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;Qué coberturas incluye el Seguro de Vida?

Fallecimiento Natural

El capital asegurado serd pagado al o los beneficiarios del
asegurado, por causa de fallecimiento de éste, excluyendo
preexistencias y suicidio cuando éste ocurra dentro del
primer ano de inicio de cobertura, la ley establece 2 anos,
aunque las partes pueden pactar un plazo inferior. Los
beneficiarios son todos aquellas personas que el asegu-
rado designa en la Solicitud de Incorporacién al Seguro
de Vida y Salud o en la Designacidon de Beneficiarios, al
momento de iniciar su vigencia en la péliza y la distribu-
cién del seguro serd de acuerdo a los porcentajes que él
mismo haya definido.

De no existir dicha definicidn, se entiende que el asegurado
establece la distribucién en partes iguales, entre todas
las personas por él mencionadas. Pueden ingresar a este
seguro, todos los empleados.

Fallecimiento Accidental

También podran contratar la cobertura de Fallecimiento
Accidental que cubre al asegurado en caso de fallecimien-
to a causa directa o inmediata de un accidente.

El monto de esta cobertura es adicional al monto otorgado
por fallecimiento natural, es decir si el fallecimiento es
accidental el capital que recibiran los beneficiarios del
seguro seria de capital de fallecimiento natural mas fa-
llecimiento accidental.

Podraningresar a esta cobertura,todos los empleados que

cumplan con las condiciones contratadas.
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Invalidez ITP 2/3

También podra contratarse la cobertura de Invalidez Total y
Permanente (ITP) 2/3 que cubre al asegurado como conse-
cuencia de unainvalidez 2/3 producto de una enfermedad o
accidente. Podran ingresar a esta cobertura, todos aquellos
empleados que cumplan con las condiciones contratadas.

Invalidez Accidental

También podré contratarse la cobertura de Invalidez Acci-
dental que cubre al asegurado como consecuencia directa e
inmediata de un accidente.

Podran ingresar a esta cobertura, todos los empleados que
cumplan con las condiciones contratadas.

Las exclusiones de cobertura pueden revisarse en el Depo-
sito de Pélizas de la Superintendencia de Valores y Seguros
bajo los cédigos de Fallecimiento: POL 2 2013 1598, Muerte
Accidental: CAD 32013 0480, Invalidez Accidental e Invalidez
80%: ITP 2/3.

Si el asegurado titular fallece, Seguros Bupa, indemnizard a
los beneficiarios con el capital asegurado vigente al
momento del fallecimiento. El monto a indemnizar a élo los
beneficiarios, dependera de lo indicado por el asegurado en
el formulario de Solicitud de Incorporacion al Seguro de Vida
y Salud o Desginacidn de beneficiarios, completado vy
debidamente firmado por él al momento de la incorporacion
o modificacién.

Se considera asegurados para efectos de este seguro,
trabajadores que tengan un vinculo contractual con la

entidad contratante, y se encuentren senalados o defini-
dos en las Condiciones Particulares de la podliza.

Las personas que ingresen en el futuro a la entidad contra-
tante a que pertenece el grupo de asegurados de esta pdliza,
podran ser incorporados al presente seguro, cubriendo la
Compania el riesgo sobre sus vidas desde la fecha de su
aceptacion, previa calificacion de su estado de salud y pago
de la prima correspondiente.

Algunas Exclusiones

Este seguro no cubre el riesgo de muerte si el fallecimiento
del asegurado fuere causado por:
Suicidio.
Pena de muerte o por participacién en cualquier acto de-
lictivo.
Acto delictivo cometido, en calidad de autor o cdmplice,
por un beneficiario o quien pudiere reclamar la cantidad
asegurada o la indemnizacion.
Guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilida-
des u operaciones bélicas, sea que haya habido o no de-
claracién de guerra, guerra civil, insurreccion, sublevacion,
rebelidn, sedicidn, motin o hechos que las leyes califican
como delitos contra la seguridad interior del Estado.
Realizaciéon de una actividad o deporte riesgoso, que las
partes hayan acordado excluir de la cobertura, al no acep-
tar el contratante un recargo de prima. De dicha exclusion
deberd dejarse constancia detallada en las Condiciones
Particulares de la péliza.
Fision o fusién nuclear o contaminacidén radioactiva.

Seguros

Declaracion del asegurado

La veracidad de las declaraciones hechas por el asegurado
o el contratante, segun sea el caso, en la Solicitud de Incor-
poracién al Seguro de Vida y Salud, en sus documentos ac-
cesorios o complementariosy en el reconocimiento médico,
cuando éste corresponda, constituyen elementos integrantes
y esenciales de este contrato de seguro.
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;Qué es el seguro complementario de Salud?

El seguro complementario es curativo.

Este seguro podra cubrir prestaciones ambulatorias, hospi-
talarias, maternaidad y otros gastos con un capital maximo
de reembolso segun el plan contratato.

Para solicitar el reembolso del copago o bonificacién de un
gasto médico, (después de haber operado su Isapre o Fonasa
previamente) y acorde al plan contratado por su empresa
serd necesario que su médico tratante indique el diagndstico

gue causo dicho gasto

;Qué cobertura ofrece el Seguro
Complementario de Salud?

Las coberturas que podrd otorgar Seguros Bupa en virtud
de esta poliza, son las que se identifican en Diptico de
Coberturas, documento adjunto que senala las coberturas
contratadas por su empresa.

Las condiciones de cobertura estan senaladas en las
condiciones particulares de la péliza, donde se establece
los percentajes y limites de reembolso o bonificacién

correspondiente.

;Qué no cubre?

Este seguro no cubrird gastos médicos originados por ex-
clusiones contempladas en las condiciones generales de
la péliza, las que podran encontrar detalladamente en el

documento adjunto. jNo deje de informarse!
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;Qué pasa cuando no existe
cobertura de Isapre o Fonasa?

Este seguro es complementario al sistema previsional, por lo
que siempre debe pasar el gastos primero por Isapre o Fonasa.
En caso de que su sistema previsional no tenga cobertura para
una prestacion determinada, debera indicarlo con timbre de
la institucion que el gasto no tiene cobertura..

Tratandose de gastos médicos no bonificados por tu Sistema de
Salud Previsional, se consideraran como gastos efectivamente
incurridos el 50%, a los cuales se les aplicaran los porcentajes
y topes del plan contratado. Podras verificar en el el diptico de
cobertura adjunto.

;Qué es el deducible?

Es un monto expresado en UF que sera siempre de cargo del
asegurado, por lo tanto, dicho monto serd descontado de las
primeras solicitudes de reembolsos de gastos médicos o
dentales, segun sea el caso, que usted envie a la Compania.
Esto significa que en el momento que se termine de aplicar
el deducible anual, Seguros Bupa comenzara a reembolsar
latotalidad de los gastos de acuerdo al plan contratado.

Quiénes pueden incorporarse

Pueden incorporarse los trabajadores que mantienen con-
trato indefinido con la empresa contratante, pasando a ser
Asegurado Titular, los cuales también pueden incorporar
como beneficiarios médicos a su cényuge e hijos, los que
deben ser formalizados en su incorporacién y autorizados
por su empresa contratante.

Para la incorporacion al seguro, deben completar en forma
claray precisa, en el Formulario de Incorporacion, una decla-
racién simple, indicando si el titular o algdn miembro de su
grupo familiar conoce, padece o ha padecido alguna enferme-
dad o dolencia diagnosticada y conocida con anterioridad a la
fecha de vigencia del asegurado titular o carga en la péliza.

;Cudles son los requisitos?

- Estar en buenas condiciones de salud.
« En caso de encontrarse con licencia médica recién podran
solicitar su incorporacion, al término de ella.
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;Cual es el periodo de cobertura?

La cobertura se extiende hasta la edad establecida en las
Condiciones Particulares de la péliza.

Esta cobertura termina si se pierde el vinculo contractual con
la empresa contratante o se excede la edad permitida para
permanecer cubierto (lo que ocurra primero). Inférmate en
el documento adjunto.
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;Cual es el periodo de cobertura?

La cobertura se extiende hasta la edad establecida en las
Condiciones Particulares de la péliza.

Esta cobertura termina si se pierde el vinculo contractual con
la empresa contratante o se excede la edad permitida para
permanecer cubierto. ( lo que ocurra primero).

;Cudl es el plazo para presentar
|0S siniestros?

Efectuado un gasto medico reembolsable en virtud de las
condiciones generales, el asegurado deberd informar a la
compania de seguros, directamente o a través del contratan-
te, en un plazo no mayor a 60 dias contados desde incurrido
el gasto (fecha emisidn del reembolso) documento que da
cuenta del gasto médico.

Con todo, en caso de no renovacién de la péliza el plazo de
aviso de siniestro no podra ser superior a treinta (30) dias
contados desde la fecha de término de la vigencia de la péliza.
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;Qué controles preventivos estan
cubiertos en esta poliza curativa?

Los Unicos controles preventivos cubiertos son:
Control ginecolégico anual:

Consulta médica,

Examen papanicolau,

Antimicéticos,

Ecotomografia transvaginal,

Mamografia preventiva.

Control Nifo Sano hasta los 6 aios de edad:
Consulta pediatrica,
Radiografia de cadera hasta los 3 meses de edad

Control prostatico:
Consulta
Antigeno prostatico

Seguros
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;Que coberturas contempla el Seguro

Complementario de Salud?

Gastos por habitacidén, alimentacion y atencién general de
enfermeria, suministrada al asegurado durante su hospita-

lizacion en un recinto clinico u hospitalario.

Gastos por concepto de servicios hospilarios como salas
de urgencia, derecho a pabellén, examenes de laboratorio
y radiologia, procedimientos especiales, equipos, insumes
y medicamentos, otros gastos suministrados al asegurado
durante su hospitalizacion y que hayan sido debidamente
prescritos por el médico tratante como necesarios para el

tratamiento de la incapacidad.

Podra estar contemplada en letra a) o b), de acuerdo a lo
contratado por la empresa.

Este servicio contempla el traslado en ambulancia en caso
de urgencia desde y hacia un hospital o clinica dentro de un

radio de 50 kms de distancia.

Cirugia ambulatoria no requiere alojar en el recinto hos-

pitalario.
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Este beneficio contempla cobertura ante gastos hospitala-
rios y ambulatorios relacionados con la maternidad de una
asegurada o conyuge, siempre que el embarazo sea cubierto.
Este beneficio no es extensible a hijas de asegurados.

Los gastos ambulatorios, son todos aquellos relacionados
con procedimientos que no requieren hospitalizacién, como
por ejemplo:

Consultas médicas.

Optica (marcos y/o cristales y/o lentes de contacto).

Examenes de laboratorio.

Protesis y Ortesis.

Tratamientos y/o procedimientos.

Aparatos auditivos.

Radiografia.

Psiquiatria y Psicologia.

Farmacia ambulatoria.

Si este beneficio fue contratado por su empresa, Seguros
Bupa reembolsara los gastos razonables y acostumbrados
en el porcentaje y hasta los topes establecidos en la pdliza
de acuerdo a su plan de beneficios.

*Carencia: Existen tratamientos en los cuales existen perio-
dos de carencia (tiempo en el cual no se puede hacer uso de
esta cobertural.

-El reembolso se hard sélo sobre los tratamientos efectivamente terminados, reali-
zados y pagados.

Seguros
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;Como solicitar los reembolsos
de gastos médicos?

Efectuado un gasto médico, es prioritario y obligatorio, que
antes de solicitar cualquier reembolso a Seguros Bupa, se
obtenga el aporte correspondiente de la lsapre o Fonasa o
cualquier otro beneficio de salud que se tenga y, poste-
riormente, dentro del plazo que estipula la pdliza (el cual se
detalla en hoja adjunta a esta guia), contados desde la fecha
de la prestacion, debe ser recibida por Seguros Bupa la
solicitud de reembolso con la siguiente documentacidn:
El Formulario de Solicitud de Reembolso de Gastos Médi-
cos, debe ser completado en todas sus secciones, incluyen-
do la Seccién Declaracion Médica que debe ser completada
de pufio y letra por el médico tratante e indicar el o los
diagndsticos resultado de una consulta médica..
Adjuntar formulario mencionado en punto anterior, docu-
mentos originales extendidos a nombre del paciente, tales
como facturas, copias de afiliado de bonos, reembolsos u
ordenes de atencion, programas médicos y el detalle de
prestaciones, en caso de hospitalizaciéon u otros.

Si usd bono debe adjuntar:

Bono original cliente, timbrado por la Isapre.

Si uso sistema de reembolso:

Comprobante de reembolso, (original cliente, no fotocopia) y
fotocopia de boleta o factura.
Fotocopias de las Boletas que se reembolsan en las Isapres,
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cuando las Isapres NO indiquen la fecha de la prestacion (la
fecha de la boleta) en el documento de reembolso emitido a
nombre del afiliado.

Si la atencion fue Urgencia:

El formulario de reembolso sélo debe ser llenado por el
Asegurado Titular y adjuntar algun comprobante que espe-
cifique que fue atencion de URGENCIA.

Sila atencion corresponde a una
continuacion de tratamiento:

El formulario de reembolso solo debe ser llenado por el
Asegurado Titular senalando el diagndstico correspondiente
a ello e indicar que la prestacion corresponde a una “Conti-
nuidad de Tratamiento”

Reembolso Dental:

Para obtener los beneficios y solicitar su reembolso dental,
debe haber sido contratado por su empresa y su dentista
debe completar el formulario que se adjunta a este manual.
Vida Security reembolsara solo los tratamientos efectiva-
mente terminados y pagados. Una vez realizado y pagado
el tratamiento, se debe entregar a la compania el formulario
de reembolso dental con la informacidn solicitada de pufioy
letra del Odontdlogo tratante.

Con todo, la Compania queda facultada para solicitar al Odon-
télogo tratante los antecedentes, tales como: radiografias de
diagndstico de altay certificado de alta, modelos de diagnés-

ticos, fichas clinicas y los documentos adicionales que estime
necesarios, para una correcta evaluacion si fuera necesario.
Ademas, podra solicitar, con costo de la Compania, exdmenes
y control dental antes, durante o después del tratamiento
La Compania,através de contraloria dental, quien se encarga
del correcto uso de este beneficio, podra en determinados
casos, solicitar a usted presentarse a un examen clinico, al
que deberd concurrir en un plazo maximo de 15 dias desde
su notificacién. La no entrega de los antecedentes solicitados
o la no presentacién a una contraloria clinica dentro de los
plazos estipulados, deja nula la solicitud de reembolso de
los gastos presentados.

ReembolsoFarmaciaAmbulatoria:

En el caso que el seguro contratado incluya el beneficio de
Farmacia Ambulatoria, se deberd enviar la receta médica
original, escrita de punoy letra por el médico tratante, con el
nombre completo del paciente. A dicha receta, debe adjuntar
la boleta de la farmacia con el detalle de los medicamentos
adquiridos, cantidad, valor unitario respectivo y total. Dicha
boleta debe ser timbrada por la farmacia junto con la receta.
Cuando la boleta sea escrita manualmente, donde aparece
soélo el valor total. debera acompanar el detalle de los medi-
camentos adquiridos ,indicando el valor de cada uno de ellos
y timbrado por la farmacia junto con la receta.

La cobertura de “Farmacia Ambulatoria” es solo para far-
macos relacionados y necesarios para el tratamiento de la
patologia que activo el pago de beneficios, por un periodo
maximo de un ano, contada a partir de la fecha de ocurrencia
del siniestro.

Seguros

Para aquellas recetas a permanencia o por tratamiento pro-
longado, la primera vez que solicita el reembolso debe enviar
la receta original. Para solicitudes posteriores, debera adjun-
tar fotocopia de la receta original. Con timbre de la farmacia
y junto a ella, la boleta por la nueva compra. Las recetas a
permanencia deberdn ser renovadas por el médico tratante
cada seis meses.

Pararecetas retenidas en farmacia, deberd enviar fotocopia
de la receta original con timbre de la farmacia que indique
RECETA RETENIDA o que senale que queda en poder del es-
tablecimiento por disposicion del Servicio Nacional de Salud
(S.N.S)

En resumen, toda receta que sea a permanencia o retenida
por la farmacia, debe ser fotocopiada, para que éstas sean
presentadas en futuras Solicitudes de Reembolso, indicando
claramente que se trata de una Continuacién de Tratamiento.
Hay que tener presente que siempre las fotocopias deben
venir con el timbre original de la Farmacia.
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;COMo hacer uso del sequro

complementario de salud?
;Como opera el reembolso?

Para solicitar reembolsos de las siguientes prestaciones, es
requisito que hayan sido derivadas por un profesional médico,
el cual debe extender una orden médica:

Psicologia.

Tratamiento de Kinesiologia.

Fonoaudiologia.

Psicopedagogia

;Qué gastos de farmacia estan
considerados?

La cobertura de gastos de farmacia se refiere a medica-
mentos curativos prescritos por sumédico tratante y que se
relaciona con un diagndstico médico.
Los gastos de farmacia no considerados son:
Homeopatia,
Jabones y champus especiales,
Filtros y lociones solares, aun con fines terapéuticos,
Cremas faciales, aun con fines terapéuticos,
Anticonceptivos,
Sustitutos alimenticios, atn con fines terapéuticos,
Insumos ambulatorios no asociados a cirugia ambulatoria
Tratamientos para adelgazar.

Obtencion de otros reembolsos

Para el reembolso de gastos por tratamiento o consultas de
Psicologia, Kinesioterapia, Fonoaudiologia, Psicopedagogia,
debera adjuntar el reembolso o bonos emitidos por la lsapre
o Fonasa.
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;De qué forma se obtiene
reembolso por gastos
efectuados por especialistas no
medicos:

En caso de prestaciones de kinesiologia, fonoaudiologia, ul-
trasonido o ultratermia, el tratamiento debe ser derivado
por el médico tratante: Adjuntar al Formulario de solicitud
de Reembolso de Gastos médicos:

Fotocopia de orden médica.

Bono de Atencion.

Documento de Reembolso efectuado por la Isapre.

Orden del médico.

;Si mis dependientes y yo
necesitamos Lentes Opticos?

Una vez al ano se puede obtener este beneficio. Reembolse
en su Isapre y luego envie:
Formulario de Solicitud de Reembolso Gastos Médicos,
adjuntando: Receta Oftalmoldgica
Presupuesto detallando valor de marcos y cristales,
Boleta de la dptica en caso de no ser reembolsada por la
Isapre (timbrada “ No Reembolso “)

Reembolso de Gastos de
Hospitalizacion
Para la cobertura de Gastos de Hospitalizacidn deberd adjun-

tar el programa de atencién médica timbrado por la lsapre o
Fonasa, y junto a éste, enviar:

Bonos y/o reembolsos originales (copia original de | afilia-
do). (Reembolso de la Isapre por gastos de hospitalizacion
y/o programa médico con los respectivos Bonos).
Pre-Factura o Desglose del detalle de gastos incurridos
durante la hospitalizacién (hoja computacional entregada
por la clinica u Hospital).

Factura emitida por la clinica.

Fotocopias de las boletas de honorarios médicos si las hay.
Factura o boleta clinica por diferencia no cubierta por
lsapre o Fonasa.

Cuando usted tenga un gasto hospitalario, es sugerible dar
aviso dentro de 30 dias a la compania mediante el formula-
rio de reembolso médico, debidamente completado por su
médico tratante.

Una vez obtenidos los antecedentes de su cuenta hospitala-
ria, tiene 60 dias para presentar a CruzBlanca.

Recuerde que antes de pasar dicho gasto a CruzBlanca, debe
ser reembolsado por su sistema previsional.

Deberd informarse a la Compania, dentro de este plazoy con
certificado de la Institucidn Previsional de Salud o Institu-
cion de Atencidn Hospitalaria en el cual haya sido atendido
el asegurado. El atraso por parte de éstos en la liquidacién
de los gastos deben ser presentados para su reembolso en
Seguros Bupa.

En caso contrario, al exceder el periodo antes senalado, los

gastos quedaran sin cobertura.

Seguros
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Gastos medicos y hospitalarios

Ta seccion: Declaracion del
Asegurado

Esta seccidn corresponde a datos del asegurado Titular (em-
pleado de la empresa). Es importante la veracidad en todos
los datos registrados y que se escriban con letra claray le-
gible. La responsabilidad de que esta seccidn esté completa,
sera del asegurado titular. Esta declaracion debe contener:
RUT. Del Asegurado Titular.
Nombre de Asegurado Titular (empleado asegurado).
Nombre del paciente: titular, conyuge o hijo.
lsapre o Fonasa a la cual pertenece.
Relacion de parentesco: indicar parentesco del paciente
con titular.
Fecha de nacimiento: indicar fecha de nacimiento del pa-
ciente.
Sintomas que originaron la visita al médico :describir con
palabras sencillas, la dolencia o las causas que motivaron
la consulta médica.(Ej.: tos, fiebre, dolor de espalda, etc.)
Fecha de los primeros sintomas.
Fecha efectiva del gasto.
N° documentos: en esta seccion, debe indicar cantidad de
documentos que estd enviando para reembolsos, nime-
ro de boletas ,bonos, comprobantes de gastos, programa
médico, etc.
Monto del gasto a cobrar a la Compania: en esta seccidn,
debe indicar el monto que estd reclamando a la Compahia.
Fecha de presentacion de gastos a la empresa: en esta
seccion, debe sefalar la fecha en que hizo entrega de la
solicitud de reembolso en su empresa.
Firma del asegurado.
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En caso de continuacién de tratamiento: completar sélo la
primera y tercera seccion del formulario (siempre que la
enfermedad esté registrada en Vida Security), haciendo
referencia al diagndstico anterior.
Este dato se debe completar cada vez que se presenten
gastos médicos que tengan relacion con algun reclamo
presentado anteriormente por el mismo diagndstico (con-
tinuacion de tratamiento).Si no se indican los antecedentes
solicitados en este item, el gasto serad rechazado por no
contener la Declaracién Médica y no indicar continuidad de
tratamiento alguno.
En caso de accidente: En este campo deberd describir el
accidente, como ocurrid y fecha del accidente.
Lugar donde ocurrio: Si no se especifica, el gasto sera de-
vuelto solicitando la informacién requerida.
Si no se especifican todos los datos anteriores, el gasto
sera devuelto solicitando se reingrese con la informacién
requerida.
En caso de tratarse de accidente de trabajo o trayecto, los
gastos médicos deberdn ser cancelados en su totalidad por
la Organizacion de Seguridad Laboral convenida con su em-
presa (ACHS, Mutual, IST. etc.) En este tipo de accidente, no
corresponde bonificacion por parte del seguro.
En el caso de accidente de transito, los gastos médicos de-
berdn ser presentados en primera instancia a la Compa-
nia Aseguradora donde el vehiculo tenga vigente la podliza
contratada para el Seguro Automotriz Obligatorio (S.0.A.P).
Posteriormente, si existen excedentes no cubiertos, remitir
estos gastos con el reembolso de la Compania de Seguros
(S.0.A.P) a su lsapre.
Una vez obtenidos los reembolsos de su lsapre o Fonasa,
deberd enviar la documentacién de respaldo de la liquida-

cién del seguro S.0.A.P. ,en fotocopias mas la liquidacién
original de la lsapre a Seguros Bupa, donde existira bonifi-
cacion siempre y cuando haya quedado un excedente no
cubierto por los beneficios anteriores

2a seccion: Declaracion Médica

Esta seccion debe ser completada de puno y letra por el mé-
dico tratante indicando:
Nombre del paciente.
Edad.
Fecha de la primera consulta: indica dia/ mes/ afo.
Marcar si la consulta se debe a un embarazo. Si es positiva
la respuesta, indicar la fecha de concepcioén.
Sila consulta es por otra causa, indicar y especificar fecha
de los primeros sintomas.
Diagnéstico y fecha del diagnédstico (dia/mes/afo).
Tratamiento indicado; detallar el tratamiento que se efectud
o efectuard, paciente, medicamentos, exdmenes, etc.
R.U.T. del profesional médico.

Seguros

Nombre completo del profesional médico.
Especialidad.

N° registro en el Colegio Médico.

Teléfono.

Fecha de atencidn: indicar dia/mes/ano de la atencion.
Firma del profesional médico.

3° Seccion: Declaracion del
Empleador

Esta seccidon debe ser completada por el Representante de la
Empresa Contratante, Encargado de Personal, de Recursos
Humanos, etc., en definitiva, por la persona que administra
el seguro en su empresa.

Nombre de la Empresa.

N° de la péliza.

Fecha de despacho, indicar fecha de despacho de las So-

licitudes de Reembolso a la Compania.

Timbre de la empresa y/o firma del encargado.
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Gastos Dentales

Si este beneficio fue contratado por su empresa, Seguros
Bupa reembolsarad los gastos razonables y acostumbrados en
el porcentaje y hasta los topes establecidos en la péliza de
acuerdo a su plan de beneficios.
*Carencia: Existen tratamientos en los cuales existen
periodos de carencia (tiempo en el cual no se puede
hacer uso de esta cobertura).
Elformulario de reembolso dental, debe debe ser llenado de
puno vy letra por el asegurado y el Odontélogo tratante, en la
seccidn de tratamiento recibido y gasto efectuado, indicando
claramente la informacidn solicitada. Siempre es necesario
adjuntar la(s) boleta(s) de honorarios.
Seccidén Declaracion del asegurado y paciente.

Debe ser llenado de pufo y letra por el asegurado titular.

Debe indicar su R.U.T.

Nombre del Asegurado Titular.

Debe anotar al paciente asegurado que efectud elgasto.

Indicar lsapre a la cual pertenece el paciente.

Relacion de parentesco del paciente con el titular.

Fecha de nacimiento del paciente.

Sintomas que originaron la visita al dentista.

Firma del profesional.

Fecha efectiva del gasto.

Continuacién del tratamiento (indicar si o no).

e Completar correctamente el formulario permitird mayor
agilidad en el pago de gastos dentales.

Exclusiones:

Algunas exclusiones son:
Tratamientos correctivos de malformaciones correctivos
de malformaciones genéticas o hereditarias, secuelas de
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enfermedades, tratamientos defectuosos, iatrogenia o trau-
matismos que se hayan producido con anterioridad a la fecha
de vigencia inicial del Asegurado en la presente cobertura.
Tratamientos de Cirugia Maxilofacial en lesiones de origen
traumatico efectuadas intrahospitalariamente o en servicios
de urgencia por médicos cirujanos o por odontdlogos con
especialidad en Cirugia Maxilofacial.

Tratamientos con objetivo Gnicamente estéticos, tales como:
Tratamientos de ortodoncia con Braquetts Ceramicos.
Blanqueamiento de piezas dentarias vitales.

Carillas, Coronas y obsturaciones, cuando el Unico objeto
de la realizacion o el cambio de ellos ha sido la estética.
Otros tratamientos con fines estéticos.

Procedimientos dentales realizados por dentistas no habilita-
dos, ni autorizados legalmente para practicar la odontologia
humana.

Por el reemplazo de cualquier dentadura no natural, puente
u otro aparato odontoldgico antes de cinco (5) afos de ins-
talados.

Por exdmenes bucales periddicos o profilaxis dentro de los

seis (6) meses después de un procedimiento similar anterior.

Seguros
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;De qué forma puedo hacer uso de

mis beneficios en linea?
-MED

Uno de los beneficios en linea es IMED.

IMED es un modelo tecnologico a través del uso de la huella
dactilar del asegurado.

El seguro opera directamente en el prestador de salud a
través de la compra electronica de bonos via IMED, donde
la Compania aplicard los porcentajes de reembolsos, topes
y deducibles del plan de tu péliza en forma automatica, sin
necesidad que hagas ningun tramite posterior. De esta for-
ma solo pagaras el copago final después que haya operado
tu sistema de Salud Previsional, y la cobertura de tu Seguro
CruzBlanca.

;Qué se requiere para activarlo?

Tener habilitada la huella en agencia Isapre /Fonasa
(titular y cargas)
Informar a la Compania el Rut de sus cargas vigentes

en el seguro

Ventajas

El asegurado maximiza la cobertura de su Isaprey lade la
Compania de Seguros.

Evita el uso de la Solicitud de Reembolso de gastos
médicos, y fomenta el uso del BONO

Disminuye el copago final del asegurado

El asegurado tendra Cero tramite con la Compania de
Seguros, es INMEDIATO.
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Si por alguno motivo no opera IMED debe presentar el gasto
mediante el sistema tradicional.

Asegurate que la transaccién se completd satisfactoriamen-
te; lo podras verificar en el bono ubicando el nombre de
Seguros Bupa.

IMED es un servicio que no constituye cobertura, el criterio
para su aplicacidn es de absoluta discrecion de la compania.

Ventanilla Unica en Clinicas

En caso de hospitalizacidn en alguna clinica en convenio, po-
dras acceder al beneficio de ventanilla Unica, el cual consiste
en la bonificacién del seguro después de haber aplicado la
cobertura de su sistema previsional (Isapre o Fonasa), ges-
tionandose internamente la aplicacion del seguro, segun los
porcentajes, topes y deducibles del plan de tu pdliza.
Importante: Para acceder a este beneficio no podran ser
hospitalizaciones o tratamientos preexistentes no cubiertos
por la poéliza. Este convenio se aplica sélo para afiliados a
Isaprey sélo cuando esta tramita en forma directa la emisidn
de bonos con la clinica.

Seguros
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Seguros
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