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El Seguro Individual Complementario de Salud (SICS) es un seguro de salud destinado a financiar parte
de los gastos médicos que no fueron cubiertos por Fonasa o la Isapre del cliente.

Condiciones generales:

La pdliza que rige este seguro es la POL320220100 (SEGURO INDIVIDUAL COMPLEMENTARIO DE SALUD).

Asegurados

Las personas que pueden ser incluidas en este seguro son:

El Asegurado Titular, que a su vez es el contratante de la pdliza, que cumpla con los requisitos de
asegurabilidad establecidos en este seguro.

Asegurados Dependientes, que son aquellas personas que forman parte del grupo familiar del asegurado
titular, entendiéndose por tales los siguientes:

u El o la cényuge del asegurado titular;

] El o la conviviente civil del asegurado titular;

u El o la conviviente del asegurado titular cuando tengan hijos en comun;
u Los hijos del asegurado titular menores de 24 anos;

Los hijos del o la cényuge y del o la conviviente del asegurado titular menores de 24 afos.

NOTA: Son convivientes civiles los que han celebrado un acuerdo de unién civil y se encuentre vigente.

Coberturas
La Compania reembolsard al asegurado titular, hasta el Monto Maximo de Reembolso de cada Plan,
los Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados en que haya incurrido un asegurado a consecuencia

de una Incapacidad de Salud ocurrida durante la vigencia del asegurado en la pdliza y por causas no
excluidas en esta.

Requisitos de Asegurabilidad

= Asegurados Titular

Edad minima de ingreso Edad maxima de ingreso Edad Maxima de Permanencia

Desde los 18 afios 64 afios y 364 dias Hasta los 65 afios y 364 dias
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" Asegurados Dependientes Cényuge o Conviviente del asegurado titular

Edad minima de ingreso Edad méaxima de ingreso Edad Maxima de Permanencia

18 afos 64 afos y 364 dias Hasta los 65 afios y 364 dias

" Asegurados Dependientes Hijos

Edad minima de ingreso Edad maxima de ingreso Edad Maxima de Permanencia

14 dias (*) 23 afos y 364 dias Hasta los 24 afios y 364 dias

(*) Para efectos de cobertura de un nuevo asegurado dependiente hijo que sea incorporado a la poliza, si
la concepcidn del embarazo y el parto se produjeron durante la vigencia de la asegurada “madre” en este
seguro, no se aplicard al nuevo asegurado dependiente hijo la exclusion de enfermedades preexistentes
incluida en el articulo 7 de las condiciones generales de la pdliza POL320220100.

Si un Asegurado Titular deseare incorporar a nuevos asegurados dependientes, deberd solicitarlo a la
compafia de seguros y suscribir para estos efectos una declaracién personal de salud por cada uno de
ellos. Los nuevos asegurados dependientes, tendrdn inicio de vigencia el primer dia del mes siguiente a la
aprobacion de la companfia a la solicitud correspondiente.

Es condicion de asegurabilidad mantener un contrato vigente o dfiliacion a una institucién de salud
previsional (Isapre o Fonasa). No se considerardn como instituciones de salud previsional para efectos de
esta condicién, instituciones tales como Capredena, Dipreca, Servicios de Bienestar y otros que entreguen
coberturas a gastos médicos de salud, distintos a Isapre o Fonasa.

Declaracion Personal de Salud

Es condicion para la contratacion de este seguro la suscripcion por parte del asegurado titular, de una
Declaracién Personal de Salud (DPS), la cual serd parte integrante de la péliza.

Las enfermedades preexistentes declaradas por el asegurado titular, tanto por &€l como por su grupo
familiar asegurado, no serdn cubiertas por este seguro, por aplicacion de la correspondiente exclusion de
cobertura por enfermedades o dolencias preexistentes, incluida en las condiciones generales del seguro.

Asi también no operard la cobertura de este seguro si la causa del siniestro fuese producto de alguna
enfermedad o situacion de salud preexistente, no declarada por el asegurado en su Declaracion Personal
de Salud.

Descripcion de las Coberturas y sus Limitaciones
Las coberturas incluidas en este seguro sélo son las indicadas en el presente Cuadro de Beneficios

(coberturas), las cuales se encuentran detalladas en el “Articulo 3. Descripcion de las Coberturas y sus
Limitaciones” de las Condiciones Generales POL320220100.
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Cuadro de Beneficios

Plan Estandar

DESCRIPCION DE COBERTURAS

A) BENEFICIO DE HOSPITALIZACION

SIN Bonificacion

Inst. Salud (1)

%

CON Tope por
Bonificacion Prestacion

Inst. Salud (2)
% UF

Tope Anu

[e]|

Cobertura

UF

Dias Cama Hospitalizacién 25% 50% 2,00 S/Tope
Servicios Hospitalarios 25% 50% S/Tope S/Tope
Honorarios Médicos 25% 50% s/Tope S/Tope
Cirugia Dental por Accidente Sin Cobertura

Servicio Privado de Enfermera Sin Cobertura

Cirugia Ambulatoria Sin Cobertura

Cirugia Bariatrica Sin Cobertura

Cirugia Maxilofacial Sin Cobertura

Cirugia de Rinoplastia y/o Septoplastia Sin Cobertura

Prétesis Quirdrgicas Sin Cobertura

B) BENEFICIO DE MATERNIDAD

Parto Normal 25% 50% S/Tope 3,00
Cesdrea 25% 50% S/Tope 3,00
Aborto Involuntario 25% 50% S/Tope 3,00
Complicaciones del Embarazo 25% 50% S/Tope S/Tope
Complicaciones del Parto Sin Cobertura

C) BENEFICIO AMBULATORIO

Consultas Médicas 25% 50% 0,50 s/Tope
Exdmenes de Laboratorio 25% 50% S/Tope

Exdmenes de Imagenologia 25% 50% S/Tope

Exdmenes de Radiografias 25% 50% S/Tope 5,00
Exdmenes de Ultrasonografia 25% 50% S/Tope

Exdmenes de Medicina Nuclear 25% 50% S/Tope

Procedimientos de diagnésticos no quirargicos 25% 50% S/Tope 5,00
Procedimientos terapéuticos no quirdrgicos 25% 50% S/Tope

D) BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Medicamentos Ambulatorios Genéricos 100% 100% S/Tope S/Tope
Medicamentos Ambulatorios Bioequivalentes 15% 15% s/Tope

Medicamentos Ambulatorios No Genéricos ni 15% 15% s/Tope 5.00
Bioequivalentes

Medicamentos Ambulatorios Inmunosupresores
o Inmunomoduladores

Sin Cobertura

Medicamentos Ambulatorios Antineoplésicos

Sin Cobertura

E) BENEFICIOS DE SALUD MENTAL

Sin Cobertura
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F) BENEFICIOS ESPECIALES Sin Cobertura

Servicio de Ambulancia Terrestre 50% 50% S/Tope 5,00
Estudio Preventivo de la Mama 25% 50% S/Tope 5,00
Estudio Preventivo Urolégico 25% 50% S/Tope 5,00

Plan Premium

DESCRIPCION DE COBERTURAS SIN Bonificacion CON Tope por Tope Anual
Inst. Salud (1) Bonificacién Prestacién Cobertura

Inst. Salud (2)
% % UF UF

A) BENEFICIO DE HOSPITALIZACION

Dias Cama Hospitalizacion 35% 70% 2,00 s/Tope
Servicios Hospitalarios 35% 70% s/Tope s/Tope
Honorarios Médicos 35% 70% S/Tope S/Tope
Cirugia Dental por Accidente Sin Cobertura

Servicio Privado de Enfermera Sin Cobertura

Cirugia Ambulatoria 35% 70% ‘ S/Tope ‘ 70,00
Cirugia Bariatrica Sin Cobertura

Cirugia Maxilofacial Sin Cobertura

Cirugia de Rinoplastia y/o Septoplastia Sin Cobertura

Prétesis Quirdrgicas Sin Cobertura

B) BENEFICIO DE MATERNIDAD

Parto Normal 35% 70% S/Tope 10,00
Cesdrea 35% 70% S/Tope 15,00
Aborto Involuntario 35% 70% S/Tope 10,00
Complicaciones del Embarazo 35% 70% S/Tope S/Tope
Complicaciones del Parto Sin cobertura

C) BENEFICIO AMBULATORIO

Consultas Médicas 35% 70% 1,00 s/Tope
Exdmenes de Laboratorio 35% 70% S/Tope

Exdmenes de Imagenologia 35% 70% S/Tope

Exdmenes de Radiografias 35% 70% S/Tope 20,00
Exdmenes de Ultrasonografia 35% 70% s/Tope

Exdmenes de Medicina Nuclear 35% 70% S/Tope

Procedimientos de diagnésticos no quirargicos 35% 70% S/Tope 20,00
Procedimientos terapéuticos no quirargicos 35% 70% S/Tope

D) BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Medicamentos Ambulatorios Genéricos 100% 100% S/Tope s/Tope
Medicamentos Ambulatorios Bioequivalentes 50% 50% S/Tope

Medicamentos Ambulatorios No Genéricos ni 50% 50% s/Tope 7,50
Bioequivalentes
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Medicamentos Ambulatorios Inmunosupresores Sin cobertura
o Inmunomoduladores
Medicamentos Ambulatorios Antineopldsicos Sin cobertura
E) BENEFICIO DE SALUD MENTAL
Gastos ambulatorios por consultas de Psiquiatria 70% 70% 1,00
y/o Psicologia
. B 15,00

Gastos por consultas de Psicopedagogia 70% 70% 1,00
Gastos hospitalarios 70% 70% s/Tope
F) BENEFICIOS ESPECIALES
Gastos por Optica (marcos épticos, cristales, 70% 70% s/Tope 2,00
lentes de contacto)
Cirugia Ocular Sin cobertura
Prétesis y Ortesis 35% 70% S/Tope 10,00
Aparatos Auditivos 35% 70% S/Tope 10,00
Servicio de Ambulancia Terrestre 70% 70% S/Tope 5,00
Servicio de Ambulancia Aérea Sin Cobertura
Terapia Ocupacional Sin Cobertura
Fonoaudiologia 35% 70% S/Tope

9 [Top 20,00
Kinesiologia 35% 70% S/Tope
Consulta Nutricionista
Estudio Preventivo de la Mama 35% 70% ‘ s/Tope ‘ s/Tope

Plan Elite

DESCRIPCION DE COBERTURAS SIN Bonificacion CON Bonificacion Tope por Tope Anual
Inst. Salud (1)  Bonificacién  minima Sistema Prestacién Cobertura
Inst. Salud (2)  previsional
% % BMI % UF UF

A) BENEFICIO DE HOSPITALIZACION
Dias Cama Hospitalizaciéon 40% 80% 50% 2,00 S/Tope
Servicios Hospitalarios 40% 80% 50% s/Tope S/Tope
Honorarios Médicos 40% 80% 50% s/Tope S/Tope
Cirugia Dental por Accidente Sin Cobertura
Servicio Privado de Enfermera Sin Cobertura
Cirugia Ambulatoria Sin Cobertura
Cirugia Baridtrica Sin Cobertura
Cirugia Maxilofacial Sin Cobertura
Cirugia de Rinoplastia y/o Septoplastia Sin Cobertura
Prétesis Quirdrgicas Sin Cobertura
B) BENEFICIO DE MATERNIDAD
Parto Normal 40% 80% 50% s/Tope 10,00
Cesdrea 40% 80% 50% S/Tope 15,00
Aborto Involuntario 40% 80% 50% S/Tope 10,00
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Complicaciones del Embarazo 40% 80% 50% ‘ s/Tope ‘ S/Tope
Complicaciones del Parto Sin cobertura

C) BENEFICIO AMBULATORIO

Consultas Médicas 40% 80% 50% 1,00 S/Tope
Exdmenes de Laboratorio 40% 80% 50% S/Tope

Exdmenes de Imagenologia 40% 80% 50% S/Tope

Exdmenes de Radiografias 40% 80% 50% S/Tope 20,00
Exdmenes de Ultrasonografia 40% 80% 50% s/Tope

Exdmenes de Medicina Nuclear 40% 80% 50% S/Tope
Procedimientos de diagnésticos no quirargicos 40% 80% 50% S/Tope 20,00
Procedimientos terapéuticos no quirargicos 40% 80% 50% S/Tope

Cirugia ambulatoria e insumos 40% 80% 50% S/Tope 70
Kinesiologia/Fonoaudiologia 40% 80% 50% S/Tope 20
Nutricionista 40% 80% 50% S/Tope 20
D) BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Medicamentos Ambulatorios Genéricos 100% 100% - s/Tope S/Tope
Medicamentos Ambulatorios Bioequivalentes 50% 50% - s/Tope
Medicamentos Ambulatorios No Genéricos ni 50% 50% - s/Tope 7,90
Bioequivalentes

Medicamentos Ambulatorios Inmunosupresores

Sin cobertura
o Inmunomoduladores

Medicamentos Ambulatorios Antineopldsicos Sin cobertura

E) BENEFICIO DE SALUD MENTAL

Consultas de Psiquiatria y /o Psicologia 80% 80% - 1,00
Hospitalizacién Psiquiatrica 80% 80% - s/Tope 15,00
Psicopedagogia 80% 80% - 1,00
Terapia Ocupacional 80% 80% - 1,00 15,00

F) BENEFICIOS OPTICA

Gastos por Optica (marcos épticos, cristales, 80% 80% - S/Tope 2,00
lentes de contacto)

G) BENEFICIOS PROTESIS Y ORTESIS

Prétesis y Ortesis 40% 80% 50% S/Tope 10,00
Aparatos Auditivos 40% 80% 50% S/Tope 10,00
H) BENEFICIOS ESPECIALES

Servicio de Ambulancia Terrestre 80% 80% 50% S/Tope 5,00
Estudio preventivo de la Mama 40% 80% 50% s/Tope 5,00
Estudio Preventivo Urolégico 40% 80% 50% S/Tope 5,00
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Porcentajes de Reembolso Diferenciados (Limitaciones de las Coberturas)

(1) % SIN Bonificacién Institucion de Salud: Porcentaje de Reembolso para Gastos incurridos por un
asegurado que, estando dfiliado a un sistema de salud previsional, privado o estatal, y las prestaciones
o gastos reclamados no cuenten con bonificacién, aporte y/o reembolso mayor que cero (0) en tales
instituciones, independiente de la causa que lo provoque.

(2) % CON Bonificacién Institucién de Salud: Porcentaje de Reembolso para Gastos incurridos por un
asegurado que estd dfiliado a un sistema de salud previsional, privado o estatal, y las prestaciones o
gastos reclamados cuenten con una bonificacién, aporte y/o reembolso mayor que cero (0) en tales
instituciones.

Bonificacion Minima del Sistema Previsional de Salud (BMI)

De acuerdo con lo establecido en el punto 3) del apartado de LIMITACIONES DE LAS COBERTURAS incluidas
en el articulo 3 de las condiciones generales de este seguro (POL320220100), el Porcentaje de Bonificacion
Minima (BMI) corresponde al % definido para cada cobertura en el Cuadro de Beneficios anterior.

BONIFICACION MINIMA DEL SISTEMA PREVISIONAL DE SALUD (BMI): Las prestaciones deberdn contar con una
bonificacion minima del sistema previsional de salud del asegurado, la cual no puede ser inferior al
porcentaje establecido en las Condiciones Particulares de la Pdliza. En caso de que no se cumpla con la
bonificacion minima establecida, al monto de las prestaciones se les aplicard el porcentaje BMI
establecido en las Condiciones Particulares para determinar el monto sobre el cual se aplicard el seguro.
Se podrd establecer un BMI para cada una de las coberturas contratadas, prestaciones o grupos de
prestaciones cubiertas, beneficios o prestadores médicos, o por el sistema de salud previsional del
asegurado.

Gastos Médicos Incurridos en el Extranjero

Los gastos médicos incurridos en el extranjero tendrdn cobertura por esta péliza sdlo en caso de urgencia
médica.

Para efectos de este seguro se entenderd por urgencia médica toda condicidn clinica que implique una
necesidad de atencidn inmediata del paciente, o si existiere riesgo de muerte o de secuela funcional
grave.

La condicidn clinica anterior deberd ser certificada por un médico de la unidad de urgencia en que la
persona fue atendida.

La estadia en el extranjero del asegurado no podrd superar los 30 dias y deberd tener domicilio o
residencia permanente en Chile.

El reembolso de gastos médicos incurridos en el extranjero se realizard considerando las coberturas,
topes y porcentajes de reembolso diferenciados que se detallan en el Cuadro de Beneficios del seguro
contratado.
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Deducible

Este seguro contempla un deducible de UF 0,50 que se aplicard por cada asegurado, por cada periodo de
vigencia de la péliza y por cada una de sus renovaciones.

Monto Maximo de Reembolso

El monto méximo que la compaiia reembolsard por los Gastos Médicos cubiertos por este seguro,
habiendo superado el Deducible establecido en la pdliza, serd de UF 200 por el Plan Estdndar y UF 400 por
el Plan Premium y UF 600 por el Plan Elite.

El Monto Maximo de Reembolso serd por cada asegurado, por cada periodo de vigencia de la péliza y por
cada una de sus renovaciones.

Exclusiones

Son las incluidas en el Articulo 7 de las Condiciones Generales de la pdliza POL320220100.

Vigencia y Duracion del Contrato de Seguro

La vigencia de este seguro comenzard al dia hdabil siguiente de su contratacion y tendré la duracion
indicada en las condiciones particulares de la pdéliza y podrd ser renovado por un nuevo periodo de un
(1) ano, salvo que el contratante o la Compania Aseguradora manifieste su decisién de no renovar la
cobertura del seguro con una anticipacién de al menos treinta (30) dias corridos a la fecha de vigencia
final o de cualquiera de sus renovaciones anuales posteriores.

Prima del Seguro
La prima mensual a pagar por el seguro se establecerd en base al plan contratado, periodicidad de pago

de la prima (mensual) y al nimero total de asegurados dependientes incluidos en el seguro, segun la
siguiente tabla:

Plan Estandar

Grupo Familiar Asegurado Prima Neta IVA Prima Bruta
UF UF UF

| Titular sin dependientes 0,4420 0,0840 0,5260 |
| Titular con 1 dependiente || 0,8170 || 0,552 || 0,9722 |
| Titular con 2 dependientes || 11040 || 0,2098 || 1,3138 |
[ mitularcon 3dependientes || 1,4570 I 0,2768 I 17338 |
| Titular con 4 dependientes || 1,7660 I 0,3355 I 21015 |
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Plan Premium

Grupo o Asegurado “
UF UF

| Titular sin dependientes 0,801 0,152 0,953 |
| Titular con 1 dependiente || 1,481 || 0,281 || 1762 |
| Titular con 2 dependientes ” 2,002 ” 0,380 ” 2,382 |
| Titular con 3 dependientes || 2,642 || 0,502 || 3144 |
| Titular con 4 dependientes ” 3,203 ” 0,609 " 3,812 |
Plan Elite
UF UF UF
| Titular sin dependientes 1,0450 01986 12436 |
[ ritular con 1 dependiente || 18330 || 0,3673 || 2,3003 |
| Titular con 2 dependientes || 26120 || 0,4863 I 3,1083 |
[ Titular con 3 dependientes || 3,4480 | 0,655 I 4,031 |
| Titular con 4 dependientes ” 4,1790 ” 0,7940 " 4,9730 |

El pago de la prima se realizard a través de CARGO A TARJETA CREDITO/DEBITO mediante la opcién One
Click.

El plazo de gracia para efectuar el pago de la prima serd de 30 dias.
Si no se efectla el pago de la prima al vencimiento del plazo de gracia, se producird la terminacion del
contrato ala expiracion del plazo de quince (15) dias contado desde la notificacion que dirija el asegurador

al Contratante.

Producida la terminacion del contrato de seguro, la responsabilidad del asegurador por los siniestros
posteriores cesard en pleno derecho, sin necesidad de declaracidn judicial alguna.
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ANEXO'1

BENEFICIO ADICIONAL SERVICIO DE ASISTENCIA DENTAL

IMPORTANTE: EL BENEFICIO ADICIONAL DE “SERVICIO DE ASISTENCIA DENTAL” NO ES UN SEGURO DE BICE
VIDA COMPANIA DE SEGUROS S.A, YA QUE NO FORMA PARTE DE LA COBERTURA CONTRATADA. LA EMPRESA
“E DENTAL CHILE S.A.” HA OFRECIDO A BICE VIDA COMPANIA DE SEGUROS S.A. LOS SERVICIOS DE “SERVICIO
DE ASISTENCIA DENTAL” QUE SE DESCRIBIRAN PARA LOS ASEGURADOS VIGENTES QUE HAYAN CONTRATADO
EL “SEGURO INDIVIDUAL COMPLEMENTARIO DE SALUD - PLAN ELITE” QUE DAN CUENTA LAS CONDICIONES
PARTICULARES. ES UN BENEFICIO ADICIONAL Y GRATUITO OFRECIDO POR LA EMPRESA “E DENTAL CHILE S.A.”,
POR LO TANTO, LA ENTREGA DE ESTE SERVICIO ES DE SU EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD.

LOS DETALLES DEL BENEFICIO ADICIONAL SERVICIO DE ASISTENCIA DENTAL ESTAN DESCRITOS A CONTINUACION:

CONDICIONES DEL SERVICIO DE ASISTENCIA DENTAL:
El contratante titular tendrd derecho a este beneficio, que serd provisto por E Dental Chile S.A, RUT
76763428-5.

Lugar de atencion: Red e Dental, libre eleccion del profesional de la red e Dental.

Proceso de atencion: Para coordinar su primera hora de atencién el titular asegurado debe llamar al
ndmero de contacto: 227501099 de lunes a viernes de 9:00 am a 18:00 segun disponibilidad de la red,
ubicacion y horario que elija entre las disponibilidades que se le ofrezcan. El titular asegurado podré
coordinar las siguientes horas directamente en la clinica perteneciente a E-Dental. Podrd existir un
intervalo de tiempo minimo de 9 dias continuos entre atenciones y procedimientos, establecidos para
evaluar la calidad y evolucién satisfactoria de los tratamientos efectuados, el seguimiento, vigilancia y
control del odontdlogo a los mismos.

Proceso de atencion de urgencias: La atencion de urgencias debe ser autorizadas y coordinadas en
cualquier horario a través del nUmero 227501099, segln disponibilidad de la red, ubicacién y horarios. En
caso de que el titular confirme con el call center e Dental que no hay profesionales disponibles para recibir
atencién dentro de la red de e-Dental, e-Dental reembolsard hasta $50.000 por la atencién recibidag,
previa verificacidon de los siguientes documentos: atencién realizada en las siguientes 72 horas continuas
a la autorizacion, diagnéstico del profesional, boleta de los valores pagados y radiografia periapical del
diente afectado (opcional). E-Dental en un plazo maximo de 15 dias continuos evaluard y efectuard el
reembolso de los montos pagados por el asegurado o sus adicionales a la cuenta bancaria que este
informe. El titular asegurado podrd hacer la solicitud y seguimiento a su reembolso a través del 227501099.

Definicion de Urgencia Dental para este servicio: De acuerdo a la “Guia Clinica: Urgencia Odontolégica
Ambulatoria 2007” entregada por el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), la Urgencia Odontolégica
Ambulatoria comprende un conjunto de patologias buco-maxilo-faciales, de aparicion subita, de etiologia
multiple, que se manifiestan principalmente por dolor agudo y que provocan demanda espontdnea de
atencion. La atencidon para resolver la causal de la urgencia debe efectuarse inmediatamente después
de ratificado el diagnéstico. No se consideran atencidn de urgencia, las prestaciones posteriores a la
atencion de urgencia.
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Activacion del servicio: El titular asegurado puede hacer uso del servicio dental transcurridos 10 dias
corridos contados desde la fecha de contratacién en caso de urgencias dentales caracterizadas por
sintomas como el dolor e inflamacién, o bien transcurridos 60 dias corridos contados desde la fecha de
contratacion.

Exclusiones: Se exceptian del servicio las extracciones de los terceros molares (muelas del juicio),
tratamientos de ortodoncia (frenillos), tratamientos de enfermedades periodontales (pulidos radiculares
entre otros), protesis (fijas y removibles), cirugias de las encias, cirugias para implantes sedacion,
pabelldn y tratamientos de mayor complejidad no se encuentren contemplados en la tabla descriptiva
del plan. Gastos o coordinacion de citas posteriores a la consulta de urgencia. Reintegro de gastos que
haya efectuado el suscriptor sin consentimiento o conocimiento de E-Dental Chile S.A.

Garantia: Los tratamientos tendrén una garantia por parte de la clinica que los realiza de 12 meses,
contados a partir de la realizacién del procedimiento. E- Dental mediard la relacion del titular asegurado
con las clinicas para que éstas entreguen las garantias a que haya lugar. Esta garantia serd exigible
siempre que se verifique que no hubo negligencia por parte del cliente en el cuidado y seguimiento a
las indicaciones entregadas por el odontélogo, asi como en el cumplimiento en las horas agendadas
y correcta finalizacién de los tratamientos. Esta garantia no considera tratamientos de prevencién y
periodoncia.

Endodoncias: El pago de la endodoncia tiene lugar siempre y cuando se asegure un buen prondstico de
la pieza, acorde a lo determinado por el odontdlogo tratante, y se asegure la terminacion del tratamiento
por parte del paciente. Finalizado el tratamiento de conducto, la pieza dental puede requerir distintos tipos
de tratamientos rehabilitadores dependiendo de la indicacién clinica y radiogréfica que tiene la pieza
en cuestion. Dentro de los tratamientos posibles se encuentran: Protesis fija ?corono + perno MuRodN),
incrustaciones y restauraciones; que no estdn contemplados en el plan contratado.

Tarifas preferentes: El titular asegurado podré acceder a la tarifa preferente E-Dental con descuentos
desde un 10% hasta el 65% sobre precios de mercado sobre los honorarios odontolégicos en otros
procedimientos preventivos y de recuperaciéon de salud bucal, excluyendo: laboratorio, materiales,
ortodoncia, implantes, cirugia para implantes, pabelldn, sedacion y cirugias de mayor complejidad.

Otros: 1. Es condicidn del servicio estar al dia en los pagos de su seguro al recibir la atencidn. 2. Autorizar
la consulta por parte de E- Dental de la informacion médica del asegurado, incluyendo exdmenes de
diagnéstico y la toma de fotografias intraorales con fines administrativos y de auditoria.

Deberes del paciente: Asistir puntualmente a las horas agendadas, o anunciar con al menos 2 horas de
antelacion la reprogramacién de la hora agendada directamente en la clinica tratante.

Respetar al equipo clinico, informarse y respetar los términos del servicio contratado, colaborar en la
entrega de la informacion solicitada con fines clinicos. El incumplimiento de estos deberes dard lugar a
E-Dental Chile S.A,, a la anulacion unilateral del servicio.
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TABLA DESCRIPTIVA DEL SERVICIO DE ASISTENCIA EN E-DENTAL:

DESCRIPCION Tope por ario Valor a pagar

de vigencia en Clinica

URGENCIAS: Entrega atencion prioritaria en caso de dolor intenso, inflamacién o sangrado.

Diagnéstico de urgencia dental y derivacion a especialista Sin tope $0
Radiografia pieza afectada (periapical) Sin tope $0
Alivio de oclusién (diente sintomético) Sin tope $0
Colocacién de cemento temporal Sin tope $0
Drenaje de absceso intraoral Sin tope $0
Trepanacién de urgencia (pulpitis irreversible) Sin tope $0
Extracciones simples de urgencia (excluye terceros molares) Sin tope $0
Extracciones a colgajo de urgencia (excluye terceros molares) Sin tope $0
Complicaciones post-exodoncia: hemorragia y alveolitis Sin tope $0
Ferulizacién en caso de trauma dientes anteriores Sin tope $0
Tratamiento de pericoronaritis aguda Sin tope $0
Tratamiento de gingivitis Glcero necrética aguda Sin tope $0
Recubrimiento pulpar directo Sin tope $0
Atencién de Urgencia Dental para un adicional por 12 meses 1 $0
(valido al cumplir 90 dias de vigencia)

URGENCIA PROTESICA

Recementacién de incrustacién sin correcciones Sin tope $0
Recementacidén corona sin correcciones Sin tope $0
Recementacién puente def. sin correcciones Sin tope $0
Rebasado o acondicionamiento de tejidos (no incluye laboratorio) Sin tope $0
Reparacién de prétesis con toma de impresién (no incluye laboratorio) Sin tope $0
Reparacién de prétesis sin toma de impresion Sin tope $0

PREVENCION: Medidas que permiten reducir la probabilidad de aparicién de una afeccién o enfermedad,
o bien interrumpir o aminorar su aparicion.

Examen clinico y diagnéstico Sin tope $0
Ensefianza de la técnica del cepillado, uso del hilo dental e higiene bucal Sin tope $0
Rayos-X (Periapicales para diagnéstico de diente sintomdtico) Sin tope $0
Profilaxis 1 al afo 1 $0
Fase higiénica (profilaxis y remocién de calculos supragingivales - 1 por 1 $0

periodo de vigencia)

ENDODONCIA (incluye tratamiento terminado de dientes vitales y no vitales, con o sin lesién periapical.

Endodoncia en dientes anteriores 2 $0
Endodoncia en premolares y molares $0
Instrumentacién mecanizada Sin tope $0
Medicacién intraconducto Sin tope $0
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OPERATORIA: Se trata de las tapaduras en caso de caries o fractura del diente.

Obturacién resina simple, pieza anterior o posterior 2 $0
Obturacién resina compuesta, pieza anterior o posterior $0
Obturacién resina compleja, pieza anterior o posterior $0
Resina cervical, pieza anterior o posterior (lesiones por caries, erosiones o 2 $0

abrasiones)

Tratamiento de sensibilidad cervical sin cavidad (con ionémeros solo en caso 2 $0
de sensibilidad)

CIRUGIA ORAL Es la extraccion de dientes erupcionados.

Exodoncia simple (excluye terceros molares) Sin tope $0

Exodoncia a colgajo (excluye terceros molares) Sin tope $0

E-DENTAL CHILE S.A. es una empresa que, gestiona servicios dentales, autorizada para operar en Chile, que
cuenta con mas de 120 centros clinicos en convenio en el territorio nacional, con profesionales cirujanos
dentistas debidamente habilitados para el ejercicio de dicha profesion.

Rut: 76.027.662-6.

Domicilio: Los Militares 5953, oficina 1006. Comuna Las Condes, Santiago.
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ANEXO 2

DESCRIPCION DEL SERVICIO DE ASISTENCIA DE
MASCOTAS (PERROS Y GATOS)

IMPORTANTE: EL BENEFICIO ADICIONAL DE “SERVICIO DE ASISTENCIA DE MASCOTAS (PERROS Y GATOS)"
NO ES UN SEGURO DE BICE VIDA COMPANIA DE SEGUROS S.A., YA QUE NO FORMA PARTE DE LA COBERTURA
CONTRATADA. LA EMPRESA “PAWER SpA.” HA OFRECIDO A BICE VIDA COMPANIA DE SEGUROS S.A. LOS
SERVICIOS DE “SERVICIO DE MASCOTAS (PERROS Y GATOS)” QUE SE DESCRIBIRAN PARA LOS ASEGURADOS
VIGENTES QUE HAYAN CONTRATADO EL “SEGURO INDIVIDUAL COMPLEMENTARIO DE SALUD - PLAN ELITE” QUE
DAN CUENTA LAS CONDICIONES PARTICULARES. ES UN BENEFICIO ADICIONAL Y GRATUITO OFRECIDO POR LA
EMPRESA “PAWER SpA.”, POR LO TANTO, LA ENTREGA DE ESTE SERVICIO ES DE SU EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD.

Pawer SpA, ha ofrecido a BICE VIDA una serie de servicios para sus asegurados. Son beneficios adicionales
y gratuitos que se activan cuando se contratan ciertas coberturas de seguro.

Conlafinalidad que usted conozca las caracteristicas generales de los servicios otorgados por la empresa
Pawer, a continuacién, se hace la siguiente descripcion de éstos y su forma de acceder a ellos.

Los servicios antes descritos son de exclusiva responsabilidad de Pawer en cuanto a su cumplimiento y
son otorgados directamente por Pawer. Son beneficios adicionales a su péliza contratada y no pueden
ser provistos por BICE VIDA.

La informacidn contenida en el presente documento, generada por Pawer, se entrega con la finalidad de
brindar informacién general a los asegurados de BICE VIDA sobre este beneficio.

Sin perjuicio que el proveedor de los servicios, Pawer, tiene la potestad final para responder a cualquier
reclamacién, comentario, consulta o disputa relacionada con el uso de los servicios ofrecidos, BICE VIDA,
para su mayor comodidad, también podrd recibir dichas comunicaciones con el propésito de encausarlas
hacia Pawer.

Las mascotas comprendidas en estos beneficios son exclusivamente perros y gatos.
Lugar de atencion: Red Pawer o Libre Eleccién de Centros y/o Clinicas Veterinarias

Activacion del servicio: El cliente puede hacer uso de los servicios no reembolsables desde la activacion
de la(s) mascota(s) en la aplicacion. En caso de los servicios reembolsables, se habilitardn transcurridos
30 dias desde la mencionada activacion.

Canales de atencion: Pawer disponibiliza a sus usuarios una aplicacion moévil disponible en App Store y
Google Play, asi como también, un nimero de Whatsapp disponible en el sitio www.somospawer.com,
mediante estos canales los clientes podrdn gestionar los servicios incluidos en su plan, asi como también,
resolver dudas generales del servicio y plataforma de lunes a jueves de 9:00 am a 18:00 hrs,, y los dias
viernes de 9:00 am a 14:00 hrs.

Procesode atencion Red Pawer: El cliente podrd coordinar su atencion de telemedicina, asicomo también,
otros servicios veterinarios mediante los canales de atencidn descritos
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Proceso de atencion Red Libre Eleccién: El cliente podrd asistir a Centros y/o Clinicas Veterinarias fuera
de la Red Pawer y reembolsar los servicios mediante nuestra plataforma digital, considerando que su
pdliza debe encontrarse activa, y no debe ser parte de las exclusiones descritas mds adelante. Durante
el proceso de reembolso se solicitardn distintos documentos (dependiendo de cada servicio), como por
ejemplo:

- Boleta con el detalle de las prestaciones médicas e insumos (desglosados), documento que debe

estar autorizado por el Sl

- Diagnéstico, pre-diagndstico o justificaciones de la prestaciéon donde debe presentarse el nombre y

rut del médico veterinario, nombre de la mascota, fecha y datos del tutor

- Comprobante de pago de tarjetq, y en caso de ser efectivo, debe estar claramente sefalado en la

boleta

- El monto de la boleta debe coincidir con el monto del comprobante de pago

Tramitacion del Reembolso: Una vez recibida la solicitud con toda la documentacién requerida, Pawer
validard los informes veterinarios y comprobantes de pago, pudiendo asi solicitar aclaraciones tanto al
tutor como al veterinario a cargo de la prestacion o servicio. Una vez validada la documentacion(lo cual
serd notificado via app), el reembolso se tramitard en maximo 72 horas habiles.

Exclusiones: La cobertura de los servicios de reembolso dentro de la red Pawer, o en modalidad libre
eleccién posee las siguientes exclusiones: (1) Cuando la persona no se identifique como contratante,
o presente documentacién en la cual aparezcan datos distintos a los del contratante. (2) Cuando el
contratante haya entregado informacién errénea respecto a la especie, edad o raza de su mascota. (3)
Cuando el contratante no proporcione informacién veraz y oportuna, que por su naturaleza no permita
atender a la mascota debidamente. (4) Mascotas que no hayan ingresado legalmente al pais o, mientras
se realizan los procedimientos establecidos por la legislacién vigente para su internacién, en especial, los
de tipo sanitario. (5) Mascotas destinadas, principalmente, a actividades laborales y/o de reproduccion.
(6) Mascotas distintas a perros o gatos.

Deberes del tutor de la mascota: El tutor deberd: (1) Enviar las solicitudes de reembolso en un plazo
maximo de 5 dias hébiles luego de efectuado el pago del servicio. (2) Proveer una cuenta bancaria que
coincida con los datos del titular del servicio. (3) Entregar informacion veridica y documentacion original
e inalterada. (4) Entregar recetas y/o documentos que incluyan el nombre de la mascota, fecha, datos
del tutor, y del médico veterinario tratante. Al contratar el servicio se da autorizacion para contactar al
médico veterinario actual o pasado de contratante para solicitar todo el historial médico de la mascota.
Ante la imposibilidad de acceso a esta informacion, Pawer podrd rechazar la solicitud de reemboilso.

Asistencia Tope de reembolso  NUmero de eventos
(Beneficio) por evento anuales
Ficha Médica Digital No aplica para ilimitado
reembolso
Televeterinaria No aplica para llimitado
reembolso
Descuento en alimentos y accesorios No aplica para llimitado
reembolso
Descuento en servicios veterinarios a domicilio No aplica para llimitado
reembolso
Etologia a precio preferencial No aplica para llimitado
reembolso
Orientacién legal No aplica para llimitado
reembolso
Orientacién de viajes No aplica para llimitado
reembolso
Postura de Chip $15.000 1
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Vacunas legales $30.000 1
Desparasitacion $15.000 1
Consulta Control Sano $30.000 1
Exdmenes preventivos $40.000 1
Vacunas opcionales $30.000 1
Bafio y peluqueria $40.000 1
Cremacién $100.000 1

Pawer SpA. es una sociedad cuyo objeto es la venta, comercializacion e intermediacion en la prestacion
de todo tipo de servicios afines, destinados al bienestar, salud y atencidén en general de cualquier tipo
de mascotas.

Rut: 77.576.082-6.

Domicilio: Av. Suecia 0142, Providencia, Santiago.
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