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CUADRO COBERTURAS

HOSPITALARIO
% Bonificacién | Tope / Evento ($) | Tope/ Anual ($)

Dia Cama 50 $72.000

Dia Cama UTI - UCI - Infermedio 50 $108.000

Exceso de dia Cama sobre 30 dias 50 $72.000

Servicios Hospitalarios (Derechos de pabelldn, equipos, insumos y

medicamentos, exdmenes de laboratorio, imagenologia y 40

procedimientos)

Honorarios Médicos Quirlrgicos 40 $450.000
Cirugia Mdxilo Facial por Accidente 40 SIN TOPE

Cirugia Mdxilo Facial por Enfermedad 40

Gasto Donante Vivo 40

Gasto Donante Post Morten 40

Hospitalario GES 100

Tratamiento Obesidad Mérbida (Cirugia Baridtrica) 40 SIN TOPE $360.000

AMBULATORIO

% Bonificacién | Tope / Evento ($) | Tope/ Anual ($)

Consultas Médicas con Reembolso 40 $18.000 $360.000
Consultas Médicas con Bono 40 $18.000
Exdmenes de Laboratorio y Radioldgicos con Reembolso 30 $20.000 $360.000
Exdmenes de Laboratorio y Radiolégicos con Bono 30 $20.000
Procedimientos de Diagndstico con Reembolso (Incluye Yeso) 30
Procedimientos de Diagndstico con Bono (Incluye Yeso) 30
Procedimientos Terapéuticos con Reembolso 30
Procedimientos Terapéuticos con Bono 30
- - SIN TOPE $200.000
Terapia Ocupacional con Reembolso 30
Terapia Ocupacional con Bono 30
Kinesiologia con Reembolso 30
Kinesiologia con Bonos 30
Ambulatorio GES 100 SIN TOPE $360.000

Detalle de coberturas:

¢ Consultas Médicas incluye las consultas médicas generales, de especialidades (incluye psiquiatria, psicologia y domiciliarias). Se excluye
Fonoaudiologia y Psicopedagogia.

« Hospitalizacién incluye la Hospitalizacién Psiquiditrica. Se excluye Cirugia Ambulatoria, Cirugia Optica y cualquier gasto proveniente de
Maternidad.

* Ambulatorio GES excluye los medicamentos.

Recuerde que: Toda consulta debe realizarse por una persona habilitada y autorizada legalmente para practicar la medicina humana, calificada para efectuar el
fratamiento aldpata requerido y que posee titulo de médico cirujano otorgado o validado por una universidad reconocida por el Estado de Chile de acuerdo alo
dispuesto en el Codigo Sanitario o por la autoridad de salud extranjera respectiva sila prestacion o gasto médico se produjo fuera de Chile.
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