiias de seguros,
corredores de seguros y liquidadores de siniestros, deberan recibir, registrar y responder todas
las presentaciones, consultas o reclamos que se les presenten directamente por el contratante,
asegurado o beneficiarios, u otros legitimos interesados o0 sus mandatarios.

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

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

El interesado, en caso de disconformidad respecto de lo informado, o bien cuando exista
demora injustificada de la respuesta, podra recurrir a la Superintendencia de Valores y
Seguros, Area de Proteccion al Inversionista y Asegurado, cuyas oficinas se encuentran
ubicadas en Av. Libertador Bernardo O’Higgins 1449, piso 1, Santiago, 0 a través del sitio web
www.cmfchile.cl



