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El contenido de estas Condiciones Generales ha sido establecido por la Superintendencia de Salud y estara a disposicion del afiliado en la pagina web de la Isapre. Tales
condiciones son iguales para todas las Instituciones de Salud Previsional, salvo la causal de término contenida en el inciso final del articulo 200 del D.F.L. N°1 de 2005, de
Salud, que solo aplica a las Isapres cerradas.

Los beneficiarios del Contrato de Salud tienen derecho, segun la ley, a las Garantias Explicitas en Salud relativas a acceso, calidad, proteccion financiera y oportunidad
contempladas en el Régimen General de Garantias en Salud; al Sistema de Proteccion Financiera creado por la Ley Ricarte Soto; al otorgamiento del examen de medicina

preventiva, proteccion de la mujer durante el embarazo y hasta el sexto mes del nacimiento del hijo y del nifio hasta los seis afios, y al pago de subsidios por incapacidad
laboral.

TITULO I: BENEFICIARIOS DEL CONTRATO E INICIO DE VIGENCIA DE SUS BENEFICIOS

ARTICULO 1°: BENEFICIARIOS DEL CONTRATO DE SALUD
Son beneficiarios del presente Contrato:
1) El cotizante;

2) Los familiares beneficiarios del cotizante (cargas legales), es decir, aquellos que, respecto de éste, cumplan con las calidades y requisitos que exige la ley para ser causante
de asignacion familiar, sea que la perciban o no, incluyéndose en esta categoria el conviviente civil del afiliado, definido en la Ley 20.830 ; y

3) Las cargas médicas cuya incorporacion sea aceptada por la Isapre. Aquellas enteraran, cuando proceda, sus cotizaciones de salud en esa Isapre.

4) Los beneficiarios cotizantes, que son aquellas personas que, aun percibiendo una remuneracién o pension afecta a la cotizacion legal, se incorporan a la Isapre como cargas -
ya sea medicas o legales-, por la aceptacion de esta.

Todos los beneficiarios de este Contrato deberan consignarse en el Formulario Unico de Notificacion (F.U.N.).

a) Adquisicion y pérdida de la calidad de familiar beneficiario: Por el s6lo ministerio de la ley, se extenderan los efectos del Contrato a todo nuevo familiar beneficiario que
declare el cotizante, suscribiendo el F.U.N. respectivo, y se extinguiran respecto de quienes pierdan dicha condicién.

Cuando se adquiera o pierda la calidad de familiar beneficiario, el cotizante debera informarlo y acreditarlo en la Isapre para incorporar o excluir a dicho beneficiario mediante
el F.U.N. respectivo.

Si la Isapre toma conocimiento de la pérdida de la condicién de familiar beneficiario podra retirarlo del Contrato emitiendo el F.U.N. correspondiente desde ese momento y hasta
el vencimiento de la préxima anualidad del Contrato. En caso de no hacerlo, se entiende que la Isapre optd por mantenerlo como carga médica, debiendo este, cuando proceda,
enterar sus cotizaciones de salud en la Isapre. Una vez adquirida la calidad de carga médica, esta se mantendra vigente mientras no exista un acuerdo expreso entre la Isapre
y el afiliado para su retiro, o hasta que el propio beneficiario manifieste expresamente su voluntad de dejar de ser carga.

Se entendera que no adquieren la calidad de cotizantes, aquellas cargas legales cuyos ingresos afectos a cotizacion legal sean inferiores al 50% del ingreso minimo mensual
0, independientemente de su monto, provengan de una pensién de orfandad o de labores remuneradas desempefiadas por un periodo no superior a tres meses en cada afio
calendario. En tales casos, estas personas permaneceran como beneficiarios cotizantes en el mismo contrato, enterando las cotizaciones que corresponda en la Isapre.

b) Familiar beneficiario recién nacido: El familiar beneficiario recién nacido del cotizante sera beneficiario del presente Contrato desde su nacimiento, si es inscrito en la
Isapre antes de cumplir un mes de vida. Cumplida esta condicién, los beneficios se otorgaran desde su nacimiento, los que se financiaran con la cotizacion descontada de la
remuneraciéon devengada en el mes anterior al nacimiento, sin necesidad de llenar una Declaracién de Salud.

Si la inscripcién del familiar beneficiario se realiza tras un mes de vida y antes de los 90 dias posteriores a su nacimiento, y si este no esta bajo el amparo de algun sistema
previsional de salud, los beneficios se otorgaran desde el mes de su incorporacion a la Isapre y se financiaran con la cotizacién descontada de la remuneracién devengada en
el mes anterior a la de la inscripcion en que se produzca la inscripcion, y en este caso se llenara una Declaracion de Salud.

ARTICULO 2°: VIGENCIA DEL CONTRATO DE SALUD E INICIO DE VIGENCIA DE SUS BENEFICIOS

El presente Contrato entra en vigor a partir de la fecha de su suscripcion, la que esta consignada en el Formulario Unico de Notificacién, y sus beneficios tendran vigencia a
partir del primer dia del mes subsiguiente a la suscripcion de este, salvo pacto de vigencia anticipada de beneficios, del que se dejara constancia en el F.U.N. tipo 1.

Los nuevos beneficiarios incorporados al Contrato tendran derecho a sus beneficios, a partir del primer dia del mes subsiguiente a aquel en que se efectud la respectiva
incorporacion.

Para los efectos de este Contrato, el mes de suscripcion corresponde al mes de anualidad del mismo, salvo que las partes lo modifiquen expresamente en los casos que sea
procedente.
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TITULO II: BENEFICIOS LEGALES

ARTICULO 3°: BENEFICIOS MINIMOS OBLIGATORIOS
Los beneficios minimos que la Isapre otorgara a sus afiliados y beneficiarios consisten en:

1) Las Garantias Explicitas en Salud (GES) en conformidad a lo dispuesto en la Ley N° 19.966, cuyas condiciones para acceder a la cobertura se detallan en el anexo referido
a esta materia, y que forma parte del presente Contrato.

El precio de las GES se expresa en unidades de fomento o moneda de curso legal en el pais, y se fija por la isapre en forma unitaria e igualitaria para todos los beneficiarios.
Este precio es independiente del precio del Plan de Salud Complementario y solo podra variar cada tres afios, contados desde que la vigencia el decreto respectivo. No
obstante, podra modificarse antes si dicho decreto es revisado en un plazo menor. Dicho precio sera verificado por la Superintendencia de Salud.

Las exclusiones y restricciones de cobertura indicadas en los articulos 15°, 16° y 17° del presente Contrato, no se aplican a los beneficios de las GES, cuyo otorgamiento se
efectuara por prestadores situados en el territorio nacional que, para tales efectos determine la Isapre, y conforme a las modalidades y condiciones establecidas en la Ley N°
19.966.

2) El Examen de Medicina Preventiva a que tienen derecho los beneficiarios, constituido por un plan periédico de monitoreo y evaluacion de la salud a lo largo del ciclo vital
respecto de aquellas enfermedades o condiciones prevenibles o controlables que formen parte de las prioridades sanitarias, segun lo determine el Ministerio de Salud.

3) La atencion de la mujer durante el embarazo y hasta el sexto mes de nacimiento del hijo.

4) La atencion del nifio recién nacido y hasta los seis afios.

El Examen de Medicina Preventiva, control de embarazo y puerperio y control de salud del nifio sano, seran otorgados en forma gratuita, en aquellas instituciones especializadas
con las que la Isapre convenga, y se realizaran de acuerdo con el procedimiento establecido por ésta.

Los procedimientos y mecanismos para el otorgamiento de los beneficios minimos sefialados en los N°s. 2), 3), y 4) precedentes, estaran contenidos en anexos referidos a
esas materias, que se entregaran al momento de la suscripcion del presente Contrato y estaran siempre actualizados, a disposicion de los beneficiarios en las oficinas y pagina
web de la Isapre para su consulta.

5) El pago de subsidios por incapacidad laboral, cuando ello sea procedente, por licencias médicas que no correspondan a accidentes del trabajo ni a enfermedades
profesionales.

6) Cobertura Minima: La cobertura del Plan de Salud Complementario no podra ser inferior al 25% de la prevista en el mismo plan para la prestacién genérica correspondiente,
ni a la cobertura financiera que asegura el Fonasa en la modalidad de libre eleccion a la respectiva prestacion contemplada en el arancel, debiendo otorgarse la que resulte
mayor entre ambas.

Lo anterior no sera aplicable a los planes complementarios cuya bonificacion este definida en copago fijo o a través de mecanismos de pago al prestador por paquetes de
prestaciones, tales como pago asociado al diagnéstico (PAD) o grupos relacionados por el diagnoéstico (GRD). En ningun caso, la cobertura que otorgue la Isapre podra ser
inferior a aquellas que otorgue el Fonasa por la misma prestaciéon contenida en los mencionados mecanismos de pago.

ARTICULO 4°: LEY RICARTE SOTO

La ley N°20.850 cre6 un Sistema de Proteccion Financiera para el otorgamiento de diagnésticos y tratamientos de alto costo para condiciones especificas de salud, sefialados
en el decreto respectivo, dictado por el Ministerio de Salud.

El Fondo Nacional de Salud (Fonasa), por su parte, es el encargado de asegurar la proteccion financiera que trata esta ley, a todos los beneficiarios de los sistemas
previsionales de salud, incluyendo los de las Isapres.

En este contexto, es deber de la Isapre facilitar el acceso y otorgar informacion suficiente y oportuna a sus beneficiarios respecto del Sistema de Proteccion Financiera que
crea la ley N°20.850 y su funcionamiento.

ARTICULO 5°: ATENCIONES DE EMERGENCIA O URGENCIA CON RIESGO DE MUERTE O DE SECUELA GRAVE

Tratandose de atenciones de urgencia o emergencia, esto es, aquellas condiciones de salud o cuadros clinicos, contenidos en el Reglamento sobre Condiciones Clinicas
Generales y Circunstancias para Certificar Estado de Emergencia o Urgencia (Decreto 34, de 2022, del Ministerio de Salud), o el instrumento que lo reemplace, que involucren
estado de riesgo de muerte o riesgo de secuela grave de una persona y que requieran atencién medica inmediata e impostergable, que estén debidamente certificadas por un
médico cirujano, la isapre pagara directamente a las clinicas u hospitales el valor por las prestaciones recibidas por el respectivo beneficiario, hasta que éste se encuentre
estabilizado, de modo que esté en condiciones de ser derivado. En tal caso, la ley prohibe a los prestadores exigir a los afiliados o beneficiarios, dinero, cheques u otros
instrumentos financieros para garantizar el pago o condicionar de cualquier otra forma dicha atencion.

Con todo, la isapre podra recuperar aquella parte del valor pagado que, de acuerdo al Plan de Salud Complementario, sea de cargo del afiliado total o parcialmente, para lo
cual, debera informarle el monto de la deuda y las alternativas que ofrece para su pago. Si dentro de los 30 dias habiles siguientes a la expedicién de la referida comunicacion,
el cotizante no paga la deuda o no conviene con la isapre una modalidad para su pago, se entendera que la isapre le ha otorgado un préstamo por el referido valor, el cual
debera ser pagado en cuotas iguales y sucesivas, con vencimientos mensuales, en las que se incluira el reajuste conforme al indice de Precios al Consumidor y un interés
equivalente a la tasa de interés corriente para operaciones reajustables a que se refiere el articulo 6 de la ley N° 18.010, las que no podran exceder el 5% de la remuneracion,
renta o pension imponible, tratandose de dependientes, independientes o pensionados, o a una suma equivalente al precio del Plan de Salud Complementario contratado, en
el caso de cotizantes voluntarios.
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Los afiliados independientes o voluntarios pagaran directamente a la isapre la cuota correspondiente, y los dependientes o pensionados deberan hacerlo a través de su
empleador o entidad encargada del pago de la pension.

La isapre podra convenir con sus afiliados las garantias que estime pertinentes para asegurar el pago de lo adeudado, salvo la utilizacion de cheques.

ARTICULO 6°: BENEFICIARIO QUE ADQUIERE LA CALIDAD JURIDICA DE COTIZANTE

En el evento que la Isapre de inicio al procedimiento de retiro de un beneficiario que adquiera la calidad juridica de cotizante, este podra optar por permanecer en la isapre
suscribiendo un Contrato de Salud, en algun plan de aquellos que la isapre tenga en actual comercializacion, en especial, aquellos cuyo precio se ajuste al monto de la
cotizacion legal del beneficiario. En el nuevo Contrato, no podra imponerse al beneficiario otras restricciones que las que ya se encuentren vigentes, ni exigirsele una nueva
declaracion de Salud.

ARTICULO 7°: FALLECIMIENTO DEL COTIZANTE

En el evento que el cotizante fallezca una vez transcurrido un afio de vigencia ininterrumpida de los beneficios contractuales, la Isapre mantendra por un periodo no inferior a
un afio o aquél superior que se convenga en el Plan de Salud Complementario, contado desde el fallecimiento, todos los beneficios del Contrato de Salud vigente a la fecha en
que se verificé tal circunstancia, a todos los beneficiarios declarados por aquél, entendiéndose incorporados en éstos al hijo que esta por nacer y que habria sido su beneficiario
legal de vivir el causante a la época de su nacimiento. Durante el periodo que rija el beneficio, la Isapre tendra derecho a percibir las cotizaciones para salud provenientes de
las pensiones o remuneraciones devengadas por los beneficiarios del cotizante fallecido, cuando corresponda. A su término, el beneficiario podra optar por contratar con la
Isapre el mismo Plan de Salud Complementario, pagando el precio que resulte de multiplicar el precio base del mismo por el factor que corresponda a su sexo y edad, u otro
plan de aquellos que la Isapre mantenga en actual comercializacién, cuyo precio se ajuste al monto que por el beneficiario se enteraba en la Isapre, de acuerdo con Tabla de
Factores Unica, o uno menor, si asi lo solicita expresamente. En el caso de las personas beneficiarias adscritas a planes de salud grupales pactados en el porcentaje
equivalente a la cotizacion legal, la Isapre estara obligada a ofrecerles el mismo plan de salud grupal, debiendo éstas pagar las cotizaciones para salud provenientes de las
pensiones o remuneraciones devengadas por ellas.

Sin perjuicio de lo anterior, el beneficiario puede renunciar al presente beneficio, optando por contratar directamente el mismo plan u otro en los términos sefialados
precedentemente.

En el nuevo Contrato suscrito, no podran pactarse otras restricciones o exclusiones, que las vigentes en el Contrato que mantenia el cotizante fallecido con la Isapre, ni exigirse
una nueva Declaracion de Salud.

Los beneficiarios del cotizante fallecido no podran hacer uso de los recursos acumulados en la cuenta corriente de excedentes, a menos que se trate de los herederos del
cotizante.

TITULO III: BENEFICIOS CONVENCIONALES

ARTICULO 8°: PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO

En el Plan de Salud Complementario, se estipulan en forma detallada las prestaciones y beneficios a cuyo financiamiento se obliga la Isapre, su precio y las demas condiciones
particulares que correspondan.

El Plan de Salud Complementario puede contener alguna de las siguientes modalidades para el otorgamiento de las prestaciones y beneficios, cuyos requisitos y efectos regula
laley:

a) Plan libre eleccion: es aquél en que la eleccion del prestador de salud es resuelta discrecionalmente por el afiliado o beneficiario, sin intervencién de la Isapre.

b) Plan cerrado: cuya estructura solo contempla el financiamiento de todas las atenciones de salud mediante prestadores individualizados en el plan, sin
previéndose el acceso a las prestaciones bajo la modalidad de libre eleccion.

c) Plan con prestadores preferentes: es aquél cuya estructura combina la atencién bajo la modalidad de libre eleccién y el financiamiento de beneficios a través de
determinados prestadores previamente individualizados en el plan.

En el Plan de Salud Complementario se identifica el nombre del o los prestadores institucionales con los que se otorgaran las prestaciones, sean ambulatorias u hospitalarias,
y los prestadores que subsidiariamente brindaran las atenciones de salud a sus beneficiarios, al configurarse una insuficiencia. Tratdndose de atenciones de urgencia, ademas,
deberan mencionarse los procedimientos para acceder a los prestadores, y la cobertura que se otorgara a esas atenciones, sea que éstas se realicen por dichos prestadores
o por otros distintos. En todo caso, con ocasién de una emergencia y habiendo ingresado a un prestador distinto a los sefialados en el Plan de Salud Complementario, el
afiliado tendra derecho a ser trasladado a alguno de los prestadores individualizados en el plan y la Isapre, por su parte, a trasladar al paciente a uno de estos prestadores,
sujetdndose a las reglas sefialadas en el articulo 189 del

D.F.L.N° 1 de 2005, del Ministerio de Salud.

Cualquiera sea la modalidad convenida, el Plan de Salud Complementario no podra contemplar una cobertura inferior a la sefialada en el articulo 3° N° 6 del presente Contrato.
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ARTICULO 9°: PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO GRUPAL Y COMPENSADO

El Plan de Salud Complementario puede ser individual o grupal (también denominados colectivos). Los planes individuales pueden ser, a su vez, compensados. Las
disposiciones del presente articulo son aplicables sélo al Plan de Salud Complementario grupal y al Plan de Salud Complementario individual compensado. Cuando un Plan de
Salud Complementario tenga alguna de las referidas calidades, se dejara constancia escrita de ello en el F.U.N. respectivo.

a) Plan de Salud Complementario grupal o colectivo: Por el hecho de pertenecer el cotizante a una determinada empresa o grupo de dos o mas trabajadores, se podra
convenir con la Isapre el otorgamiento de beneficios distintos de los que podria obtener con la sola cotizacion individual de no mediar dicha circunstancia. Todos los beneficios
a que tengan derecho las personas cotizantes y beneficiarias se estipulan en forma expresa en el Plan de Salud Complementario. Ademas, el plan grupal debera enumerar las
condiciones de vigencia de estos hechos o circunstancias cuya variacion o alteracion o término del plan grupal, indicando los requisitos que debe reunir la poblacion cotizante
para ingresar y mantenerse en el plan grupal.

Cuando, por cualquier causa, se eliminen los beneficios adicionales por el cese de las condiciones en las que se otorgaron, solo podra originar modificaciones contractuales
relativas al monto de la cotizaciéon pactada o a los beneficios convenidos, pudiendo siempre el afiliado desahuciar el Contrato. Con todo, la Instituciéon debera ofrecer al
cotizante un nuevo Plan de Salud Complementario, el cual, en caso alguno, podra contemplar el otorgamiento de beneficios menores a los que podria obtener de acuerdo
con la cotizacion legal a que dé origen la remuneracion del trabajador en el momento de modificarse su Contrato. Isapre debera proceder, si el término del Plan de Salud
Complementario grupal, para el afiliado, tiene su origen en el término de su relacion laboral con la empresa, desde que le conste tal circunstancia, sin perjuicio de la obligacion
del cotizante de informarla.

Si cesan todas o algunas de las condiciones previstas para la vigencia del Plan de Salud Complementario grupal, la Isapre podra optar por modificarlo o, derechamente, ponerle
término, de acuerdo con lo que a continuacién se expresa:

i. Modificacion del Plan de Salud Complementario grupal: Si se modifica el Plan de Salud Complementario grupal por el cese de algunas o todas las condiciones
bajo las cuales se pactd, la Isapre debera comunicar por escrito esto a todas las afiliadas o afiliadas, para poder convenir con los cotizantes la modificacion del
monto de la cotizacion pactada o de los beneficios convenidos, lo que debera aceptarse.

Esas modificaciones se formalizaran mediante la suscripcién de un nuevo Plan de Salud Complementario grupal y del F.U.N. respectivo, lo que no sera necesario si en la
contratacion del plan o en forma posterior se ha mandatado, a una o mas personas representadas para negociar las modificaciones, ajustar las condiciones de vigencia y
suscribir los instrumentos correspondientes.

En todo caso, los beneficios pactados no sufriran alteracion alguna en tanto no se convenga la modificacion del Plan de Salud Complementario grupal.

ii. Ofrecimiento de un Plan individual por término del Plan grupal: Si no se llega a un acuerdo con las o los cotizantes o sus representantes comunes sobre las modificaciones
contractuales del plan grupal, la Isapre comunicara, por escrito, a las personas afiliadas, el término del Plan de Salud Complementario grupal y la alternativa de optar por los
planes individuales de que dispone para ellas, o bien, desafiliarse. La oferta de planes debera contemplar el Plan de Salud Complementario que se encuentre comercializando
la Isapre y que tenga el precio mas ajustado al monto de la cotizacién legal correspondiente a la remuneracion del trabajador al terminar el Plan de Salud Complementario
grupal.

El afiliado debera optar por alguna alternativa que le propone la Isapre, hasta el dltimo dia habil del mes siguiente al de la expedicion de la comunicacion, si se remite por correo,
o de su entrega, si ésta es personal. Ante el silencio del cotizante, se entendera que acepta el plan ofrecido por la Isapre que mas se ajusta a su cotizacién legal.

Si la aceptacion es expresa, las partes suscribiran el plan convenido y el respectivo F.U.N., quedando en poder del cotizante una copia de cada documento. Si la aceptacion es
tacita, la Isapre emitira y firmara el F.U.N. correspondiente, y lo remitira por carta certificada al cotizante, junto con la copia del plan de salud respectivo, antes de la entrada en
vigor de los beneficios del nuevo Plan de Salud Complementario.

El Plan de Salud Complementario grupal se mantendra vigente hasta el dltimo dia del mes siguiente a aquél en que expire el plazo concedido al cotizante para pronunciarse
sobre el Plan de Salud Complementario propuesto por la Isapre.

iii. Plan de Salud Complementario compensado: Las partes podran convenir que el afiliado se adscriba a un Plan de Salud Complementario cuyo precio sea superior a su
cotizacion individual de salud, caso en el cual su precio final sera financiado, ademas, con la compensacién efectuada voluntariamente por otro afiliado de la Isapre.

Si la compensacion termina, la Isapre comunicara al cotizante compensado, por escrito, dicha terminacion y la opcién de mantener el plan al que estaba adscrito, pagando la
cotizacion adicional cuando corresponda; suscribir un Plan de Salud Complementario que se encuentre comercializando la Isapre y que tenga el precio que mas se ajuste al
monto de la cotizacién legal al terminar la compensacion, o desafiliarse. El afiliado debera optar por alguna de las alternativas que le propone la Isapre, hasta el ultimo dia habil
del mes siguiente al de la expedicién de la comunicacién, si se remite por correo, o de su entrega, si ésta es personal. Ante el silencio del cotizante, se entendera que acepta
el plan ofrecido por la Isapre que mas se ajusta a su cotizacion legal. Si la aceptacién es expresa, las partes suscribiran el plan convenido y el respectivo F.U.N., quedando en
poder del cotizante una copia de cada documento. Si la aceptacién es tacita, la Isapre emitira el F.U.N. correspondiente, firmado sélo por ésta, y lo remitira por carta certificada
al cotizante, junto con la copia del plan de salud respectivo, antes de la entrada en vigor de los beneficios del nuevo plan. El Plan de Salud Complementario compensado se
mantendra vigente hasta el Ultimo dia del mes siguiente a aquél en que expire el plazo concedido al cotizante para pronunciarse sobre el Plan de Salud Complementario
propuesto por la Isapre.
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ARTICULO 10°: MODIFICACION DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO A PETICION DEL AFILIADO

La Isapre ofrecera un nuevo Plan de Salud Complementario si el afiliado lo requiere y se fundamenta en su cesantia, o en una variaciéon permanente de su cotizacién legal, o
de la composicién de su grupo familiar, circunstancias que deberan acreditarse documentadamente ante la Isapre.

También debera ofrecerse en caso de que se modifique el domicilio consignado por el afiliado al incorporarse al plan y se acredita que dicho cambio dificulta significativamente
el acceso de los beneficiarios a los prestadores individualizados en el plan. Se presume que se configura esa dificultad, cuando el cambio de domicilio importe el traslado del
cotizante a otra region del pais.

Igual obligacién tendra la Isapre si ésta incurre en alguno de los siguientes incumplimientos:

a) Falta de atencion continua y oportuna por parte del médico de cabecera o negativa de la Isapre a reemplazar al profesional asignado por ésta o elegido por el cotizante.

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

c) En general, la falta de otorgamiento de la atencion de salud al cotizante o beneficiario que se ha cefiido a los procedimientos de acceso y derivacion definidos en el plan, sin
perjuicio de la obligacion de la Isapre prevista en el articulo 189 letra C, numero 2, del D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud.

La facultad regulada en esta letra no priva al cotizante de la opcién de solicitar el término del contrato de salud por el incumplimiento de las obligaciones por parte de la Isapre,
en conformidad a las reglas generales.

ARTICULO 11°: MODALIDADES DE PAGO DE LAS ATENCIONES MEDICAS

Las partes acuerdan que las modalidades con que operara la Isapre para que el afiliado y los beneficiarios puedan acceder y pagar las prestaciones y beneficios de salud, tanto
hospitalarios como ambulatorios, seran las siguientes:

a) Orden de Atencion Médica o Bono: Opera con aquellos prestadores individuales e institucionales de salud, que hayan convenido con la Isapre recibir este documento
como medio de pago.

Este documento es personal e intransferible y sera emitido por la Isapre, debiendo pagar el afiliado al momento de adquirirlo, el monto correspondiente a la parte no bonificada
0 copago.

La Orden de Atencién Médica o Bono tendra un plazo de vigencia de 30 dias corridos, contado desde la fecha de su emision.

b) Pago directo con reembolso posterior: Opera cuando el afiliado paga el valor total de la prestacion directamente al prestador individual o institucional,
solicitando a la Isapre el pago o reembolso de la bonificaciéon correspondiente por tal prestacion, segin su Plan de Salud Complementario.

El beneficiario debe entregar a la Isapre la factura original del prestador individual o institucional u otros documentos que den cuenta del pago, que quedaran en poder de la
Isapre como respaldo de la gestién realizada. Asimismo, en este documento o en otro que complemente al auténtico, ambos emitidos por el prestador de salud, debe indicarse
lo siguiente:

* Nombre del prestador institucional e individual que entregé la atencion, en caso de ser distintos, con su firma y timbre;
* RUT del prestador institucional e individual que entregd la atencion, en caso de ser distintos;

* Nombre y RUT del paciente;

« Detalle con el nombre y fecha de las prestaciones otorgadas;

« Valor de la prestacion.

El reembolso se solicitara en 60 dias corridos, contado desde la fecha de emision de la boleta o factura, y si tal documento se ha emitido por prestaciones otorgadas dentro
del periodo de vigencia de beneficios.

El reembolso se efectuara mediante dinero efectivo, cheque u otro medio, exclusivamente al afiliado o beneficiario o a quien los represente legalmente, dentro del plazo de 30
dias habiles, contado desde la solicitud.

c) Programa de Atencion Médica o PAM: Opera este sistema por las prestaciones otorgadas en forma hospitalaria y también respecto de algunas ambulatorias que determine
la Isapre.

Cuando el prestador no entregue directamente el Programa de Atencién Médica a la Isapre para su tramitacion, el afiliado o beneficiario debera presentar a la Isapre en 60
dias corridos, contado desde la emisién del PAM o desde la facturacion de las prestaciones, segln el caso.

En todo caso, la Isapre debera otorgar la cobertura requerida dentro del plazo de 60 dias corridos, contado desde la presentacion del PAM.

d) Modalidades especiales de pago con determinados prestadores: La Isapre podra convenir con determinados prestadores modalidades de pago distintas a las indicadas
precedentemente, informando debidamente a los afiliados. Entre ellos, se considera el uso de transacciones por medios de transmisién electrénica de datos.
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Los beneficiarios, al requerir las Ordenes de Atencion Médica o Bonos y los Reembolsos, como, asimismo, para tramitar Programas de Atencién Médica, deberan acreditar su
identidad. Si la peticion la hace una persona distinta del afiliado o beneficiario, aquella debera presentar el poder simple correspondiente.

Las bonificaciones se pagaran considerando los valores reales de las prestaciones, aplicandose sobre éstos, los porcentajes, topes y maximos de bonificacion sefialados en
el respectivo Plan de Salud Complementario. Si, requerida la Isapre para el otorgamiento de los beneficios pactados, estima, con los antecedentes que tenga en su poder, que
no corresponde otorgar la cobertura solicitada, debera manifestarselo expresamente y por escrito al interesado, en el plazo de 20 dias habiles, contado desde la presentacion
de la solicitud respectiva. La comunicacion debera entregarse personalmente al interesado o remitirse al cotizante, por carta certificada, al Gltimo domicilio registrado en la
Isapre, segun lo establecido en el articulo 13 de este Contrato, y complementariamente por correo electrénico, de acuerdo a las instrucciones vigentes sobre la materia.
ARTICULO 12°: ARANCEL DE PRESTACIONES

El Arancel de Prestaciones es un catalogo valorizado que contempla, a lo menos, todas las prestaciones del Arancel del Fondo Nacional de Salud en su modalidad de libre
eleccion. El Arancel se utilizara para determinar las prestaciones del Contrato de Salud y la cobertura correspondiente, y se reajustara en la forma y condiciones del Plan de
Salud Complementario. Dicho Arancel debera identificarse en el Plan de Salud Complementario contratado, indicandose la unidad expresada.

En el caso de los aranceles expresados en pesos, estos deberan ser reajustados a lo menos una vez al afio y el reajuste no podra ser inferior al 100% de la variacion porcentual
acumulada que haya experimentado el indice de Precios al Consumidor, entre el mes precedente a aquél en que se efectud el Gltimo reajuste y el mes anteprecedente a aquél

en que se aplique el nuevo reajuste, ambos inclusive.

La Isapre puede crear y establecer Normas Técnico-Administrativas, para los efectos de interpretar su Arancel. Dichas normas no formaran parte del presente Contrato y, en
ningun caso, podran imponer a los afiliados restricciones o limitaciones de cualquier especie a los derechos emanados del Contrato de Salud.

TITULO IV: OBLIGACIONES DEL AFILIADO, EXCLUSIONES Y RESTRICCIONES DE COBERTURA Y TERMINO DE CONTRATO

ARTICULO 13°: OBLIGACIONES DEL AFILIADO
Las principales obligaciones del afiliado son las siguientes:

a) Proporcionar informacién completa y verdadera, tanto al momento de su incorporacion a la Isapre como en cada una de las modificaciones que experimente su Contrato de
Salud, acerca de los antecedentes, suyos o de sus beneficiarios, referidos, especialmente, a la calidad laboral y monto de sus ingresos.

b) Declarar fidedigna la informacion que la Isapre requiera en la Declaracion de Salud, de su situacién personal y de cada beneficiario. Por enfermedades o condiciones de
salud preexistentes, la informacion completa y verdadera debera proporcionarse al suscribir el Contrato de Salud o la incorporacién del beneficiario, cuando este fuere posterior.

c) Dar cuenta a la Isapre por escrito y dentro del mas breve plazo, del término de la calidad de beneficiario del Contrato de Salud de cualquiera de las personas integrantes
del mismo, ajustando sus condiciones a la nueva situacion. En el mes de marzo de cada afo, debera acreditar ante la Isapre, la condicién de familiar beneficiario de los hijos

mayores de 18 afos.

d) Declarar y pagar en forma integra y oportuna el precio del Plan de Salud Complementario pactado y el precio de los beneficios que conforman la cotizacion, segun el articulo
20 de este Contrato, tratandose de un afiliado independiente, cotizante voluntario, imponente voluntario o cesante.

e) Hacer correcto uso de los beneficios y prestaciones que otorga el presente Contrato, tanto el afiliado como sus beneficiarios. Entre otras, se entendera como falta a esta
obligacion la solicitud o percepcion de beneficios fraccionando valores o tarifas del prestador, o fundados en documentos o diagnodsticos falsos, prestaciones no realizadas,
documentos adulterados u otorgados a personas distintas del cotizante o de sus beneficiarios registrados en la Isapre, u obtenidos de prestadores diferentes al indicado en el

documento, o la presentaciéon de documentos incompletos o con omisién de informacién para la obtencion de beneficios superiores o distintos a los que le correspondan.

f) Cumplir con los examenes, controles, peritajes e interconsultas que la Contraloria Médica de la Isapre, en uso de sus facultades, le solicite realizar y entregarle la
documentacion requerida sobre sus antecedentes de salud. El costo de tales exdmenes, controles, peritajes e interconsultas seran de cargo de la Isapre.

g) Comunicar a la Isapre, dentro de los diez dias siguientes contados desde la fecha en que se hayan producido, cualquiera de los siguientes hechos:
i. Cambio, adicién o eliminaciéon de empleador
ii. Cesantia

iii. Modificacién de la situacion previsional.
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h) Informar a la Isapre la pérdida o robo de la credencial y/o cédula de identidad de cualquiera de los beneficiarios del Contrato, dentro de los diez dias siguientes a la fecha en
que tomé conocimiento de alguno de los hechos mencionados.

i) Adjuntar la documentacion pertinente, cada vez que solicite un beneficio, que acredite fehacientemente su procedencia.

j) Informar a la Isapre todo cambio de domicilio que se produzca durante la vigencia de este Contrato, personalmente o mediante carta certificada, correo electrénico, formulario
disefiado por la Isapre, u otro medio escrito o electrénico, dentro de los diez dias siguientes de producido el cambio. La Isapre debera proporcionar al afiliado un documento
en que conste el cumplimiento de su obligacion.

k) En caso de que el afiliado haya autorizado expresamente el uso del correo electronico como medio de notificaciéon, debera informar a la Isapre cualquier cambio en la
direccion de correo electronico registrada para tal efecto.

ARTICULO 14°: DECLARACION DE SALUD

Las enfermedades o condiciones de salud fisicas preexistentes conocidas por el afiliado y diagnosticadas con anterioridad a la suscripcion del contrato, deberan ser registradas
fidedignamente por el potencial afiliado en el documento denominado Declaracién de Salud, junto con los demas antecedentes de salud que requiera la isapre. La Declaracion
de Salud debera ser suscrita por las partes en forma previa a la celebracion del Contrato o a la incorporacion del beneficiario, en su caso. Solo en este documento se podran
convenir las restricciones de cobertura. La Declaracién de Salud forma parte esencial del Contrato; sin embargo, la falta de tal declaracién no lo invalidara, pero hara presumir
de derecho que la isapre renuncié a la posibilidad de restringir la cobertura o de poner término a la convencion por la omisiéon de alguna enfermedad o condicién de salud
preexistente.

Conforme a ley 21.331, no son declarables las enfermedades mentales o discapacidades psiquicas o intelectuales del afiliado o de sus beneficiarios.

Por otra parte, segun los fines del contrato de salud, no se consideran preexistentes y, por tanto, no declarables, las enfermedades o condiciones de salud congénitas (de
cualquier tipo), diagnosticadas al beneficiario hasta el final de su periodo neonatal. En estos casos, la isapre no puede restringir cobertura ni rechazar la afiliacion.

De acuerdo a la Ley 21.258, se prohibe la solicitud de informacién oncolégica o la declaracion de haber padecido una patologia oncoldgica cuando hayan transcurrido cinco
afos desde la finalizacion del tratamiento radical sin recaida posterior. Se entiende por "finalizacién del tratamiento radical" el momento en que se ha completado la ultima fase
del tratamiento curative (no preventive ni paliativo) del cancer al que se hubiesen sometido potenciales cotizantes o personas beneficiarias.

ARTICULO 15°: EXCLUSIONES DE COBERTURA
Del Plan de Salud Complementario sélo se excluyen de cobertura las siguientes prestaciones:

a) Cirugia plastica con fines de embellecimiento u otras prestaciones con el mismo fin. No se consideraran para embellecimiento las cirugias plasticas destinadas a corregir
malformaciones o deformaciones de la criatura durante el embarazo o el nacimiento, ni las destinadas a reparar deformaciones sufridas por un accidente, ni las que tengan
una finalidad curativa o reparadora.

b) Atencion particular de enfermeria, salvo que se trate de prestaciones que se encuentren en el Arancel Fonasa en la modalidad libre eleccion.
c) Hospitalizacion con fines de reposo.

d) Prestaciones cubiertas por otras leyes hasta el monto de lo cubierto. A solicitud del afiliado, la Isapre debera cobrar el seguro obligatorio de accidentes personales a que se
refiere la ley N° 18.490 directamente en la Compafiia de Seguros correspondiente.

e) Las que requiera un beneficiario como consecuencia de su participacion en actos de guerra.

f) Las enfermedades o condiciones de salud preexistentes no declaradas.

Prestaciones otorgadas fuera del territorio nacional, salvo que el Plan de Salud Complementario indique lo contrario, caso en el que se cubrira en los términos y condiciones
que alli se convengan.

h) Todas aquellas prestaciones y medicamentos, en este caso ambulatorios, no contemplados en el Arancel de la Isapre. Sin el consentimiento de la Isapre no procedera la
homologacion de prestaciones, salvo que la Superintendencia la ordene en casos excepcionales conforme al D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud.

ARTICULO 16°: RESTRICCION DE COBERTURA

Se entendera que son preexistentes aquellas enfermedades, patologias o condiciones de salud fisicas, que hayan sido conocidas por el afiliado y diagnosticadas médicamente
con anterioridad a la suscripcién del Contrato o a la incorporacion del beneficiario, en su caso.

a) Enfermedades o condiciones de salud preexistentes declaradas: Las prestaciones de salud por enfermedades, patologias o condiciones de salud preexistentes
declaradas por el afiliado o sus beneficiarios, tendran una cobertura financiera no inferior a la que otorga el Fonasa en la Modalidad de Libre Eleccion, ni al 25% de la prevista
en el mismo Plan de Salud Complementario para la prestacién genérica correspondiente, por un plazo de dieciocho meses contado desde la suscripcién del Contrato o a la
incorporacién del beneficiario, en su caso.

Sin perjuicio de lo anterior, y con el solo propésito de ser aceptado en la Isapre, en casos calificados, y conforme con las instrucciones que dicte al efecto la Superintendencia
de Salud, el futuro afiliado podra solicitar por escrito, con copia a la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud, la extension de la restriccion de cobertura por 18
meses mas, durante los cuales las prestaciones asociadas a dicha enfermedad, patologia o condicién de salud preexistente declarada tendran, a lo menos, la cobertura que
contempla el arancel Fonasa en la modalidad libre eleccion.

Transcurridos los plazos sefialados precedentemente, segun corresponda, las prestaciones de salud por enfermedades, patologias o condiciones de salud preexistentes
declaradas se cubriran conforme al plan convenido.
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b) Cobertura por atencién de parto: El otorgamiento de la cobertura de las prestaciones asociadas al parto, no podra estar condicionado a la circunstancia de haber sido
conocido o no el estado de embarazo al momento de la suscripcion o de la incorporacién de la beneficiaria. La cobertura para las prestaciones originadas en la atencién del
parto sera como minimo, equivalente a la proporcion resultante entre el nimero de meses trascurridos desde la suscripcién del contrato hasta la ocurrencia del parto, y el
numero total de meses de duracién efectiva del embarazo, aplicada al plan de salud convenido y vigente.

ARTICULO 17°: ENFERMEDADES O CONDICIONES DE SALUD PREEXISTENTES NO DECLARADAS

La Isapre concurrira al pago de las prestaciones por enfermedades o condiciones de salud preexistentes no declaradas, en los mismos términos estipulados en el Contrato
para prestaciones originadas por enfermedades o condiciones de salud no preexistentes cubiertas por el plan, si se acredita que la omision se debié a justa causa de error o
cuando haya transcurrido un plazo de 5 afios, contados desde la suscripcion del Contrato o la incorporacion del beneficiario, en su caso, sin que el beneficiario haya requerido
atencion médica por la patologia o condicion de salud preexistente, durante los antedichos cinco afios. En estos casos, tampoco procedera la terminacion del Contrato de Salud.
Se presumira la mala fe si la Isapre probare que el afiliado oculté el hecho de la atencién a fin de favorecerse de esta disposicion.

ARTICULO 18°: CAUSALES DE TERMINO DEL CONTRATO DE SALUD
El presente Contrato de Salud no podra dejarse sin efecto durante su vigencia, salvo por alguna de las siguientes causales:

a) Incumplimiento de las obligaciones del afiliado: La Isapre sélo podra poner término al Contrato de Salud, cuando el cotizante incurra en alguno de los siguientes
incumplimientos contractuales:

a. Falsear o no entregar de manera fidedigna toda la informacién en la Declaracion de Salud, en los términos del articulo 190 del DFL N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud,
salvo que el afiliado o beneficiario demuestren justa causa de error.

La simple omisién de una enfermedad preexistente no dara derecho a terminar el contrato, salvo que la Isapre demuestre que la omision le causa perjuicios y que, de haber
conocido dicha enfermedad, no habria contratado.

b. No pago de cotizaciones por parte de los cotizantes en situaciéon de cesantia, voluntarios e independientes, tanto aquellos que revistan tal calidad al afiliarse como los que la
adquieran posteriormente por un cambio en su situacion laboral. Previo al ejercicio de esta facultad, la Isapre debera comunicar al afectado del no pago de la cotizacion y de
sus posibles consecuencias, en los tres meses siguientes desde que no se haya pagado la cotizacion.

c. Impetrar formalmente u obtener indebidamente, para él o para alguno de sus beneficiarios, beneficios que no les correspondan o que sean mayores a los que procedan. Igual
sancion se aplicara cuando se beneficie a un tercero ajeno al Contrato.

La Isapre podra perseguir las responsabilidades civiles o criminales a que diere lugar el término del Contrato de Salud, en contra de quienes resulten responsables.

d. Omitir del Contrato a algun familiar beneficiario de los indicados en las letras b) y ¢) del articulo 136 del D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio Salud, con el fin de perjudicar a
la Isapre.

Para ejercer la facultad de poner término al Contrato, la Isapre debera comunicar por escrito tal decision al cotizante dentro del plazo de noventa dias contado desde que tome
conocimiento del hecho constitutivo de la causal de terminacion. Efectuada tal comunicacion, los beneficios, con excepcién de las prestaciones derivadas de enfermedades
preexistentes no declaradas, seguiran siendo de cargo de la Isapre, hasta el término del mes siguiente a la fecha de su comunicacion o hasta el término de la incapacidad
laboral, en caso de que el cotizante se encuentre en dicha situacién y siempre que este plazo sea superior al antes indicado.

El cotizante podra reclamar a la Superintendencia de esta decision, dentro del plazo de vigencia de los beneficios antes indicado. Efectuado el reclamo, se mantendra vigente
el Contrato hasta la resolucion de éste, con excepcion de las prestaciones derivadas de enfermedades preexistentes no declaradas.

El derecho de la Instituciéon de Salud Previsional a poner término al Contrato caducara después de noventa dias contados desde que tome conocimiento del hecho constitutivo
de la causal de terminacion.

Incumplimiento de las obligaciones de la Isapre. Este incumplimiento debera ser declarado por la Superintendencia de Salud o la Justicia Ordinaria, a solicitud del afiliado.

c) Desahucio del afiliado: El afiliado podra, una vez transcurrido el primer afio de vigencia de beneficios contractuales, desahuciar el presente Contrato de Salud.

Para estos fines, el afiliado enviara una comunicacion escrita a la isapre por cualquier medio idoneo. Esta comunicacién debera efectuarse con una antelacion de, a lo menos,
un mes del cumplimiento del primer afio de beneficios contractuales o de la fecha posterior en que se hara efectiva la desafiliacion y debera contener, ademas de su voluntad
inequivoca de desafiliarse; su nombre completo; el nimero de su cédula nacional de identidad; su domicilio; si ingresara al Fonasa o a una isapre; fecha y firma, ya sea manual

o electronica.

Si a la fecha de término del Contrato por desahucio o por mutuo acuerdo de los contratantes, el cotizante esta en situaciéon de incapacidad laboral, el Contrato se extendera de
pleno derecho hasta el Ultimo dia del mes en que finalice dicha incapacidad y mientras no se declare su invalidez.

d) Cierre de sucursal: Antes de cumplirse el primer afio de vigencia de los beneficios contractuales el afiliado puede desahuciar el contrato de salud en caso que el cierre
definitivo de una sucursal entorpezca seriamente el acceso a los beneficios pactados.
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e) Cesantia: El afiliado puede solicitar a la Isapre el término de su Contrato de Salud, incluso antes de cumplir un afio de vigencia de los beneficios contractuales, si la peticion
la fundamenta en su situacion de cesantia, la que debera ser debidamente acreditada ante la Isapre, y siempre que no sea posible utilizar los excedentes de cotizaciones para
pagar lo indicado en el inciso primero del articulo 19 de este Contrato.

f) Mutuo acuerdo.
g) Fallecimiento del afiliado, en caso que se renuncie al beneficio sefialado en el articulo 7° del presente Contrato.
h) Cierre del registro de la Isapre.

i) Desahucio del afiliado solicitado dentro de los sesenta dias siguientes a la entrada en vigencia de las Garantias Explicitas en Salud o de sus posteriores modificaciones.

TITULO V: PRECIO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO Y SU MODIFICACION

ARTICULO 19°: PRECIO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO Y SU REAJUSTABILIDAD

El precio debera constar en el Plan de Salud Complementario y se expresa en unidades de fomento o moneda de curso legal en el pais. En el caso de Planes de Salud
Complementarios grupales y los contratos celebrados con Isapres cerradas, el precio podra expresarse en un porcentaje equivalente a la cotizacion legal de salud.

El precio final del Plan de Salud Complementario se obtiene de la multiplicacion del “precio base”, que corresponde al asignado por la Isapre al respectivo plan y que es idéntico
para todas las personas que lo contraten, por los factores que correspondan al afiliado y a los beneficiarios, de conformidad a la Tabla de Factores Unica por edad y condicion
de cotizante o carga contenida en el Plan de Salud Complementario, que el afiliado o beneficiario declara conocer y aceptar.

El precio final del Plan de Salud Complementario podra variar por los siguientes motivos:
a) Por revision y adecuacion del Contrato de Salud conforme al inciso tercero del articulo 197 del D.F.L. N° 1 de 2005, del Ministerio de Salud.

b) Por variacién del nimero de beneficiarios, aplicando la Tabla de Factores Unica contenida en el Plan de Salud Complementario. En este caso, el nuevo precio regira a partir
del mes siguiente de efectuada la modificacién.

c) Porlareduccion del factor que corresponda al afiliado o beneficiario debido a su edad, segun la Tabla de Factores antes referida. El precio del Plan de Salud Complementario
variara desde el mes siguiente en que se cumpla la anualidad.

d) Por reajuste anual, una vez cumplidos los respectivos periodos anuales, tratdndose de planes pactados en pesos. El indice de variacién que utilizara y la fecha de su
aplicacion deberan consignarse en el Plan de Salud Complementario.

ARTICULO 20°: MONTO, DECLARACION Y PAGO DE LA COTIZACION PARA SALUD

La cotizacion para salud del afiliado, correspondera a la suma del precio del Plan de Salud Complementario, calculado en la forma indicada en el articulo anterior; mas el precio
de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas en Chile (CAEC), si corresponde; mas el precio que la Isapre cobre por el aseguramiento de las Garantias Explicitas
en Salud (GES); y, mas el precio de los beneficios adicionales contratados por el afiliado, si corresponde, todos los cuales se detallan en el F.U.N. respectivo. El empleador,
entidad encargada del pago de la pension, trabajador independiente o cotizante voluntario, segun el caso, debera declarar y pagar la cotizacion para salud del afiliado, dentro
de los 10 primeros dias del mes siguiente a aquél en que se hayan devengado las remuneraciones, pensiones y rentas correspondientes, plazo que se prorrogara hasta el
primer dia habil siguiente si el plazo expira en sabado, domingo o festivo. El pago debera efectuarse en las oficinas de atencion de publico de la Isapre o a través de las
entidades o instituciones recaudadoras autorizadas por ella. Cuando el empleador declara y paga las cotizaciones por un medio electrénico, el plazo sera hasta el dia 13 de
cada mes, aunque este sea el sabado, domingo o festivo. Para efectos del pago, el valor de la unidad de fomento sera el del ultimo dia del mes anterior al del pago de la
cotizacién.

En el caso de las cargas nonatas y de aquellas menores de 2 afios, la isapre debera suspender el cobro del precio, conforme a lo establecido en la letra c) del articulo 1 que
precede.

En caso de no pagar la cotizacion pactada para salud, la Isapre informara al afiliado tal circunstancia, sea cotizante dependiente, pensionado, independiente, voluntario o
cesante, en los tres meses siguientes desde que no se pague la cotizacion.

La falta de pago de la cotizacion por parte del empleador o por parte de la entidad encargada del pago de la pensién, no faculta a la Isapre para poner término al Contrato, ni
para suspender el otorgamiento de los beneficios y prestaciones. Cuando el cotizante dependiente perdiera su calidad por cualquier causa, se considerara a efectos de este
Contrato como afiliado en situacién de cesantia, y sera el obligado directo del pago de la cotizacién para salud.

En el caso de trabajadores independientes, cotizantes voluntarios o trabajadores que, habiendo sido dependientes, se encuentren en situacion de cesantia, la falta de
notificacion oportuna, sefialada en el parrafo ante precedente, ademas, impedira a la Isapre poner término al Contrato por no pago de la cotizacion y cobrar intereses, reajustes
y multas.
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ARTICULO 21°: EXCEDENTES DE COTIZACION

Cuando se produjeren excedentes de la cotizacion legal sobre el precio de las Garantias Explicitas en Salud y el precio del plan, seran inembargables y de propiedad del
afiliado e incrementaran una cuenta corriente individual que la Isapre abrird en favor del afiliado, cuyos fondos se reajustaran y devengaran el interés establecido en la ley.

El afiliado sélo podra renunciar a ellos para destinarlos a financiar los beneficios adicionales de los planes de salud individuales compensados, de los planes grupales y los
celebrados con Isapres cerradas. Esta renuncia sélo producira efectos hacia el futuro y sera valida hasta que el afiliado opte por retractarse de ella, o bien, cuando, por cualquier
causa, cambie de plan de salud. Los documentos que den cuenta de tales convenciones formaran parte integrante del presente Contrato.

Al momento de celebrarse el Contrato de Salud, el monto de los excedentes no podra ser superior al 10% de la cotizacion legal para salud, calculada sobre el monto promedio
de los ultimos tres meses de la remuneracion, renta o pension segun sea el caso, sin perjuicio del tope legal establecido. Con todo, la totalidad de los excedentes siempre
incrementara la cuenta corriente individual del cotizante.

Los fondos acumulados pueden ser requeridos por el afiliado en cualquier momento, para alguno de los siguientes fines:
1) Cubrir las cotizaciones en caso de cesantia.

2) Copago, esto es, aquella parte de la prestacion que es de cargo del afiliado.

3) Financiar prestaciones de salud no cubiertas por el Contrato.

4) Para pagar las cuotas de los préstamos de salud que la Instituciéon de Salud Previsional le hubiese otorgado al afiliado.
5) Cubrir cotizaciones adicionales voluntarias.

6) Financiar un Plan de Salud Complementario cuando el afiliado retina los requisitos que la ley establece para pensionarse, durante el lapso comprendido entre la solicitud de
la jubilacion y el momento en que ésta se hace efectiva.

La Isapre cobrara semestralmente al afiliado por la mantencion de la cuenta corriente de excedentes, un porcentaje cuyo monto maximo sera fijado por la Superintendencia.

La Isapre informara al afiliado el estado de la cuenta corriente, con un detalle del monto acumulado debidamente actualizado, ante su requerimiento y, al cumplirse las
respectivas anualidades y al terminar el Contrato de Salud.

Anualmente la Isapre debera devolver al afiliado el saldo acumulado en su cuenta individual de excedentes que no haya sido requerido para alguno de los fines indicados en
el inciso cuarto.

ARTICULO 21 BIS°: EXCESOS DE COTIZACION
La cotizacion en exceso corresponde a la percibida por la Isapre en el mes, que sobrepase el monto mayor entre el total de la cotizacion pactada y la legal minima para salud.

Los montos que la Isapre perciba por concepto de cotizacién en exceso estan afectos a devolucién, que debe efectuarse a la persona afiliada o ex afiliada cuando dicha
cotizacion le haya sido descontada de su remuneracion o renta sin causa.

ARTICULO 22°: ADECUACION DEL CONTRATO DE SALUD

Anualmente, la isapre podra revisar los contratos de salud, pudiendo sélo modificar el precio base del plan de salud complementario, en condiciones generales que no importen
discriminacién entre los afiliados de un mismo plan. Las revisiones no consideraran el estado de salud del afiliado y/o beneficiario. Estas condiciones generales deberan ser
las mismas que se estén ofreciendo a esa fecha a los nuevos contratantes en el respectivo plan.

La adecuacion propuesta debera ser verificada por la Superintendencia de Salud y comunicada a la persona afectada por correo electrénico o -en caso de que no haya
informado a la isapre una direccion electrénica- por carta certificada, durante el mes de marzo de cada afo. En tales circunstancias, la persona afiliada podra pronunciarse
hasta el ultimo dia del mes de mayo de cada afio, aceptando la adecuacién de precio propuesta por la isapre, cambiandose de plan o desahuciando el contrato, y en el evento
de que nada diga, se entendera que acepta la propuesta.

En la misma oportunidad y forma que se comunique la adecuacion, la Isapre ofrecera uno o mas planes alternativos cuyo precio base sea equivalente al vigente, a menos que
el precio del plan corresponda al de menor precio en la Isapre. Los planes alternativos que se ofrezcan deberan ser idénticos para todos los afiliados del plan cuyo precio se
adecua, los que, en caso de rechazar la adecuacién, podran aceptar alguno de los planes alternativos que se les ofrezca, o bien, desafiliarse.

La Superintendencia podra dejar sin efecto alzas de precios que no se ajusten a lo sefialado precedentemente.
ARTICULO 22° BIS: ADECUACIONES ESPECIALES DEL CONTRATO DE SALUD

Si en la revision anual del contrato, el monto de los excedentes a destinar a la cuenta corriente individual supera el 10% de la cotizacién legal para salud, la isapre estara
obligada a ofrecer al afiliado un Plan de Salud alternativo cuyo precio mas se aproxime al Plan actualmente convenido; en ningun caso, el afiliado estara obligado a suscribir
el Plan de Salud alternativo.

En los planes con prestadores cerrados o preferentes, en caso de término del convenio entre la isapre y el prestador institucional cerrado o preferente, o cualquier modificacién
que éstos le introduzcan, la isapre podra adecuar el plan en las respectivas anualidades de los contratos de salud, debiendo informar al cotizante, en la carta respectiva, la
circunstancia de haberse puesto término o de haberse modificado el referido convenio. Ademas, la Institucion pondra en conocimiento del afiliado las adecuaciones propuestas
al plan vigente y los planes de salud alternativos de condiciones equivalentes a aquél.
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Con todo, se podran modificar los beneficios contractuales de mutuo acuerdo de las partes, lo que originara la suscripcion de un nuevo plan de salud complementario de entre
los que se encuentre comercializando la Isapre.

DISPOSICIONES FINALES

ARTICULO 23°: AUTORIZACION DEL AFILIADO

Cada vez que el afiliado o un beneficiario solicite a la isapre un beneficio cualquiera del contrato de salud, se entendera que la faculta para requerir de los prestadores, sean
estos publicos o privados, la entrega de la sola certificacion medica que sea necesaria para decidir respecto de la procedencia de tal beneficio. La isapre adoptara las medidas
necesarias para mantener la confidencialidad de estas certificaciones.

Si la Isapre considera que la informacion proporcionada por el prestador es incompleta, imprecisa o teme que no se ajuste a la verdad, podra designar un médico cirujano
independiente de las partes, inscrito en un registro que mantiene la Superintendencia, para que revise personalmente la ficha clinica. Si de la revision resulta que no corresponde
otorgar la cobertura financiera solicitada, la Isapre lo informara al afiliado, el que podra recurrir ante la Superintendencia, a fin de que ésta resuelva la controversia.

Asimismo, en virtud del articulo 191 del D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, la Isapre esta autorizada para subrogar al afiliado o beneficiario en los derechos y acciones
que éste tenga contra terceros, en razén de los hechos que hicieron necesaria la respectiva prestacion, y hasta el monto que corresponda a lo que la Isapre haya pagado u
otorgado.

ARTICULO 24°: FISCALIZACION Y MECANISMOS DE SOLUCION DE DIFERENCIAS

La Isapre esta afecta a la supervigilancia y control de la Superintendencia de Salud, a través de la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud. El Intendente de
Fondos y Seguros Previsionales de Salud podra conocer las diferencias que surjan entre la Isapre y sus cotizantes o beneficiarios a través de un reclamo administrativo o una
demanda arbitral. En este caso, actuara como arbitro arbitrador y resolvera las controversias que queden en la esfera de supervigilancia y control de la Superintendencia, sin
perjuicio de que el afiliado pueda recurrir a la justicia ordinaria.

En todo caso, las partes podran someter dicha dificultad, previamente, a mediacion.

No obstante, los reclamos por rechazos o modificaciones de licencias médicas y célculo de los subsidios por incapacidad laboral deberan efectuarse ante la Comision de Medicina
Preventiva e Invalidez (COMPIN), correspondiente al domicilio indicado en este Contrato, dentro de los quince dias habiles siguientes a la recepcion del pronunciamiento de la
Isapre. Si la Isapre no cumple lo resuelto por la COMPIN competente, el cotizante podra solicitar el pago de los referidos subsidios a la Superintendencia de Salud.

ARTICULO 25°: DOMICILIO Y NOTIFICACIONES

Para este contrato, las partes acuerdan que el domicilio del afiliado correspondera al dltimo informado por escrito por el contratante a la Isapre y alli se enviaran todas las
comunicaciones, mientras el cotizante no informe su cambio, cuando corresponda, en los términos sefalados en la letra j), del articulo 13 precedente.

ARTICULO 26°: FECHA'Y FIRMA DEL CONTRATO

Con fecha __ del mes de del afo se suscribe el presente contrato, en duplicado, quedando un ejemplar en poder del afiliado y otro en poder
de la Isapre.

FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL AFILIADO FIRMA ISAPRE
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GES - AUGE: Condiciones para acceder ala cobertura de las
Garantias Explicitas en Salud

Por el presente instrumento, ponemos en su conocimiento las Condiciones de la Cobertura de las Garantias Explicitas en Salud, de conformidad a lo prescrito en la Ley 19.966,
el Decreto vigente de los Ministerios de Salud y Hacienda, que establece los Problemas de Salud y Garantias Explicitas de Salud, y en las Normas de Caracter Técnico Médico
y Administrativo para el cumplimiento de las referidas Garantias.

Primero: Generalidades

El Régimen General de Garantias contiene Garantias Explicitas en Salud relativas a acceso, calidad, proteccion financiera y oportunidad con que deben ser otorgadas las
prestaciones asociadas a un conjunto priorizado de programas, enfermedades o condiciones de salud que sefiale el decreto correspondiente. Estas Garantias Explicitas en
Salud son constitutivas de DERECHOS para los beneficiarios. Estas garantias pueden variar para una misma prestacion segun criterios generales, como enfermedad, sexo,
grupo de edad u otras variables objetivas pertinentes.

Segundo: Cobertura

Las enfermedades, condiciones de salud y prestaciones que no se encuentren incorporadas en las Garantias Explicitas en Salud (GES), mantendran las condiciones y cobertura
de los planes de salud complementarios que tengan los afiliados al requerir dichas atenciones. El afiliado y beneficiario tiene, en todo caso, el derecho de acogerse a las
condiciones de las GES, cuando corresponda, o mantener la cobertura y condiciones de su plan complementario vigente.

Tercero: Listado de Prestaciones
Un Decreto Supremo de los Ministerios de Salud y Hacienda fija el conjunto de Problemas de Salud y Garantias Explicitas en Salud, cuyo anexo, a su vez, determina el Listado
Especifico de Prestaciones garantizadas. El listado de los problemas de Salud fijados por el Decreto actualmente vigente se presenta al final del presente anexo.

Cuarto: Garantias Explicitas en Salud

Para los efectos previstos en la ley, en relacion al Régimen se entendera por:

Garantia Explicita de Acceso: Obligacion de las Isapres de asegurar el otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas en el Régimen, en la forma y condiciones que
determine el decreto correspondiente.

Garantia Explicita de Calidad: Otorgamiento de estas prestaciones de salud garantizadas por un prestador registrado o acreditado de acuerdo con el DFL N° 1, de 2005, de
Salud, en laformay condiciones determinadas en el decreto correspondiente, cuando esté vigente en esta materia. Previo a esto, las Isapres otorgaran estos beneficios en la
red que para tal efecto hayan informado a la Superintendencia de Salud.

Garantia Explicita de Oportunidad: Plazo maximo para el otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas, en la forma y condiciones que determine el decreto
correspondiente. Dicho plazo considerard, a lo menos, el tiempo en que la prestacion debera ser otorgada por el prestador de salud designado en primer lugar; el tiempo para
ser atendido por un prestador distinto designado por la Isapre cuando no hubiere sido atendido por el primero; y, en defecto de los anteriores, el tiempo en que el prestador
designado por la Superintendencia de Salud deba otorgar la prestacion con cargo a la Isapre. No se entendera que hay incumplimiento de la garantia en los casos de fuerza
mayor, caso fortuito o que se deriven de causas imputables al afiliado o beneficiario, lo que debera acreditarse la Isapre.

Garantia Explicita de Proteccién Financiera: La contribucion o copago que debera efectuar el afiliado por prestacion o grupo de prestaciones, la que debera ser de un 20%
del valor determinado en el arancel de referencia del Régimen, a disposicién de los afiliados y beneficiarios en las oficinas de la Isapre. Lo anterior, sin perjuicio de lo establecido
en el Articulo 7° de este documento.

Quinto: Vigencia
Por regla general, los beneficios de las Garantias Explicitas en Salud (GES) tendran una vigencia de tres afios. Si no se modificaren al expirar el plazo sefialado en virtud de
un Decreto Supremo del Ministerio de Salud, se entenderan prorrogadas por otros tres afios.

Sexto: Formalidades y condiciones de atencion y de acceso

1. Para tener derecho a las Garantias Explicitas en Salud (GES), los afiliados y beneficiarios podran solicitar la activacion del beneficio a través de una aplicacion informatica
de facil acceso y comprension que permita efectuar la activacion de las GES de modo remoto, debiendo presentar el Formulario de Constancia de Informacion al Paciente
GES o en su reemplazo el documento “Dato de Atencion de Urgencia (DAU)” o aquel instrumento de atencion de urgencia homologado para tales efectos en los servicios
privados, o la indicacién médica y/o la receta para medicamentos, insumos y ayudas técnicas. Sin perjuicio de ello, dicha activaciéon se puede realizar en cualquiera de las
sucursales de la Isapre; mediante cualquier otro medio que cumpla ese objetivo. El beneficiario debera atenderse con el prestador de salud que, para el caso especifico,
determine la Isapre. No obstante, los beneficiarios podran optar por atenderse conforme a su plan complementario vigente con la Institucién, en cuyo caso no regiran las
Garantias Explicitas de que trata este documento.

2. Para otorgar las prestaciones garantizadas explicitamente, los prestadores deberan estar registrados o acreditados en la Superintendencia de Salud, de acuerdo a lo que
se establece en la Garantia Explicita de Calidad. No obstante, mientras tal Garantia no sea exigible, los prestadores sélo deberan ser informados a la Superintendencia.
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3. Dichas prestaciones se otorgaran exclusivamente a través de establecimientos ubicados en el territorio nacional.

4. Una vez, designado el prestador por la Isapre, el afiliado o beneficiario o su representante debera indicar expresamente y por escrito su decision de tratarse a través de
dicho prestador o desistir de la atencién garantizada, en cuyo caso se entiende que opta por su Plan Complementario y no regiran las garantias explicitas.

5. Las Garantias Explicitas se aplicaran sélo a las prestaciones definidas en el arancel correspondiente. Las demas prestaciones no contenidas en el referido Arancel, no
obstante se otorguen en establecimientos designados por la Isapre, tendran la cobertura del plan complementario.

6. Los prestadores de salud deberan informar a los afiliados a las Isapres que tienen derecho a las Garantias Explicitas en Salud en la forma, oportunidad y condiciones
que establece el Reglamento. En caso de incumplimiento, el afectado o quien lo represente podra reclamar ante la Superintendencia de Salud, la que podra sancionar a los
prestadores con amonestacion o, en caso de falta reiterada, con suspension de hasta ciento ochenta dias para otorgar las Garantias Explicitas en Salud, sin perjuicio de

otras sanciones que contemplen los reglamentos.

Séptimo: Precio
El precio de los beneficios de las Garantias Explicitas en Salud (GES), y la unidad en que se pacta sera el mismo para todos los beneficiarios de la Isapre, y es independiente
del precio del plan complementario. El precio podra ser modificado cada vez que se modifique el decreto que establece los Problemas de Salud y Garantias en Salud.

Octavo: Cobertura financiera adicional
Sin perjuicio de lo que sefiale el reglamento que se dicte al efecto, se entendera por cobertura financiera adicional el financiamiento del 100% de los copagos originados solo
por enfermedades o condiciones de salud contenidas en las Garantias Explicitas en Salud, de conformidad a las siguientes normas:

1. Para tener derecho a esta cobertura financiera adicional, el monto de los copagos debera superar un deducible, entendiéndose por tal la suma de los copagos que se
acumularan por cada evento.

2. Para el caso de los afiliados a Isapres este deducible equivaldra a 29 cotizaciones mensuales, legales o pactadas, segun corresponda, por cada patologia asociada a las
Garantias Explicitas en Salud, que le ocurra al afiliado o a sus beneficiarios. Dicho deducible no podra exceder de 122 Unidades de Fomento.

3. En caso de existir mas de un evento, que afecte al afiliado o a uno o mas beneficiarios, en doce meses, contados desde que se devenga el primer copago, el deducible
sera de 43 cotizaciones mensuales. Dicho deducible no podra exceder de 181 Unidades de Fomento.

4. El deducible debera acumularse en un periodo maximo de doce meses y se computara desde que el beneficiario registre el primer copago devengado. Si al cabo de los
doce meses no se alcanzare a completar el deducible, los copagos no se acumularan para el siguiente periodo, reiniciandose el computo del deducible por otros doce
meses, y asi sucesivamente.

5. Para los efectos del computo del deducible no se contabilizaran los copagos que tengan origen en prestaciones no cubiertas por las Garantias Explicitas en Salud, o, que,
estando cubiertas, hayan sido otorgadas por prestadores distintos a los designados por las Isapres, sin perjuicio de los prestadores designados por la Superintendencia de
Salud cuando correspondiera.

6. No obstante lo indicado anteriormente, solo para los efectos de la acumulacion del deducible, tratdndose de una condiciéon de salud garantizada explicitamente que
implique urgencia vital o secuela funcional grave y que, en consecuencia, requiera hospitalizaciéon inmediata e impostergable en un establecimiento diferente al designado
por la Isapre, se computaran los copagos devengados en dicho establecimiento, de acuerdo al plan contratado, hasta que el paciente se encuentre en condiciones de ser
trasladado.

7. EI médico tratante del establecimiento determinara el momento desde el que el paciente puede ser trasladado.
8. Si el paciente, sus familiares o representante optan por la mantencion en el establecimiento, los copagos que se devenguen a partir de ese momento no se consideraran
para el cdmputo del deducible. Lo mismo ocurrira si el paciente, sus familiares o representante optan por el traslado a un establecimiento que no es de los designados por

la Isapre.

9. Si el paciente, sus familiares o representante optan por el traslado a un establecimiento designado por la Isapre, se iniciara o reiniciara, a partir de ese momento el
computo de los copagos para el calculo del deducible.

Noveno: El Decreto Supremo N°72, de 2022, de los Ministerios de Hacienda y Salud, aprobé las siguientes Garantias Explicitas en Salud del Régimen, que rigen a
contar del 1 de octubre de 2022.
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PROBLEMAS DE SALUD GARANTIZADOS SEGUN D.S. N°72, DE 2022, DE SALUD Y HACIENDA

Enfermedad renal crénica etapa 4y 5

Cardiopatias Congénitas Operables en personas menores de 15 afios

Cancer Cérvicouterino

Alivio del dolor y cuidados paliativos por cancer avanzado

Infarto Agudo del Miocardio

Diabetes Mellitus Tipo 1

Diabetes Mellitus Tipo 2

Cancer de Mama en personas de 15 afios y mas

Disrafias Espinales

Tratamiento Quirdrgico de Escoliosis en personas menores de 25 afios
Tratamiento Quirdrgico de Cataratas

Endoprotesis Total de Cadera en personas de 65 afios y mas con Artrosis de Cadera con Limitacion Funcional Severa
Fisura Labiopalatina

Cancer en personas menores de 15 afios

Esquizofrenia

Cancer de Testiculo en personas de 15 afios y mas

Linfomas en personas de 15 afios y mas

Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA

Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) de manejo ambulatorio en personas menores de 5 afios
Neumonia Adquirida en la Comunidad de manejo ambulatorio en personas de 65 afios y mas
Hipertension Arterial Primaria o Esencial en personas de 15 afios y mas
Epilepsia No Refractaria en personas desde 1 afio y menores de 15 afios

Salud Oral Integral para nifios y nifias de 6 afios

Prevencién de Parto Prematuro

Trastornos de Generacion del Impulso y Conduccién en personas de 15 afios y mas, que requieren marcapaso
Colecistectomia Preventiva del Cancer de Vesicula en personas de 35 a 49 afios
Cancer Gastrico

Cancer de Prostata en personas de 15 afios y mas

Vicios de Refraccion en personas de 65 afios y mas

Estrabismo en personas menores de 9 afios

Retinopatia Diabética

Desprendimiento de Retina Regmatégeno no traumatico

Hemofilia

Depresion en personas de 15 afios y mas

Tratamiento de la Hiperplasia Benigna de la Prostata en personas sintomaticas
Ayudas Técnicas para personas de 65 afios y mas

Ataque Cerebrovascular Isquémico en personas de 15 Aflos y mas

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica de tratamiento ambulatorio

Asma Bronquial Moderada y Grave en personas menores de 15 afios

Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Recién Nacido

Tratamiento médico en personas de 55 afios y mas con artrosis de cadera y/o rodilla, leve o moderada
Hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurismas cerebrales
Tumores primarios del sistema nervioso central en personas de 15 afios y mas.
Tratamiento quirdrgico de hernia del nicleo pulposo lumbar

Leucemia en personas de 15 afios y mas

Urgencia odontolégica ambulatoria

Salud oral integral del adulto de 60 afios

Politraumatizado grave

Traumatismo craneo encefalico moderado o grave

Trauma ocular grave

Fibrosis Quistica
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PROBLEMAS DE SALUD GARANTIZADOS SEGUN D.S. N°22, DE 2019, DE SALUD Y HACIENDA %
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67.
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70.
71.
72.
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74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.

Artritis reumatoidea

Consumo perjudicial o dependencia de riesgo bajo a moderado de alcohol y drogas en personas menores de 20 afios

Analgesia del parto

Gran quemado

Hipoacusia bilateral en personas de 65 afios y mas que requieren uso de audifono

Retinopatia del prematuro

Displasia broncopulmonar del prematuro

Hipoacusia neurosensorial bilateral del prematuro
Epilepsia no refractaria en personas de 15 afios y mas
Asma bronquial en personas de 15 afios y mas
Enfermedad de parkinson

Artritis idiopatica juvenil

Prevencion secundaria enfermedad renal crénica terminal
Displasia luxante de caderas

Salud oral integral de la embarazada

Esclerosis multiple remitente recurrente

Hepatitis cronica por virus hepatitis B

Hepatitis crénica por virus Hepatitis C

Cancer colorectal en personas de 15 afios y mas
Cancer de ovario epitelial

Cancer vesical en personas de 15 afios y mas
Osteosarcoma en personas de 15 afios y mas

Tratamiento quirdrgico de lesiones crénicas de la valvula adrtica en personas de 15 afios y mas

Trastorno bipolar en personas de 15 afios y mas
Hipotiroidismo en personas de 15 afios y mas

Tratamiento de Hipoacusia Moderada, Severa y Profunda en Personas Menores de 4 afios

Lupus eritematoso sistémico

Tratamiento quirdrgico de lesiones cronicas de las valvulas mitral y tricispide en personas de 15 afios y mas

Tratamiento de erradicacién del helicobacter pylori
Cancer de pulmoén en personas de 15 afios y mas

Cancer de tiroides diferenciado y medular en personas de 15 afios y mas

Cancer renal en personas de 15 afios y mas
Mieloma multiple en personas de 15 afios y mas
Enfermedad de Alzheimer y otras demencias
Atencion integral de salud en agresion sexual aguda
Rehabilitacion SARS COV-2

)
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El afiliado debera informarse en su Isapre, a través de los medios que ésta disponga, respecto de los alcances, condiciones, coberturas y prestaciones asociados
a estas condiciones de salud garantizadas.
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Condiciones de la cobertura adicional para
enfermedades catastroficas en Chile

Por el presente acto e instrumento, el afiliado que suscribe, por si y en representacion de sus beneficiarios, los que se individualizan en el Formulario Unico de Notificacién
(FUN) del contrato de salud previsional suscrito con la Isapre, pacta con ésta la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas, en adelante CAEC, y la cobertura
especial GES-CAEC, que se detallan a continuacién:

El Anexo N° 1, que se refiere a la peticion del beneficio y derivacion a la Red CAEC (procedimiento y formularios 1y 2) y el Anexo N° 2, relativo a los requisitos para acceder
al financiamiento del deducible por la Isapre, se adjuntan a las presentes condiciones generales. Los restantes anexos mencionados en este instrumento se encuentran a
disposicién del afiliado y beneficiarios en todas las Agencias de la Isapre.

ARTICULO I: COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS, CAEC

Este beneficio aumenta la cobertura que otorga al afiliado y sus beneficiarios su Plan Complementario de Salud, en el &mbito de las prestaciones hospitalarias, y en el de las
ambulatorias expresamente indicadas en este instrumento, que se otorgan dentro del territorio nacional. Respecto de aquellas enfermedades, diagnosticos, condiciones de
salud y tratamientos que estén comprendidos en el Régimen de Garantias Explicitas en Salud, en adelante GES, regira lo dispuesto en el Articulo Il de estas mismas
Condiciones.

Para el otorgamiento de la CAEC, la Isapre pone a disposicion de los beneficiarios un sistema conformado por una Red Cerrada de Atencién y modalidad de atencion médica
cerrada, en adelante la “RED CAEC”, que tiene como finalidad prestar atencion de salud a dichas personas ante la eventualidad de presentar alguna de las enfermedades
catastréficas cubiertas por el presente beneficio adicional. Para acceder a la Red CAEC, el beneficiario debera solicitar previa y expresamente a la Isapre su ingreso y ésta
efectuara la derivacion al prestador médico y/o institucional correspondiente, de acuerdo con lo indicado en el anexo N° 1 de las presentes Condiciones (Formularios 1y 2).

Por regla general, este beneficio no aumenta la cobertura de las prestaciones ambulatorias, salvo aquéllas que expresa y explicitamente se indican y regulan en este
instrumento. Las prestaciones ambulatorias, excepcionalmente cubiertas por este beneficio adicional, son las siguientes:

a) las drogas inmunosupresoras en caso de trasplantes,

b) radioterapia,

c) drogas citotoxicas aplicadas en ciclos de quimioterapia para el tratamiento del cancer, y

d) los medicamentos definidos como coadyuvantes o biomoduladores que se usan antes, durante o después de los ciclos de quimioterapia que estén considerados en los
programas del ministerio de salud.

1.- DEFINICION DE CONCEPTOS Y COBERTURAS

a) RED CAEC: Conjunto de prestadores de salud, individuales e institucionales, y tipo de habitacién que la conforman.

La Isapre derivara a cualquiera de los prestadores de la Red CAEC y, dentro de ésta, al o a los médicos que expresamente le indique al beneficiario. Los establecimientos de la
Red deberan estar ubicados en el territorio nacional y cumplir con los requisitos establecidos en el Decreto N° 161 (Reglamento de Hospitales y Clinicas Privadas) del Cédigo
Sanitario, y las normas sobre acreditacion hospitalaria vigentes.

La Isapre podra reemplazar cualquiera de los prestadores de la Red CAEC, informando de ello, previamente a la Superintendencia de Salud con 30 dias de antelacién a su
incorporacion formal a la Red CAEC, remitiéndole la informacién de capacidad de camas, pabellones quirdrgicos y especialidades del prestador. En todo caso, el prestador que
se incorpore a la Red CAEC debera mantener las condiciones de calidad médica e idoneidad técnica del prestador reemplazado.

La Red actualizada -esto es, los prestadores individuales e institucionales y, dentro de estos ultimos, los prestadores individuales que forman parte del convenio- debera estar
permanentemente a disposicion de los afiliados y beneficiarios en la pagina web y en las agencias de la Isapre. Es responsabilidad del beneficiario informarse sobre los
prestadores que conforman la RED y las condiciones de acceso a ella.

b) Cobertura adicional para enfermedades catastroéficas: Es el financiamiento del 100% de los copagos originados por enfermedades catastréficas que
superen el deducible, calculado de acuerdo a lo establecido en la letra e) del presente articulo, sin perjuicio de las exclusiones sefialadas en el Articulo | nimero 6, del
presente instrumento.

c) Copago: Es la diferencia que se produce entre el valor cobrado por las prestaciones cubiertas por el plan de salud complementario y la bonificacion efectiva que otorga
dicho plan. Los pagos efectuados por los beneficiarios, por prestaciones y servicios no cubiertos por el plan complementario y pagos efectuados fuera de la RED, no se
consideraran como copagos para efectos de la presente cobertura.
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d) Enfermedades catastréficas: Todo diagnostico, enfermedad o patologia que cumpla con lo indicado en este articulo y que represente para el beneficiario copagos
superiores al deducible establecido en la letra e) de este numerando 1y en los nimeros 2 y 3 del presente articulo y esté excluida en el numerando 6 de este articulo.

Los diagnésticos indicados en el decreto de la GES, aplicable a efectos de GES-CAEC y de la Organizacion Mundial Salud en la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-10) o la vigente a la época de la prestacion.

e) Deducible: Se define como deducible a la suma de los copagos correspondientes a un mismo diagndéstico, que habran de ser acumulados para tener derecho a esta
cobertura adicional para enfermedades catastréficas y que, en consecuencia, no son de cargo de este beneficio. Para efectos del computo del deducible, no se contabilizaran
los copagos que tengan su origen en prestaciones no cubiertas por este beneficio o que estando cubiertas se hayan otorgado fuera de la RED.

2.- MONTO, ACUMULACION Y DURACION DEL DEDUCIBLE

El deducible es el equivalente a la cantidad de treinta veces la cotizacion pactada en el plan de salud, por cada beneficiario que lo utilice, con un minimo de 60 UF y un maximo
de 126 UF, para cada enfermedad catastréfica o diagnostico.

El deducible es anual, o sea, se acumula durante un afio contabilizado desde que el beneficiario registre el copago devengado113 por la primera prestacion que tenga su
origen en una enfermedad catastréfica segun el nimero 3 de este articulo. Al cabo de un afio de esa fecha, se reiniciara el computo del deducible por otro afio y asi
sucesivamente.

Los copagos a contabilizar en el deducible son sélo aquellos que tienen su origen en un gasto incurrido en la Red CAEC, salvo lo indicado en el numero 4, por una misma
enfermedad catastréfica y sus complicaciones.

El deducible no se podra conformar con copagos efectuados por hospitalizaciones derivadas de enfermedades que no revistan el caracter de catastréfica, en los términos de
esta cobertura adicional ni por la acumulacién de copagos correspondientes a mas de un beneficiario o que fueran atendidas fuera de la Red.

En caso que la cobertura adicional para enfermedades catastroéficas sea utilizada por mas de un beneficiario del contrato de salud, o en mas de una enfermedad catastréfica
para un mismo beneficiario, el deducible total sera de 43 cotizaciones pactadas por cada periodo anual, el que no podra exceder de 181 unidades de fomento. Una vez
completado dicho deducible total, y si se produce una tercera enfermedad catastrofica durante ese periodo anual, en que ya se han acumulado y pagado, directamente o

financiado segun las reglas establecidas en el presente instrumento, un equivalente a 43 cotizaciones, con un minimo de 60 UF y un maximo de 181 UF, no se necesita
completar uno nuevo, hasta el proximo periodo anual, entendiéndose por el que se inicia con el copago de la primera prestacion del beneficio.

3.- CALCULO DEL DEDUCIBLE

El deducible se determinara multiplicando por 30 el monto de la cotizacién vigente.

Para calcular el deducible, se entendera que la Unidad de Fomento a utilizar, sera el valor que esta tenga al ultimo dia del mes anterior a la de la prestaciéon que da origen al
copago correspondiente.

La determinacion de la cotizacion vigente se realizara de acuerdo a las siguientes reglas, segun corresponda:

a) Planes individuales pactados en unidades monetarias: La cotizacién vigente correspondera a la cotizacion total pactada de acuerdo al plan complementario vigente.

b) Planes individuales y grupales en el porcentaje de la cotizacion legal: Tratandose de planes de salud pactados en el porcentaje de cotizacion legal y solo para
calculo, la cotizacion vigente se determinara segun el promedio de las cotizaciones declaradas o pagadas en los ultimos 6 meses y/o las equivalentes en caso de
subsidio por incapacidad laboral. Dicho promedio debe calcularse retroactivamente a partir de la cotizacién declarada o pagada del mes anterior a la solicitud de este

beneficio.

Si en el referido periodo, se registraran menos de seis cotizaciones declaradas o pagadas, la cotizacion vigente se determinara en base al promedio del nimero de meses que
registren informacion.

Si no hay informacién en el aludido periodo de 6 meses, se considerara el 7 % aplicado al dltimo dato de la renta imponible declarado o pagado.
c) Planes individuales compensados, grupales o matrimoniales: Para determinar la cotizacion vigente a utilizar para definir el deducible, se calculara el monto

segun el precio base del plan complementario contratado y los factores de riesgo de los beneficiarios vigentes, segun el procedimiento aplicado para determinar
la cotizacion para un plan de salud individual.
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4.- ATENCIONES DE URGENCIA

4.1.- Tratandose de una hospitalizacién, que requiera atenciéon inmediata e impostergable en un prestador ajeno a la RED CAEC, el otorgamiento de este beneficio adicional
estara supeditado al cumplimiento en forma copulativa a las siguientes condiciones:

a) El beneficiario o su representante debera solicitar el ingreso ala RED CAEC a la Isapre y

b) El médico tratante debera autorizar el traslado y

c)La Isapre debera derivar al paciente a un prestador de la RED CAEC, para lo cual dispondra de un plazo de dos dias habiles contados desde la formulacién de la solicitud
respectiva; y

d) El paciente debe ingresar al establecimiento de la RED CAEC que corresponda, bajo las condiciones indicadas en la derivacion.

En tanto no se cumplan las condiciones sefialadas precedentemente, el paciente gozara sélo de los beneficios de su plan complementario de salud, sin perjuicio de los
derechos y beneficios respecto a las urgencias vitales o con secuela funcional grave que contempla la Ley 18.933 en su articulo 22. 114.

Solo en caso de urgencia con riesgo vital o de secuela funcional grave, el traslado del paciente sera parte de esta cobertura segun las condiciones sefialadas y designara la
Isapre el prestador de la Red que realizara el traslado.

Una vez cumplidas las condiciones sefialadas y desde la fecha en que el paciente ingrese al prestador de la Red CAEC, en el tipo de habitacion definida por la Isapre, se iniciara
la cobertura y el cdmputo del deducible. Solo en este caso los copagos derivados de la atencién de urgencia con riesgo vital o secuela funcional grave, en el prestador ajeno a
la Red CAEC, se computaran para el calculo del deducible de este beneficio.

4.2.- Tratandose de una hospitalizacién en un prestador de la RED CAEC originada por una urgencia con riesgo vital o secuela funcional grave, el beneficiario o su representante
debera dar aviso a la Isapre dentro de las primeras 48 horas contadas desde el ingreso al centro asistencial, con el objeto de que la Institucién pueda administrar el caso y controlar
que las condiciones de atencién del paciente en el prestador se ajusten a los términos pactados para el otorgamiento de esta cobertura.

El beneficio adicional operara desde el ingreso a la Red, siempre y cuando durante toda su estadia, el paciente se haya mantenido en el tipo de habitacién a la que fue derivado
por la Isapre para esta cobertura, salvo que por su condicion de salud haya requerido una habitacién diferente en algun periodo, tales como habitacion de cuidados intensivos
o intermedios. En caso contrario, y no obstante que el establecimiento pertenezca a la Red CAEC, no operara esta cobertura. En el evento de que no se haya dado el aviso
respectivo, el beneficio adicional operara igualmente desde el ingreso a la Red, siempre que se cumplan las condiciones referidas al tipo de habitacion.115

5.- CONDICIONES DE ACCESO A LA COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS.

El beneficiario o quien actle en su representacion en caso de menores de edad o de pacientes impedidos de efectuar el procedimiento por si mismos, debera solicitar el ingreso
a la Red de atencion médica, a partir del momento en que presuma que la enfermedad que se le ha diagnosticado puede transformarse en una enfermedad catastréfica, para
lo cual debera solicitar a la isapre la designacion y derivacion al prestador correspondiente, lo anterior de acuerdo a lo descrito en el Anexo N° 1.

Una vez solicitada la derivacion por parte del beneficiario o su representante, la Isapre dispondra de 2 dias habiles y 3 dias habiles segun se trate de pacientes hospitalizados
0 no, respectivamente, para designar el prestador.

En el caso del paciente hospitalizado, el beneficiario o representante debera contar con la autorizaciéon del médico tratante para su traslado. De no contarse con la autorizacion
para el traslado por parte del médico tratante, no podra gozar de los beneficios de esta cobertura.

Solo desde el momento en que el beneficiario haya sido derivado a la Red, aceptado las condiciones de derivacion y haya ingresado, comenzara el computo de los copagos
para acumular el deducible. Una vez pagado el deducible correspondiente, de acuerdo a las normas que establece el presente instrumento, comenzara a operar la cobertura
adicional pactada para enfermedades Catastrdficas.

Cualquiera sea la enfermedad catastrdfica, el beneficiario nunca vera alterada la cobertura de este beneficio adicional por no existir capacidad suficiente de atencién, en el
prestador que la Isapre ha designado para su tratamiento. En tal situacion, el beneficiario o su representante, debera informar a la Isapre, la cual se encargara de derivar al
paciente a otro prestador de caracteristicas similares al primero, ubicado en el territorio nacional, debiendo mantenerse las condiciones de calidad médica e idoneidad técnica
de éste. No se entendera por insuficiencia en la Red, la imposibilidad de realizar el tratamiento por parte de cualquier prestador ubicados en el territorio nacional.

Asimismo, mas de seis meses desde la Ultima fecha de derivacion, la Isapre podra cambiar al prestador, dandole aviso oportuno al afiliado, invocando modificaciones de la
Red.
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6.- PRESTACIONES NO CUBIERTAS POR LA COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS
Las siguientes prestaciones se excluyen de esta Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas:

« Las prestaciones derivadas de problemas de salud que retinan las condiciones exigidas para ser cubiertas por el Régimen General de Garantias en Salud-GES.

« Las exclusiones establecidas en el contrato de salud.

+ Las patologias derivadas de complicaciones y secuelas de los tratamientos cosméticos o con fines de embellecimiento.

» Tratamientos hospitalarios de patologias psiquiatricas, adicciones a drogas o alcoholismo.

« Tratamientos de infertilidad o esterilidad.

« Tratamiento quirurgico de la Obesidad Mérbida, sus complicaciones y secuelas, salvo lo indicado en el numeral 9 de este articulo.

« Cualquier tratamiento posterior a un tratamiento de obesidad, tanto quirtrgico como no quirurgico, que tenga el caracter de cosmético, tales como abdominoplastia u otra
correccion derivada de la baja de peso.

* Tratamientos odontoldgicos.

« Prestaciones médicas, farmacos y técnicas que tengan el caracter de experimental para la patologia en tratamiento o que no estén avaladas por las sociedades cientificas
chilenas correspondientes.

» Los medicamentos e insumos que no estén registrados por el Instituto de Salud Publica (ISP), de acuerdo a la normativa vigente en el pais.

+ La atencion domiciliaria en todas sus formas

* La hospitalizacion domiciliaria, salvo lo indicado en el numeral 10 de este articulo.

» Todas aquellas prestaciones que no estén detalladas en el arancel del plan complementario.

« Cirugias programadas realizadas fuera de la Red y sus complicaciones, mientras no se incorpore a la Red CAEC.

* Prestaciones otorgadas en establecimientos o instituciones ubicadas fuera del territorio nacional y todas aquellas prestaciones que se realicen fuera de la Red.

« Las prestaciones y medicamentos de caracter ambulatorio no codificadas en el arancel del contrato de salud, salvo lo sefialado en el parrafo tercero del Articulo | de este
documento.

« Las prestaciones homologadas, entendiendo por homologacion el reemplazo de prestaciones por otras no codificadas en el arancel del contrato de salud.

« Este beneficio adicional para enfermedades catastréficas no se aplica durante los plazos sefialados en los Articulos 33° letra f 116 para el caso de enfermedades
preexistentes declaradas y en el articulo 33 bis117 respecto de las patologias preexistentes no declaradas, ambos de la ley 18.933 de Isapre.

7.- DEL TERMINO DE LA COBERTURA ADICIONAL RESPECTO DE UNA DETERMINADA ENFERMEDAD CATASTROFICA

La cobertura adicional para una determinada enfermedad catastréfica termina:

a) Cuando el beneficiario complete el periodo anual, contabilizado desde el momento en que se empieza a acumular el deducible, esto es, desde el primer copago
devengado,118 la Institucion debera comunicar por correo certificado tal circunstancia. En tal caso, el beneficiario podra solicitar la renovacion del beneficio dentro de los
5 dias habiles siguientes a la fecha de envio de dicha comunicacion y la Isapre evaluara, dentro del plazo de dos dias habiles, contado desde la solicitud, si corresponde
o no modificar alguna circunstancia especifica, como por ejemplo, el prestador designado. Una vez emitido el pronunciamiento de la Isapre y aceptada la derivacion y sus
condiciones dentro de los siguientes 5 dias habiles, se comenzara a acumular el deducible, el que, considerara los copagos generados durante el proceso de renovacion.

En caso de no observarse estos plazos por el beneficiario, no habra lugar a la acumulacién de deducible durante ese periodo.

b) Cuando un médico de la Red otorga la orden de alta médica al paciente. En caso de existir complicaciones posteriores derivadas de la patologia tratada como catastrofica,
el beneficiario podra reincorporarse nuevamente a la Red en las mismas condiciones originales, dentro del mismo periodo anual si correspondiere.119

¢) Cuando el beneficiario decida voluntariamente retirarse del sistema de la Red.

d) Cuando el beneficiario no cumpla la prescripcion médica indicada por los prestadores de la Red.

e) Cuando el contrato de salud previsional termine por cualquier causa.

8.- PAGO DEL DEDUCIBLE

El deducible que se menciona en la letra e) del numero 1 de este articulo, sera siempre de cargo del afiliado. Por lo tanto, éste sera responsable de efectuar el pago del mismo
en forma directa al prestador -médico o institucional- correspondiente.

Sin perjuicio de lo anterior, el afiliado podra recurrir a la Isapre, previo cumplimiento de los requisitos a que se alude en el Anexo N° 2, o a un tercero tales como Cajas de
Compensacion, Bancos e Instituciones Financieras, a fin de obtener el financiamiento del monto a pagar por concepto del deducible.

La Isapre no se podra negar a otorgar el financiamiento solicitado si el afiliado cumple los requisitos indicados en el Anexo referido. En todo caso, para que la Isapre financie

el deducible que debe pagar el afiliado, éste debera suscribir, previamente, un pagaré (Anexo N° 4) a favor de la Isapre y un mandato (Anexo N° 3) que faculte a esta ultima a
completar dicho documento por el saldo adeudado, a fin de garantizar el reembolso integro de dicho financiamiento.
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Para los efectos del pago del crédito otorgado, las partes suscribirdan un convenio (Anexo N° 5) en el cual se convendran las condiciones de otorgamiento y en el que el afiliado
se comprometa a reembolsar a la Isapre el monto financiado por ésta, ya sea mediante pago contado, o el uso del saldo acumulado en su cuenta corriente de excedentes de
cotizacién o a cuenta de sus excesos, descuento en cuotas por planilla de su remuneracion o pensiéon mensual (Anexo N° 6), descuento en cuotas de su cuenta corriente
bancaria o tarjeta de crédito (Anexo N° 7) o bien mediante cualquier otro medio de pago que consienta la Isapre.

Para el caso que el afiliado se negare a suscribir un convenio de pago, o si habiéndose suscrito dicho convenio, la Isapre no hubiere percibido pago durante dos meses
consecutivos o tres meses en forma alternada, por causa imputable al cotizante, o bien si habiéndose efectuado todos los descuentos acordados en el convenio de pago aiun
persistiere un saldo insoluto del crédito, la Isapre estara facultada para perseguir el cobro de dicho saldo mediante la ejecucion del pagaré mencionado.

9.- DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD MORBIDA

Se otorgara la cobertura del beneficio descrito en este documento, cuando el diagndstico corresponda a obesidad marbida y en caso de un tratamiento quirurgico excepto
instalacion de baldn intragastrico, si se cumplen todos los requisitos descritos a continuacion:

1. El beneficiario debe tener en la Isapre una vigencia superior a 18 meses.

2. El beneficiario debera registrar un indice de masa corporal (IMC) igual o superior a 40.

3. Certificar el haber fracasado en un tratamiento médico de la obesidad ejecutado por equipo multidisciplinario por lo menos un afio.
4. Contar con una autorizacién dado por un psiquiatra designado por la Isapre que no contraindique este tipo de cirugia.

5. Solo si la cirugia se realiza en el establecimiento hospitalario que la ISAPRE determine en la RED.

10.- DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA CAEC

Esta cobertura procedera respecto de la Hospitalizacion Domiciliaria, previa solicitud a la Isapre y derivacion por parte de ésta a un prestador designado por ella. Para este
efecto debe dar cumplimiento a todas las siguientes condiciones:

» Se debe tratar de un paciente que este hospitalizado, sometido a un tratamiento que requiera presencia del médico tratante.

» El médico tratante debe ser distinto del médico supervisor de la empresa que da el servicio de hospitalizacion domiciliaria.

« Debe tratarse de pacientes sin Alta, solo se trata de traslado desde un prestador de la Red, con continuidad de prestaciones como una sustitucién de una hospitalizacion
120 y que la hospitalizacién no se justifique exclusivamente por la administracion de medicamentos. 121

« Laindicacion de la hospitalizaciéon domiciliaria y su duracién debe ser efectuada por el médico tratante. La Isapre derivara a un servicio de hospitalizacién domiciliaria
sefialando la duracion de la misma, y considerando para ello la indicacion del médico tratante de la RED. 122

* La Isapre esta facultada para evaluar periédicamente el cumplimiento de las condiciones que ameritan la Hospitalizacién Domiciliaria, para efectos de reingreso al hospital,

« Alta o su término por no revestir ya las condiciones que requiere la Hospitalizacién Domiciliaria sefialadas precedentemente.

+ Se excluyen los tratamientos de antibiéticos.123

11.- DE LA VIGENCIA DE LA COBERTURA ADICIONAL
La presente cobertura adicional reemplaza en todas sus partes las condiciones de este beneficio contempladas en la Circular N° 59 del afio 2000, de la Superintendencia de
Isapres.

El afiliado y sus beneficiarios tendran derecho a esta Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas — CAEC, a contar del 1 de julio de 2005 o desde el primer dia del
mes subsiguiente a la fecha de suscripcién del contrato de salud, en su caso.

Excepcionalmente, el beneficiario que al 30 de Junio de 2005, se encuentre acumulando el deducible o gozando del beneficio contemplado en la cobertura contenida en la
Circular N° 59 citada, la mantendra hasta el cumplimiento de su periodo bienal y en adelante regira la cobertura establecida en este documento.
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ARTICULO II: COBERTURA ESPECIAL CATASTROFICA PARA LAS GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD, GES-CAEC

Las Garantias Explicitas en Salud —GES, contemplan un listado especifico de prestaciones taxativo para cada problema de salud, condiciones y diagndsticos comprendidos en
el Régimen de Garantias Explicitas en Salud, que estara a disposicién del afiliado cuando éste los requiera. La garantia de cobertura financiera expresamente sefialada en la
ley 19.966 y sus reglamentos correspondientes, rige solo para el listado antes referido.

La cobertura especial GES-CAEC se aplica solo para las prestaciones no contenidas en el listado antes referido, pero considerados en los protocolos para la solucién de los
problemas de salud definidos por el Ministerio de Salud.

Tratandose de Problemas de Salud contemplados en dicha GES, el beneficiario podra optar por atenderse bajo las condiciones de la GES o de su Plan Complementario de
salud, segun se indica a continuacion:

1) Si opta por la atencion en la GES

a) Cobertura

Si opta por la atencion segun las Garantias Explicitas en Salud — GES podra acceder ademas a esta cobertura especial para aquellas prestaciones no cubiertas por la
GES, incluidas en la solucion del problema de salud segun protocolos médicos definidos y publicados por el Ministerio de Salud y que cuentan con la cobertura del plan
complementario de salud. Estos protocolos seran puestos a disposicién del afiliado cuando éste lo requiera. La Isapre integrara en sus convenios con los prestadores de la
Red dichos protocolos. En todo caso, respecto de las prestaciones no ajustadas a protocolo, la Isapre otorgara solo la cobertura prevista para ellas en el plan complementario
pactado.

Esta cobertura especial de enfermedades catastréficas denominada GES-CAEC, rige con las mismas condiciones definidas para la CAEC, en lo que corresponda, y que se
establecen en el Articulo | de este documento salvo lo siguiente:

i) Toda referencia a enfermedad catastréfica, debe entenderse referida a los diagndsticos comprendidos en la GES.

ii) Toda referencia a Red CAEC debe entenderse referida a Red GES-CAEC.

iii) Las condiciones de acceso a este beneficio se establecen a continuacion en la letra b).

iv) Se abonara para la acumulacién del deducible de la Cobertura Especial para las Garantias Explicitas en Salud, GES-CAEC, lo acumulado como copago en las
atenciones GES, por un mismo diagnostico y beneficiario.

v) La atencién debe haberse iniciado en la cobertura GES.

b) Condiciones de acceso al beneficio GES-CAEC
El beneficiario podra acceder a la cobertura especial catastréfica GES-CAEC para aquellas condiciones de salud y enfermedades GES, de acuerdo a lo siguiente:

i) Estar utilizando la modalidad de atenciéon GES en la Isapre.

ii) Las prestaciones GES-CAEC se entregaran a través de una red GES, conforme a lo sefialado en la ley 19.966, Red que puede ser distinta a la de la CAEC;

iii) Las prestaciones cubiertas por este beneficio son aquellas que aparecen en los protocolos referenciales del Ministerio de salud y forman parte de los aranceles de la
Isapre;

iv) Haber cumplido con el procedimiento de ingreso a la Red GES de acuerdo a los procedimientos y condiciones estipulados por la Isapre.

2) Si no opta por la atencion en la GES
Solo tendra la cobertura de su Plan Complementario, quedando excluido de las coberturas adicional y especial definidas en los Articulos | y Il de este documento.

3) Vigencia inicial de la cobertura adicional GES-CAEC
El afiliado y sus beneficiarios tendran derecho a esta Cobertura Especial Catastrofica para las Garantias Explicitas en Salud, GES-CAEC, a contar del 1 de julio de 2005 o
desde el primer dia del mes subsiguiente a la fecha de suscripcién del contrato de salud o de la incorporacion del beneficiario, en su caso.

ARTICULO III: DE LA PERMANENCIA DE LAS COBERTURAS ADICIONALES

Aun cuando cualquiera de los documentos integrantes del contrato de salud se modifique a futuro por mutuo acuerdo de las partes o mediante la facultad de revision de los
mismos que regula el articulo 38° 124 de la Ley N° 18.933, la Isapre se compromete a mantener las coberturas adicionales indicadas en los Articulos | y Il en los términos
definidos, salvo que medie cambio en las normativas referidas a los beneficios minimos legales, cambios en la cotizacién legal de salud, o cambios en el régimen de garantias
en salud y las garantias explicitas en salud.
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ARTICULO IV: FISCALIZACION Y ARBITRAJE

La Cobertura adicional para Enfermedades de Catastrofica CAEC y la Cobertura Especial Catastrofica para las Garantias Explicitas en Salud GES-CAEC quedan sometidas a
las mismas normas de fiscalizacién y arbitraje que se establecen en la Ley N° 18.933 y la ley N° 19.937 .-

Nombre Firma habilitado Isapre
Rutafiliado
Firma
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LISTADO DE ANEXOS

N° 1: PETICION DEL BENEFICIO Y DERIVACION A LA RED

N°2: REQUISITOS PARA ACCEDER AL FINANCIAMIENTO DEL DEDUCIBLE POR LA ISAPRE
Ne° 3: MANDATO

N° 4: PAGARE

N°5: CONVENIO DE PAGO

N° 6: AUTORIZACION DE DESCUENTO

N° 7: MANDATO AUTORIZACION DE CARGO

ANEXO N21

Procedimiento para solicitar el ingreso a la red cerrada de atencion

1. El afiliado o quien lo represente debera concurrir a la Isapre.

2. Debera llenar y firmar el formulario N° 1 (incluido en este anexo, el cual sera elaborado por cada Isapre y contendrd como minimo los antecedentes del formulario N° 1
propuesto.) denominado SOLICITUD DE INCORPORACION A LA RED CERRADA DE COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS (CAEC)
Y GES-CAEC

3. Desde el momento que la Isapre recibe la solicitud, tendra dos y tres dias habiles, segun se trate de pacientes que se encuentren hospitalizados o aquellos que requieran
atenciones programadas respectivamente, para definir si rechaza o acepta la solicitud, y en este Ultimo caso designar el prestador de la Red.

La Isapre pondra a disposicion del afiliado o su representante la derivacion respectiva (Formulario N° 2) en el lugar donde fue solicitado el beneficio, en los plazos establecidos
en el punto 3.

El afiliado o su representante deberan formalizar la aceptacion de la derivacion estampando su firma en el Formulario 2. En consecuencia, ante la ausencia de dicha firma, se
considerara rechazada la derivacion, situacion que sera informada por carta certificada al Afiliado pasados 10 dias habiles contados desde los plazos establecidos en el punto
3.
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Solicitud de incorporacion ala red cerrada de
la cobertura adicional para enfermedades
catastroficas CAEC y GES-CAEC

N° solicitud

A. Antecedentes del Afiliado o Beneficiario

Médico tratante: ‘ ‘ Especialidad: ‘

Nombre del afiliado: ‘ ‘ RUT del afiliado: ‘ ‘
Nombre del paciente: ‘ ‘ RUT del paciente: ‘ ‘
Domicilio ‘ ‘ Ciudad: ‘ ‘
Teléfono casa: ‘ Teléfono oficina: ‘ Celular: ‘ ‘
Diagnéstico GES: ‘ ‘
Diagnoéstico CAEC: ‘ ‘
Tratamiento a seguir: ‘ ‘

|

|

Institucion: ‘

Hospitalizado St O No O Desde ‘ ‘ Hasta ‘ ‘

Institucion: ‘ ‘

Fue trasladado Si O No O Desde ‘ ‘ Hasta ‘ ‘

B. Identificacion del representante

Nombre: ‘ ‘

RUT: ‘ ‘ Relacién: ‘ ‘

Teléfono casa: ‘ Teléfono oficina: ‘ ‘ Celular: ‘

IMPORTANTE

Isapre Esencial, informa a usted que el beneficio solicitado comenzara a regir sélo cuando ingrese a la RED y firme la aceptacion de la “Derivacién a la Red Cerrada de Atenciones CAEC o
GES - CAEC” documento que estara a su disposicion o de su familiar responsable a méas tardar el dia subsiguiente habil a la fecha de esta solicitud, en cualquiera de nuestras sucursales.

El afiliado o su representante debera formalizar la aceptacién de la derivaciéon mediante la firma estampada en el Formulario N°2, en consecuencia, ante la ausencia de dicha firma se
considerara rechazada la derivacion.

Tomé conocimiento

Firma
Agencia ‘ ‘ Fecha recepcién ‘ ‘
Funcionario receptor ‘ ‘ Hora recepcion ‘ ‘
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Derivacion a lared cerrada de atenciones para enfermedades

catastroficas (CAEC)

Isapre Esencial comunica que el paciente debe presentarse con este documento en uno de los centros de la RED que se indican a continuacion, establecimiento que le designara un médico
tratante si este no esta expresamente sefialado en el presente documento.

La presente derivacion tendra una duracion de seis meses contados desde la fecha de aceptacion de este documento, posterior a lo cual la Isapre efectuara una evaluacion, cuyo resultado se
comunicara al paciente, en caso de modificarla. Posteriormente la Isapre podra modificar las condiciones de derivacion, situacion que debera ser comunicada por correo certificado.

Establecimiento

Direccién

Habitacion

Médico

Observaciones:

Nombre del afiliado: ‘

Nombre del paciente:

Diagnéstico CIE 10: ‘

RUT del afiliado:

RUT del paciente:

Tratamiento indicado: ‘

Fecha de solicitud CAEC:

Monto deducible:

Fecha V° B%: ‘

Fecha Inicio Beneficios: ‘
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PRESTACIONES NO INCLUIDAS EN LA COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS CAEC NI EN LA GES-CAEC:

« Las prestaciones derivadas de problemas de salud que retnan las condiciones exigidas para ser cubiertas por el Régimen General de Garantias en Salud-GES.

« Las exclusiones establecidas en el contrato de salud.

« Las patologias derivadas de complicaciones y secuelas de los tratamientos cosméticos o con fines de embellecimiento.

« Tratamientos hospitalarios de patologias psiquiatricas, adicciones a drogas o alcoholismo.

« Tratamientos de infertilidad o esterilidad.

« Tratamiento quirtirgico de la Obesidad Moérbida, sus complicaciones y secuelas, salvo lo indicado en el numeral 9 de este articulo.

« Cualquier tratamiento posterior a un tratamiento de obesidad, tanto quirirgico como no quirdrgico, que tenga el caracter de cosmético, tales como abdominoplastia u otra correccion
derivada de la baja de peso.

« Tratamientos odontoldgicos.

« Prestaciones médicas, farmacos y técnicas que tengan el caracter de experimental para la patologia en tratamiento o que no estén avaladas por las sociedades cientificas chilenas
correspondientes.

+ Los medicamentos e insumos que no estén registrados por el Instituto de Salud Publica (ISP), de acuerdo a la normativa vigente en el pais.

« La atencion domiciliaria en todas sus formas.

« La hospitalizacién domiciliaria, salvo lo indicado en el numeral 10 de este articulo.

« Todas aquellas prestaciones que no estén detalladas en el arancel del plan complementario.

« Cirugias programadas realizadas fuera de la Red y sus complicaciones, mientras no se incorpore a la Red CAEC.

« Prestaciones otorgadas en establecimientos o instituciones ubicadas fuera del territorio nacional y todas aquellas prestaciones que se realicen fuera de la Red.

« Las prestaciones y medicamentos de caracter ambulatorio no codificadas en el arancel del contrato de salud, salvo lo sefialado en el parrafo tercero del Articulo | de este documento.
« Las prestaciones homologadas, entendiendo por homologacion el reemplazo de prestaciones por otras no codificadas en el arancel del contrato de salud.

Este beneficio adicional para enfermedades de Catastréfica no se aplica durante los plazos sefialados en los Articulos 33° letra f 125 y 33° bis126 de la Ley 18.933 para los casos de
enfermedades preexistentes declaradas o en el periodo que le reste al beneficiario para cumplir dicho plazo, segutn la fecha de suscripciéon de su contrato.
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Este documento de derivacion acredita que el paciente individualizado es afiliado a Isapre Esencial. y se encuentra incorporado a la RED de enfermedades de Catastrdfica, por lo que es de
su responsabilidad el pago del monto de su deducible.

CONSTANCIA:

Con fecha hora , informé a RUT. - la

derivacion efectuada para las atenciones por la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas del paciente individualizado, negandose a firmar tanto la aceptacion
como el rechazo del ingreso a ese beneficio.

ACEPTO INGRESO A LA RED
Timbre de Caja

Firma de familiar responsable

Firma

Nombre:
RUT:
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ANEXO N°2

Requisitos para acceder al financiamiento del deducible por la Isapre:

Para acceder al financiamiento por parte de la Isapre del deducible a que se alude en la letra e) del numerando 2°, articulo | del documento denominado “Condiciones de
Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas”, el solicitante debe cumplir los siguientes requisitos copulativos, segun sea el caso.

1. Trabajador Dependiente y Pensionado:

9)

Tener incorporada la cobertura adicional para enfermedades de Catastrofica.

Encontrarse aquejado por una enfermedad catastréfica, conforme a la definicion sefialada en el numerando 2° letra d) de este condicionado.

Tener contrato de salud vigente con la Isapre.

Tener una antigliedad mayor de un afio en el empleo, a la fecha de solicitud de financiamiento del deducible.

No registrar anotaciones en el boletin comercial vigente ni en el boletin histérico del dltimo afio.

Tener un aval o codeudor solidario que retina los requisitos de tal, segun parametros exigidos por la Caja de Compensacion que registra el mayor nimero de
trabajadores afiliados.

En el caso de trabajador dependiente y pensionado, la cuota mensual del servicio del crédito junto a sus restantes compromisos financieros, exceptuando el
hipotecario, no podra exceder del 25% de la remuneracién o pension liquida mensual. Tratdndose de rentas variables, se considerara el promedio de las ultimas 3
remuneraciones o pensiones liquidas mensuales.

2. Trabajador Independiente y Voluntarios:

a)
b)
c)

Estos deben cumplir con los mismos requisitos establecidos en las letras a), b), c), e) y f) precedentes.
Acreditar renta o ingresos periédicos mediante declaraciéon de impuestos u otros medios.
Los trabajadores independientes y voluntarios deben estar al dia en el pago de sus cotizaciones de salud.
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ANEXO N231
Mandato
En ,a__de del , Don (a) (en adelante el “Mandante”),
Cédula Nacional de Identidad N° , domiciliado en esta ciudad en calle , N° , expone:
Que con el objeto de documentar en titulo ejecutivo y facilitar el cobro de la totalidad o el saldo del deducible que el Mandante adeude a (en adelante,

indistintamente, la “Isapre”) en caso de ocurrencia de algunos de los eventos sefialados en el parrafo quinto del articulo 6° de las Condiciones de la Cobertura Adicional
para Enfermedades Catastréficas (en adelante la “Cobertura”) que el Mandante contraté con la Isapre, el Mandante suscribe, sin animo de novar, un pagaré a la orden de la
Isapre, con algunas menciones en blanco, otorgando por este acto el Mandante a la Isapre y a sus sucesores o endosatarios, un mandato especial para que en su nombre y

representacion, proceda a incorporar al pagaré mencionado, antes de su cobro, la fecha de expedicion, el monto de capital adeudado y la fecha de vencimiento.

La Isapre, de conformidad a lo dispuesto en el Articulo 11° de la Ley N° 18.092 sobre Letra de Cambio y Pagaré, debera incorporar las menciones faltantes al citado pagaré,
con arreglo a las siguientes instrucciones:

1. La Isapre podra llenar el pagaré en uno cualquiera de los siguientes casos: (i) si el Mandante se negare a suscribir un convenio de pago una vez que la Isapre le hubiere
financiado el pago del deducible de acuerdo a los términos del numerando 8° del Articulo | de la Cobertura; (ii) si habiéndose suscrito dicho convenio de pago, la Isapre,
por causa imputable al cotizante, no hubiere percibido pago durante 2 meses consecutivos o 3 meses en forma alternada; o (iii) si habiéndose efectuado los descuentos
acordados en el convenio de pago aun persistiere un saldo insoluto del deducible.

2. Lafecha de expedicion del pagaré correspondera al dia en que se complete el mismo, segun lo sefialado en el N° 1.

3. La Isapre procedera a enterar el correspondiente impuesto de timbres y estampillas que grava el pagaré, dentro de los plazos establecidos en el DL 3475 de 1980. El
costo del impuesto que deba pagarse con ocasion del llenado del pagaré sera de cargo exclusivo del Mandante.

4. La fecha del vencimiento del pagaré sera el dia habil siguiente al de su expedicion.

5. El capital adeudado sera el saldo del deducible mencionado que se adeude a la fecha de expedicion, con su correspondiente reajuste, mas los intereses corrientes, gastos
de cobranza y el monto del impuesto de timbres y estampillas que corresponda, segun liquidacion que al efecto practique la Isapre.

6. La Isapre queda expresamente facultada para autorizar ante Notario Publico la firma del suscriptor una vez completados los blancos del Pagaré.

7. EI Mandante releva expresamente a la Isapre de la obligacién de rendir cuenta.

8. Todos los gastos, derechos notariales, impuestos y desembolsos que tengan su origen en las presentes instrucciones y en el mencionado pagaré, seran de cargo
exclusivo del Mandante.

9. La Isapre no recibira remuneracion alguna por la ejecucion de las gestiones encomendadas en el presente mandato.

10. Este mandato terminara al mismo tiempo que termine el Contrato de Salud Previsional existente entre el Mandante y la Isapre, salvo que a tal fecha el Mandante adeude
a la Isapre todo o parte del deducible ya mencionado, en cuyo caso el Mandante se extinguira solo una vez que pague a la Isapre el saldo del deducible adeudado.

11. Las presentes instrucciones de llenado se otorgan con caracter de irrevocables en los términos del Articulo 241° del Coédigo de Comercio.

Firma del Mandante

32



¢»Esencial

Grupo Alemana

ANEXO N232
Pagaré
(A la Vista — Pesos Reajustabilidad Unidad de Fomento)

Capital Adeudado: U.F.

Vencimiento: A la vista.

Debo y prometo pagar incondicionalmente a la vista y a la orden de , (la Isapre), la suma equivalente en pesos, moneda corriente

nacional de curso legal, de U.F. ( Unidades de Fomento).

El capital adeudado se determinara y pagara en pesos, moneda corriente nacional de curso legal, segun el valor que la Unidad de Fomento tenga al dia del respectivo pago
efectivo, salvo si el pago se hiciere después de la fecha estipulada y en ésta el valor de la Unidad de Fomento hubiese sido superior, pues en tal evento se utilizara este ultimo

valor.

Se entiende por Unidad de Fomento aquel sistema de reajuste autorizado por el Banco Central de Chile, de acuerdo a lo establecido en el N° 9del articulo 35° de la Ley 18.840
o la que en el futuro la reemplace y sea determinada sobre las mismas bases.

El pago de toda cantidad adeudada en virtud de este pagaré se efectuara antes de las 12:01 horas P.M. del dia del pago correspondiente, en las oficinas de la Isapre ubicadas
en N° , comuna de , ciudad de

En caso de mora o simple retardo en el pago de este pagaré, se devengara, desde la fecha de la mora o del simple retardo y hasta la fecha del pago integro y efectivo, un
interés penal igual al maximo convencional que la ley permita estipular a la fecha de la mora o del simple retardo para operaciones de crédito de dinero en moneda nacional
reajustables, interés que se calculara y pagara sobre el saldo adeudado, debidamente reajustado. Los intereses que no fueren pagados se capitalizaran cada 30 dias y, sin
necesidad de demanda judicial, devengaran nuevos intereses, los que se calcularan y pagaran a una tasa igual a la del interés penal antes referido. La obligacion de pagar este
documento es indivisible. SIN PROTESTO. Para todos los efectos de este pagaré, el suscriptor fija su domicilio en la ciudad y comuna de y se somete a la
competencia de sus Tribunales de Justicia. El Impuesto de Timbres y Estampillas que grava a este documento se entera en dinero en Tesoreria segun DL 3.475 Art. 15° N° 1.

En ,a de del afio

Suscriptor:
Nombre o Razén Social del Suscriptor:
RUT N°:

Domicilio:

AUTORIZACION NOTARIAL (uso exclusivo notario)

Autorizo la firma puesta en este documento por don(a) , cédula de identidad n°
, como Suscriptor.

En ,a de del afio

NOTARIO
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Convenio de Pago

En ,a__ de del , entre Don (a) (en adelante el “Cotizante”), Cédula
Nacional de Identidad N° , por una parte y por la otra (en adelante la “Isapre”), Rol Unico Tributario N° , representada
por don(a) , Cédula Nacional de Identidad N° , se ha convenido lo siguiente:

PRIMERO: Con fecha , el Cotizante suscribi6 con la Isapre una Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas (en adelante la “Cobertura”), segun

las condiciones establecidas para la misma en el contrato de salud.

SEGUNDO: Como consecuencia del uso de la mencionada cobertura, el Cotizante adeuda actualmente a la Isapre, la cantidad de Unidades de Fomento,
correspondientes al deducible de su cargo y que fue financiado por la Isapre de conformidad a lo establecido en el numerando 8° del articulo | de las Condiciones de la

Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas.

TERCERQO: Por el presente instrumento y con el objeto de asegurar el total reembolso a la Isapre del monto indicado en la clausula precedente, el Cotizante se compromete a
pagar a la Isapre la mencionada suma mediante:

(a) El pago, en este mismo acto, de la suma de Unidades de Fomento, en su equivalente en pesos al dia de hoy, mediante el descuento de dicha suma del
saldo acumulado en la Cuenta Corriente de Excedentes que el Cotizante mantiene en la Isapre en los términos del Articulo 32° bis127 de la Ley N° 18.933; y

(b) El saldo, ascendente a Unidades de Fomento, mediante la alternativa elegida por el Cotizante y que se indica a continuacion:

* Descuento por planilla de su remuneracion o de su pensién mensual en ____ cuotas mensuales de Unidades de Fomento, para cuyos efectos el Cotizante suscribe
la Autorizacién del Descuento correspondiente, por instrumento paralelo, con esta misma fecha.

* Descuento en Cuenta Corriente N° del Banco , cuyo titular es el Cotizante, de ____ cuotas mensuales de Unidades de

Fomento, para cuyos efectos el Cotizante suscribe el Mandato de Autorizacién de Cargo correspondiente, por instrumento paralelo, con esta misma fecha, autorizando a la vez
en forma irrevocable a la Isapre para informar a la institucion bancaria sefialada, en la oportunidad correspondiente, el monto de las cuotas a descontar.
* Cargo en Tarjeta de Crédito N° , cuyo titular es el Cotizante, de cuotas mensuales de Unidades de Fomento, para cuyos efectos

el Cotizante suscribe el Mandato de Autorizacion de Cargo correspondiente, por instrumento paralelo, con esta misma fecha, autorizando a la vez en forma irrevocable a la
Isapre para informar a la administradora de tarjeta de crédito, en la oportunidad correspondiente, el monto de las cuotas a descontar.
* Cualquiera otra que la Isapre estime conveniente.

CUARTO: En el evento que la Isapre, por causa imputable al cotizante, no hubiere percibido pago durante 2 meses consecutivos o 3 meses en forma alternada, o bien si
habiéndose efectuado todos los descuentos acordados en este convenio aun persistiere un saldo insoluto del deducible, la Isapre estara facultada para perseguir el cobro de
dicho saldo, mediante la ejecucion del pagaré suscrito por el Cotizante y que se menciona en el numerando 8° del articulo | de las Condiciones para la Cobertura Adicional
para Enfermedades Catastroficas.

QUINTO: Si una vez terminado el Contrato de Salud Previsional, se efectuara un pago con cargo al saldo adeudado mediante alguna de las alternativas indicadas en la clausula
tercera, se deja constancia que ello no implicara en caso alguno la rehabilitacion de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas.

Cotizante Isapre
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Autorizacion de descuento

En ,a de del , Don(a) , en adelante el “Trabajador” (Pensionado), Cédula Nacional
de Identidad N° , declara:

Que por el presente instrumento vengo en autorizar a mi empleador (entidad pagadora de la pensién), para que de mi liquidaciéon de remuneraciones (de la pension) del mes

de del afio , como también de la de los meses siguientes, se descuente la cantidad de Unidades de Fomento y pague

dicha cantidad a , en adelante la “Isapre”, por concepto de reembolso del deducible de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas que he

contratado con dicha Isapre.

En caso de que la cantidad mensual a descontar arriba sefialada, sumada a los otros descuentos previamente autorizados por mi (y que sean distintos a los mencionados en
el inciso primero del articulo 58° del Cédigo del trabajo), exceda del 15% de mi remuneracion total, autorizo a que la suma a descontar se reduzca en el monto exacto en que
exceda del referido limite y el saldo, se acumule en una o mas fracciones que no excedan del referido 15% y se descuenten a partir del ultimo mes indicado en el parrafo
precedente hasta su total extincion.

En caso que el descuento se realice de mi pension, el porcentaje a descontar no podra exceder del limite sefialado en la regulacion del régimen previsional correspondiente.

Empleador Trabajador
(Entidad Pagadora de la pension) (Pensionado)

NOTA:

Esta autorizacion se debera completar con los datos que corresponda, segun se trate de un afiliado dependiente o pensionado.
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Mandato autorizacion de cargo

(CUENTA CORRIENTE BANCARIA / TARJETA DE CREDITO)

En ,a de del , Don(a) , en adelante el “Mandante”, Cédula Nacional de Identidad
N° autoriza al Banco/Administradora de Tarjetas de Crédito en adelante el “Mandatario”, a pagar de
su Cuenta Corriente/Tarjeta de Crédito N° a , en adelante la “Isapre”, las cuotas correspondientes al deducible de

la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas, en adelante la “Cobertura”, de acuerdo a las condiciones que a continuacién se indica:

PRIMERO: El pago de los montos que la Isapre informe mensualmente al Mandatario, se efectuara con cargo a la cuenta corriente individualizada, linea de crédito, de sobregiro
o cuenta vista si la hubiere, que el Mandante posea en dicha institucion y en la medida en que existan fondos suficientes y disponibles para cubrirlo.

SEGUNDO: El pago de las cuotas se efectuara dentro de los 5 primeros dias habiles de los meses en que corresponda pagarlas, segun informara la Isapre al Mandatario.
Si tales pagos no se pudieran efectuar por cualquier causa, el Mandatario queda liberado de toda responsabilidad, debiendo el Mandante pagarlas a la Isapre segun lo
dispuesto en la Cobertura. En el evento que el Mandatario no haya(n) sido cargada(s) por cualquier causa, el Mandante faculta a la Isapre para cargarla(s) en otra(s) fecha(s)
durante el respectivo mes, o al mes siguiente con sus reajustes e intereses, junto con la cuota correspondiente a dicho mes.

TERCERO: Si alguna cuota, por cualquier razén, no fuera pagada, el Mandatario no tendra responsabilidad alguna, aunque de dicha circunstancia resulte o pudiese resultar
la terminacion de la Cobertura.

CUARTO: Esta autorizacion regira hasta que el Mandante la revoque por escrito a la Isapre, quien informara al Mandatario de esta revocacion.

Firma Titular
Cuenta Corriente Bancaria / Tarjeta de Crédito
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Condiciones particulares Plan Preventivo Isapres (PPI)

Por el presente instrumento, se pone en su conocimiento los beneficios y funcionamiento del Plan Preventivo de Isapres (PPI).

El PPl incluye la totalidad de las prestaciones, procedimientos, exdmenes, intervenciones y métodos incluidos en el DS N°22, del 2019, de los Ministerios de Salud y Hacienda;
en la Resolucién Exenta N°1.236, de 2009, del Ministerio de Salud que regula el Examen de Medicina Preventiva y en las Normas Técnicas de Caracter obligatorio que el
Ministerio de Salud dicte con el objeto de uniformar los criterios de ejecucion, de medicion y validacion de los exdmenes, para el grupo de poblacién que corresponda.
Complementariamente se presentan otras prestaciones que las Isapres han incorporado voluntariamente para entregar a sus beneficiarios.

PRIMERO: GENERALIDADES
El Plan preventivo de Isapres (PPI) detalla las coberturas referidas a las bonificaciones contenidas en dicho plan, ordenados de acuerdo a lo siguiente: Programa Preventivo
del Nifio, Programa Control del Embarazo y Programa Preventivo del Adulto y del Adulto Mayor.

SEGUNDO: COBERTURA

Las prestaciones que no se encuentren detalladas en el Plan Preventivo de Isapres (PPIl) mantendran, si corresponde, las condiciones y cobertura de los respectivos planes
de salud complementarios y de las GES que tengan los afiliados al momento de requerir tales atenciones. El afiliado y beneficiario decidiran cuando solicitar las coberturas del
PPI cuando corresponda de acuerdo a los procedimientos indicados por la Isapre. La cobertura sélo operara si el beneficiario cumple con el procedimiento y ademas se atiende
en el prestador referido por la Isapre.

En lo que corresponda a las prestaciones contempladas en la GES, este Plan Preventivo de Isapres lo complementa y amplia.

La cobertura financiera para el Plan Preventivo de Isapres sera de un 100% del valor de las prestaciones.

TERCERO: VIGENCIA

La vigencia de las prestaciones que corresponden al Plan Preventivo de Isapres (PPI) y los beneficios minimos esta sujeta a las disposiciones legales y reglamentarias
respectivas. No obstante, la cobertura de aquellas prestaciones incluidas voluntariamente por las Isapres -adicionales a las definidas legal y reglamentariamente- sera revisada
durante el mes de mayo de 2009, pudiendo la Isapre excluir o reemplazar dichas prestaciones a contar de esa fecha.

CUARTO: FORMALIDADES, CONDICIONES DE ATENCION Y DE ACCESO

1. Para tener derecho a las coberturas indicadas en el Plan Preventivo de Isapres (PPI), los afiliados y beneficiarios deberan atenderse con el prestador de salud que, para cada
caso especifico, determine la Isapre. En caso contrario no podra invocar este beneficio y no procedera la cobertura de dichas prestaciones.

2. Dichas prestaciones se otorgaran exclusivamente mediante establecimientos ubicados en territorio nacional y referidos expresamente por la Isapre. El traslado del
beneficiario al prestador referido, es de su cargo y responsabilidad.

3. Las coberturas del PPl se aplicaran a los exdmenes y prestaciones asociadas a dicho plan.

4. Todas las demas prestaciones, no obstante se realicen en el prestador indicado por la Isapre, tendran la cobertura del plan complementario de salud.

QUINTO: PRECIO
Las prestaciones del Plan Preventivo de Isapres no tienen costo adicional al plan de salud complementario, siempre que se entreguen en las condiciones, oportunidad y en los
prestadores referidos por la Isapre.

SEXTO: BENEFICIARIOS
Los beneficiarios de esta cobertura seran aquellos incorporados en el contrato de salud previsional vigente.

SEPTIMO: PROGRAMAS PREVENTIVOS
El Plan Preventivo de Isapre (PPI) estd organizado en tres programas, de acuerdo al grupo de poblacién que corresponda: Programa del Nifio, Control del Embarazo y
Programa del Adulto y Adulto Mayor:

7.1 PROGRAMA DEL NINO
El programa del nifio tiene por proposito apoyar un desarrollo integral adecuado y ayudar a la formacién de habitos saludables. Las actividades comprendidas en este programa
son:

7.1.1 CONTROL DEL DESARROLLO PSICOMOTOR, ESTADO NUTRICIONAL, OBESIDAD, REGISTRO Y CONSEJERIA DE INMUNIZACIONES PAI.
« Examen: Control por enfermeras, con derivacion a nutricionista cuando estén alterados sus parametros de peso y talla.

« Beneficiario: Recién nacido hasta 10 afios de edad.
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CRONOGRAMA DEL CONTROL DEL NINO

Recién nacido (15 primeros dias) dos controles: 1 por médico, 1 por enfermera
Alos 2 meses de edad
Alos 3 meses de edad
Alos 4 meses de edad
Alos 5 meses de edad
Alos 6 meses de edad
Alos 8 meses de edad

® N O o, w2

Alos 10 meses de edad
9.  Alos 12 meses de edad
10. Alos 15 meses de edad
11. Alos 18 meses de edad
12. Alos 21 meses de edad
13. Alos 2 afios de edad: dos controles por afio
14. Alos 3 afos de edad: dos controles por afio
15. Alos 4 afios de edad: dos controles por afio
16. Alos 5 afios de edad: dos controles por afio
17. Alos 6 afios de edad: dos controles por afio

(& %

En cada control se cumpliran las actividades detalladas en el Anexo N° 1 “Objetivos segun control”.

RECIEN NACIDOS

7.1.2 FENILCETONURIA
» Examen: Determinacion de fenilalanina en sangre.
* Frecuencia: Una vez, dentro de los 15 dias desde el nacimiento.
+ Beneficiario: Recién nacido.

7.1.3 HIPOTIROIDISMO CONGENITO
» Examen: Determinacion de TSH en sangre.
* Frecuencia: Una vez, dentro de los 15 dias desde el nacimiento.
+ Beneficiario: Recién nacido.

7.1.4 DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERAS
+ Examen: Examen clinico: Maniobra de Ortolani o Barlow.
* Frecuencia: Una vez, dentro de los 15 dias desde el nacimiento.
« Beneficiario: Recién nacido.

LACTANTES

7.1.5 DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERAS
» Examen: Radiografia de Pelvis o ultrasonografia de cadera.
* Frecuencia: Una vez en el periodo, preferentemente a los tres meses de edad.
« Beneficiario: Lactante.

¢rEse

ncial

Grupo Alemana

Durante el control descrito en el punto 7.1.1. (a los 2 meses de edad), se dara orden de realizacion de radiografia de pelvis para lactantes, se evaluara presencia de hernias

y se derivara en caso de ser necesario. Una vez producida la derivacion, se aplicara la cobertura del plan para las prestaciones requeridas a contar de dicha oportunidad.

NINOS Y NINAS ENTRE 2Y 5 ANOS DE EDAD

7.1.6 SOBREPESO Y OBESIDAD
» Examen: Medicion del peso y talla.
* Frecuencia: Una vez en el periodo, preferentemente entre los 3 y 4 afios de edad.
« Beneficiario: Nifios y nifias entre 2 y 5 afios de edad.
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7.1.7 AMBLIOPIA, ESTRABISMO Y DEFECTOS EN LA AGUDEZA VISUAL
* Examen: Aplicacion de cartilla LEA
« Frecuencia: Una vez en el periodo, preferentemente entre los 3 y 4 afios de edad.

« Beneficiario: Nifios y nifias entre 2 y 5 afios de edad

7.1.8 DETECCION DE MALOS HABITOS BUCALES
» Examen: Pesquisa precoz de factores de riesgo para patologias bucales
* Frecuencia: Una vez en el periodo, preferentemente entre los 3 y 4 afios de edad.
+ Beneficiario: Nifios y nifias entre 2 y 5 afios de edad

7.2 PROGRAMA CONTROL DEL EMBARAZO
El programa controlara el embarazo, de tal forma de apoyar la labor del profesional médico, recomendando los examenes requeridos en cada etapa. Las actividades
comprendidas en este programa son:

7.2.1 CONTROL MEDICO Y DE MATRONA:

* Intervencién de Médico: Al inicio del embarazo (1er mes) y al 8vo mes.
* Intervencién de Matrona: Inicio del Control prenatal de Matrona antes de 12 semanas de amenorrea, midiendo peso y talla, medicion estandarizada de la presion arterial,

« Cuestionario de Autodiagnostico sobre Riesgos en el Uso de Alcohol (AUDIT), aplicacion del instrumento Estrategia 5A’s, segun guia clinica y efectuando las derivaciones
para la realizacion de los siguientes examenes, incluyendo grupo y Rh, hemoglobina y hematocrito, VDRL o RPR en sangre, glicemia en ayunas, orina completa, urocultivo
y ecografia precoz -antes de 20 semanas de gestacion-. Luego, la repeticion de examenes segun pauta seria: i) un nuevo VDRL a las 28 semanas, ii) una glicemia o PTG
entre las 24 y 28 semanas vy, iii) un hematocrito y hemoglobina entre 28 y 32 semanas.

* Controlar diabetes mellitus a mujeres durante el embarazo, antes de las 13 semanas de gestacion.
* Frecuencia: Tres veces, dentro del embarazo.

« Beneficiario: Mujeres embarazadas.

7.2.2 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
» Examen: Glicemia en ayunas de al menos 8 horas.
* Frecuencia: En el primer control del embarazo, idealmente antes de las 13 semanas.

+ Beneficiario: Mujeres Embarazadas.

7.2.3 INFECCION POR VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA
» Examen: Test de Elisa para VIH en sangre. Debe realizarse siempre con consejeria previa, de manera voluntaria y con consentimiento informado (ley N°19.979, 2001).
» Consejeria previa al examen y consejeria post examen en las embarazadas con VIH positivo.
* Frecuencia: Una vez durante el embarazo, a contar del primer trimestre.
* Beneficiario: Embarazadas que acepten realizarse el examen.

7.2.4 SIFILIS
» Examen: VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) o RPR (Rapid Plasma Reagin) en sangre.
* Frecuencia: Una vez durante el embarazo, a contar del primer trimestre.

* Beneficiario: Embarazadas que acepten realizarse el examen.

7.2.5 INFECCION URINARIA
* Examen: Urocultivo.
* Frecuencia: En el primer control del embarazo, idealmente antes de las 13 semanas.

« Beneficiario: Mujeres Embarazadas.

7.2.6 SOBREPESO Y OBESIDAD
+ Examen: Medicion de peso y talla. Consejeria sobre habitos saludables de alimentacion y actividad fisica.
* Frecuencia: En el primer control del embarazo, idealmente antes de las 13 semanas.

« Beneficiario: Mujeres Embarazadas.

7.2.7 HIPERTENSION ARTERIAL
» Examen: Medicion estandarizada de la presion arterial.
* Frecuencia: En el primer control del embarazo, idealmente antes de las 13 semanas.

* Beneficiario: Mujeres Embarazadas.
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7.2.8 BEBER PROBLEMA
« Examen: Cuestionario de Autodiagnoéstico sobre Riesgos en el Uso de Alcohol (AUDIT). Consejeria segun el tipo de consumo de alcohol en personas de bajo riesgo (0-7),
en riesgo (8-15), problema (16-19) o dependencia (20-40).
» Frecuencia: En el primer control del embarazo, idealmente antes de las 13 semanas.

+ Beneficiario: Mujeres Embarazadas.

7.2.9 TABAQUISMO
» Examen: Aplicacion del instrumento Estrategia 5A’s segun guia clinica. Consejeria breve y referir a tratamiento con el profesional que realiza el control del embarazo.
* Frecuencia: En el primer control del embarazo, idealmente antes de las 13 semanas.

* Beneficiario: Mujeres Embarazadas.

7.3 PROGRAMA DEL ADULTO Y DEL ADULTO MAYOR

El programa del adulto tiene por propdsito promover habitos saludables, detectar adicciones de alcohol y tabaco. Controlar obesidad, hipertension y niveles de colesterol, tiene
por propésito estimular una alimentacion adecuada previa a la concepcion. En cada caso se efectuara la recomendacién que corresponda. El programa, respecto del adulto
mayor tiene por propdsito apoyar la mantencion de la autovalencia, promoviendo habitos saludables, controlando su capacidad auditiva y de movilidad. Las actividades
comprendidas en este programa son:

Control por médico, enfermera, enfermera matrona, matrona, nutricionista u otro integrante del equipo de salud debidamente capacitado, una vez por afio, salvo lo expresamente
indicado, revisando y efectuando lo siguiente:

PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS DE EDAD
7.3.1 PROMOCION DEL EJERCICIO

» Examen: Consejeria.
* Beneficiario: Personas de 15 afios de edad y mas.

7.3.2 BEBER PROBLEMA
» Examen: Cuestionario de Autodiagnostico sobre Riesgos en el Uso de Alcohol (AUDIT) y consejeria respecto de terapia.
* Frecuencia: Cada 3 afios.
* Beneficiario: Personas de 15 y mas afios de edad.

7.3.3 TABAQUISMO
» Examen: Aplicacion del Instrumento Estrategia 5A’s segun guia clinica y consejeria breve.
* Frecuencia: Se recomienda cada 3 afios.

* Beneficiario: Personas de 15 y mas afios de edad.

7.3.4 SOBREPESO Y OBESIDAD

+ Examen: Medicion de Peso y Talla para Calcular indice de Masa Corporal (IMC) y medicién de circunsferencia de cintura (CC) para detectar a personas obesas con mayor
riesgo cardiovascular. Consejeria en alimentacion saludable e incremento de la actividad fisica. Consejeria por parte de Nutricionista y derivaciéon CAEC si corresponde.

* Frecuencia: Se recomienda cada 3 afos.
* Beneficiario: Personas de 15 y mas afios de edad.

7.3.5 HIPERTENSION ARTERIAL
» Examen: Medicion estandarizada de la presion arterial.
* Frecuencia: Se recomienda cada 3 afos.
* Beneficiario: Personas de 15 y mas afios de edad.

7.3.6 DIABETES MELLITUS
* Examen: Glicemia en ayunas de al menos 8 horas.

« Beneficiario: Personas de 15y mas afios de edad con factores de riesgo mayores de 40 afios de edad, obesos o antecedentes familiares directos en diabetes en padre,
madre o hermanos.

7.3.7 SiFILIS
» Examen: Examen de VDRL en sangre o RPR en sangre.
* Frecuencia: Beneficiarios con conductas u otros factores de riesgo una vez al afio.

+ Beneficiario: Embarazadas y personas con conductas u otros factores de riesgo.

7.3.8 TUBERCULOSIS
» Examen: Baciloscopia a toda persona con tos productiva por mas de 15 dias al momento del examen.
« Beneficiario: Personas mayores de 15 afios de edad con sintomas respiratorios por 15 dias o mas.
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7.3.9 CANCER CERVICOUTERINO
* Examen: Toma de Examen de Papanicolaou (PAP) o citologia exfoliativa cervical.

* Frecuencia: Una vez, cada 3 arios.

« Beneficiario: Mujeres de 25 a 64 afios de edad y entre 18 y 24 afios de edad con vida sexual activa.

PERSONAS DE 40 Y MAS ANOS DE EDAD
7.3.10 DISLIPIDEMIA

» Examen: Medicion del Colesterol Total. Consejeria por parte de Nutricionista si corresponde.
* Frecuencia: Anual.

+ Beneficiario: Hombres y mujeres de 40 y mas afios de edad.

MUJERES DE 50 Y HASTA 59 ANOS DE EDAD
7.3.11 CANCER DE MAMA:

+ Examen: Mamografia cada 3 afos.
* Beneficiario: Mujeres de 50 y hasta 59 afios de edad.

ADULTO DE 65Y MAS ANOS DE EDAD
7.3.12 EVALUACION FUNCIONAL PARA UNA VIDA AUTOVALENTE

» Examen: Cuestionario estandarizado, evaluacion funcional del adulto mayor (EFAM) y consejeria.
* Frecuencia: Anual.

 Beneficiario: Beneficiarios mayores de 64 afios de edad.

Evaluacion de la movilidad, capacidad de alimentacién, vision, audicién, y derivacion a GES si corresponde.

MAYORES DE 35 ANOS DE EDAD
7.3.13 PREVENCION CARDIOVASCULAR EN POBLACION DE RIESGO

» Examen: Consejeria respecto de habitos saludables, alimentacion, consumo de acido acetilsalicilico y otros.

* Beneficiario: Mayores de 35 afios de edad.

MUJERES EN EDAD FERTIL
7.3.14 PROMOCION CONSUMO DE ACIDO FOLICO, FIERRO Y CALCIO:

» Examen: Campafia de informacion a grupos especificos.
* Beneficiario: Mujeres en edad fértil.
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ANEXO N°1

Objetivos segtin control

En el periodo de recién nacido: fomentar la lactancia natural, educando a la madre respecto de la técnica de alimentacion, aclarando sus dudas, controlando la evolucién del
peso y la talla y a la vez de chequear los resultados de los examenes tomados al nacer para detectar fenilcetonuria e hipotiroidismo congénito -y VDRL de cordén-. Ante la
deteccion de anormalidades de cualquier naturaleza, seria referido a su pediatra.

Alos 2 meses se realizaria el control del peso, talla y circunferencia craneana -CC-, evaluacion del desarrollo psicomotor y referencia a vacunacion. Evaluacion de audicion.
Se daria orden de realizacion de Radiografia de pelvis para lactantes. Evaluar presencia de hernias y derivar en caso de ser necesario. Educacion en alimentacion sana.
Prevencién del Sindrome Infantil de Muerte Subita —SIMS-, cuyos factores de riesgo son: el consumo de tabaco por parte de la embarazada, prematuros o de bajo peso de
nacimiento, a través de educacién especifica.

A los 4 meses se realizaria una evaluacion de peso, talla y CC. Chequeo de realizacion y resultados de Radiografia de pelvis —derivacion al pediatra en caso de necesidad- y
evaluacion de cumplimiento de vacunacién y derivacion a dosis de los 4 meses. Evaluacion de cicatriz BCG. Realizacion de evaluacion de desarrollo psicomotor y derivacion
si detecta retraso o riesgo. Educacién en alimentacion sana y prevencion de accidentes.

A los 6 meses se realizaria una evaluaciéon de peso, talla y CC. Chequeo de cumplimiento de vacunacion y derivacion a dosis de los 6 meses. Evaluacion del desarrollo
sicomotor y de la erupcion dentaria, educacion en alimentacion sana y en prevencion de accidentes domésticos.

A los 12 meses se realizaria una evaluacion de peso, talla y CC. Chequeo de cumplimiento de vacunacion y derivacion a dosis 12 meses. Evaluacion del desarrollo psicomotor,
descartar criptorquidea y educacion en alimentacién sana y en prevencion de accidentes domésticos.

A los 18 meses se realizaria una evaluacion de peso, tallay CC. Chequeo de cumplimiento de vacunacion y derivacion a dosis 18 meses. Prevencion de salud oral, educacion
en alimentacién sana y prevencion de accidentes domésticos.

A los 24 meses se realizaria una evaluacion de peso, talla y CC. Chequeo de cumplimiento de vacunacion. Descartar presencia de fimosis. Educacion en alimentacion sana y
prevencion de accidentes.

A los 3 afios se realizaria una evaluacion de peso y talla. Chequeo de cumplimiento de vacunacion. Educacion en alimentacion sana y prevencion de accidentes y medicion de
agudeza visual. Aplicacion de cartilla LEA.

Alos 4 afios se realizaria una evaluacion de peso y talla. Control de PA. Chequeo de cumplimiento de vacunacion. Derivacién a dosis 4 afios. Educacion en alimentacion sana
y prevencion de accidentes.

A los 6 afos se realizaria una evaluacion de peso y talla. Control de PA. Chequeo de cumplimiento de vacunacion. Educacion en alimentacion sana y prevencion de accidentes.
Evaluacion de insercion escolar. Evaluacion audicion y agudeza visual -test de Snellen-.

A los 10 afios se realizaria una evaluacion de peso y talla y desarrollo puberal. Educacion en maduracion sexual. Educacion en alimentacion sana y prevencion de accidentes.
Educacién en prevencion de inicio del habito tabaquico y de consumo de alcohol y drogas. Evaluacion de agudeza visual.

En caso de detectarse anormalidad del desarrollo y/o resultados de examenes, se remitira al paciente a médico pediatra. Se debe orientar a la madre acerca de lugares de
vacunacion. Sera necesario contar con los registros pertinentes de resultados obtenidos y frecuencias determinadas de controles.
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