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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 representacién de sus
beneficiarios, los que se individualizan en el Formulario Unico de Notificacion (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 continuacion:

El Anexo N° 1, que se refiere a la peticién del beneficio y derivacién 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 tiene por finalidad aumentar la cobertura que otorga al afiliado y sus beneficiarios
su Plan Complementario de Salud, en el ambito de las prestaciones hospitalarias, asi como en el
de las ambulatorias que expresamente se indican en el presente instrumento, que sean otorgadas
dentro del territorio nacional. Respecto de aquellas enfermedades, diagndsticos, 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 |l 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 atencién meédica 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 efectuard la derivacién 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.

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
meédicos 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
Codigo Sanitario, y las normas sobre acreditacion hospitalaria vigente.

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 incorporacién 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.
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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 CATASTROFICAS: Es el financiamiento
del T00% de los copagos originados por enfermedades Catastréoficas que superen el deducible,
calculado de acuerdo a lo establecido en la letra e) del presente articulo, sin perjuicio de las
exclusiones sefaladas en el Articulo | nUmero 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 bonificacién 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.

d) ENFERMEDADES CATASTROFICAS: Todo diagndstico, 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 numeros 2y 3 del presente articulo y esté
excluida en el numerando 6 de este articulo.

Se entenderd por diagnésticos aquellos indicados en el decreto que establezca la GES, esto sélo
aplicable para efectos de GES-CAEC y por la Organizacién Mundial Salud en la Clasificacion
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
diagnostico, 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 cotizacién 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 catastroéfica o diagndstico.

El deducible es anual, esto es, se acumula durante un afo contabilizado desde |la fecha en que el
beneficiario registre el copago devengado por la primera prestacidon que tenga su origen en una
enfermedad catastréfica en lostérminos establecidos en el niumero 3 del presente articulo. Al cabo
de un ano de esa fecha, se reiniciara el computo del deducible por otro ano y asi sucesivamente.

Los copagos a contabilizar en el deducible son sdlo aquellos que tienen su origen en un
gasto incurrido en la Red CAEC, salvo lo indicado en el numero 4, por una misma enfermedad
catastrofica y sus complicaciones. El deducible no se podra conformar con copagos efectuados
por hospitalizaciones derivadas de enfermedades que no revistan el caracter de catastroéfica, 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 catastréficas 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 serd 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 en la
eventualidad de producirse una tercera enfermedad catastréofica durante ese periodo anual, en
gue ya se han acumulado y pagado, ya sea directamente o financiado en conformidad a las reglas
establecidas en el presente instrumento, un equivalente a 43 cotizaciones, con un minimo de 60
UFy un maximo de 181 UF, no sera necesario completar uno nuevo, hasta el préoximo periodo anual,
entendiéndose por tal aquél que se inicia con el copago de la primera prestacion del beneficio.
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3.- CALCULO DEL DEDUCIBLE

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

Para efectos del cdlculo del deducible se entenderd que la Unidad de Fomento a utilizar, sera el
valor que esta unidad tenga al ultimo dia del mes anterior a aquél en que se efectue la prestacion
gue da origen al copago correspondiente.

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

a) PLANES INDIVIDUALES PACTADOS EN UNIDADES MONETARIAS: La cotizacidn vigente
correspondera a la cotizacidon total pactada de acuerdo al plan complementario vigente.

b) PLANES INDIVIDUALES Y GRUPALES PACTADOS EN EL PORCENTAIJE DE LA COTIZACION
LEGAL: Tratandose de planes de salud pactados en el porcentaje de cotizacién legal y sélo para
efectos de calculo, la cotizacidn vigente serd determinada en base al promedio de las cotizaciones
declaradas o pagadas en los Ultimos 6 meses y/o las equivalentes en el caso de pago de subsidio
por incapacidad laboral. Dicho promedio debe calcularse retroactivamente a partir de la cotizaciéon
declarada o pagada del mes inmediatamente anterior a la solicitud del presente beneficio.

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

En el caso de no existir informacion dentro del aludido periodo de 6 meses, se considerara el

7% aplicado al ultimo dato de la renta imponible que haya sido declarada o pagada.

c) PLANES INDIVIDUALES COMPENSADOS, GRUPALES O MATRIMONIALES: Para efectos
de adeterminar la cotizacién vigente a utilizar para la definicion del deducible, se calculara el
monto en funcién del precio base del plan complementario contratado y los factores de riesgo
de los beneficiarios vigentes, de acuerdo al procedimiento aplicado para la determinacién de la
cotizacién para un plan de salud individual.

4.- ATENCIONES DE URGENCIA

4.1.- Tratandose de una hospitalizacidn, que requiera atencién 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 deberd solicitar el ingreso a la RED CAEC a la Isaprey

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 formulacidon 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 senaladas precedentemente, el paciente gozara sdélo 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.

So6lo en caso de urgencia con riesgo vital o de secuela funcional grave, el traslado del paciente
sera parte de la presente cobertura segun las condiciones anteriormente sefaladas y sera la
Isapre la que designara el prestador de la Red que realizara el traslado.

Una vez cumplidas las condiciones sefaladas 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 coberturay
el computo del deducible. S6lo 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.
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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 que la Institucion pueda administrar el caso y controlar que las condiciones de
atencion 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 condicidn de salud haya requerido una habitacién diferente en
algun periodo, tales como habitacién 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 referedias al tipo de habitacion.

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

El beneficiario o quien actUe en su representacidon 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 atencidon médica, a partir del momento en que presuma que la enfermedad que se le ha
diagnosticado puede transformarse en una enfermedad catastrdéfica, para lo cual debera solicitar
a la isapre la designacion y derivacién al prestador correspondiente, lo anterior de acuerdo a lo
descrito en el Anexo N°1.

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

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

So6lo desde el momento en que el beneficiario haya sido derivado a la Red, aceptado las condiciones
de derivaciény haya ingresado, comenzara el computo de los copagos paraacumular 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 Catastroéficas.

Cualquiera sea la enfermedad catastrdéfica, el beneficiario nunca vera alterada la cobertura de este
beneficio adicional por no existir capacidad suficiente de atencidn, 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 deriva 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, transcurridos mas de seis meses desde la Ultima fecha de derivacién, la Isapre tendra
la facultad de cambiar al prestador, dandole aviso oportuno al afiliado, invocando para ello
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
Catastroficas:

- Las prestaciones derivadas de problemas de salud que rednan 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 Mdérbida, sus complicaciones y secuelas, salvo lo indicado
en el numeral 9 de este articulo.

- Cualquier tratamiento posterior a un tratamiento de obesidad, tanto quirdrgico como no
quirdrgico, que tenga el caracter de cosmeético, tales como abdominoplastia u otra correcciéon
derivada de la baja de peso.

- Tratamientos odontoldgicos.

- Prestaciones médicas,farmacosytécnicasquetenganelcaracterdeexperimental paralapatologia
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 senalado en el parrafo tercero del Articulo | de este documento.

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

Este beneficio adicional para enfermedades catastréoficas no se aplica durante los plazos sefhalados
en los Articulos 189 para el caso de enfermedades preexistentes declaradas y en el articulo 190
respecto de las patologias preexistentes no declaradas, ambos del DFL N°1, 2005, de Salud.

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, 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 comunicacién 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 derivacioén
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 renovacién. 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
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complicaciones posteriores derivadas de la patologia tratada como catastroéfica, el beneficiario
podrareincorporarse nuevamente a la Red en las mismas condiciones originales, dentro del mismo
periodo anual si correspondiere.

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

d) Cuando el beneficiario no cumpla la prescripciéon 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 niumero 1 de este articulo, serd siempre de cargo
del afiliado. Por lo tanto, éste serd 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 lsapre nose 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.

Para los efectos del pago del crédito otorgado, las partes suscribiran 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 cotizacidén o a cuenta de sus excesos,
descuento en cuotas por planilla de suremuneracion o pension 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 aun persistiere un saldo insoluto del crédito, la
Isapre estara facultada para perseguir el cobro de dicho saldo mediante la ejecuciéon 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 mdrbida y en caso de un tratamiento quirdrgico 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 ano.

4. Contarconunaautorizaciéon dado porun psiquiatra designado por lalsapre que no contraindique
este tipo de cirugia.

5.S6lo sila cirugia se realiza en el establecimiento hospitalario que la ISAPRE determine en la RED.

10.- DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA CAEC
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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
hospitalizaciéon domiciliaria.

- Debe tratarse de pacientes sin Alta, sélo se trata de traslado desde un prestador de la

Red, con continuidad de prestaciones como una sustituciéon de una hospitalizacién y que

la hospitalizacion no se justifique exclusivamente por la administracion de medicamentos.

- La indicacién de la hospitalizacion domiciliaria y su duracion debe ser efectuada por el médico
tratante. La Isapre derivara a un servicio de hospitalizacion domiciliaria sefalando la duracién de
la misma, y considerando para ello la indicacién del médico tratante de la

RED.

- La Isapre esta facultada para evaluar peridédicamente el cumplimiento de las condiciones
gque ameritan la Hospitalizaciéon Domiciliaria, para efectos de reingreso al hospital, Alta o su
término por no revestir ya las condiciones que requiere la Hospitalizacion Domiciliaria sefaladas
precedentemente.

- Se excluyen los tratamientos de antibiéticos.

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 ano 2000, de |la Superintendencia de Isapres.

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

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
paracada problemadesalud, condicionesydiagndsticoscomprendidosen el Régimen de Garantias
Explicitas en Salud, que estard a disposicion del afiliado cuando éste los requiera. La garantia de
cobertura financiera expresamente sefalada en la ley 19.966 y sus reglamentos correspondientes,
rige sélo para el listado antes referido.

La cobertura especial GES-CAEC se aplica sélo para las prestaciones no contenidas en el listado
antes referido, pero considerados en los protocolos para la soluciéon 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 atencién en la GES
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a) Cobertura

Si opta por la atencidn 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
gue cuentan con la cobertura del plan complementario de salud. Estos protocolos seran puestos
a disposicion del afiliado cuando este 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 sélo 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 continuacién 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 diagnéstico y beneficiario.

v. La atencion 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 atencién GES en la Isapre.

ii) Las prestaciones GES-CAEC se entregaran a través de una red GES, conforme a lo senalado 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 atencién en la GES
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So6lo tendra la cobertura de su Plan Complementario, quedando excluido de las coberturas
adicional y especial definidas en los Articulos | y || de este documento.

3) Vigencia inicial de la cobertura adicional GES-CAEC

El afiliado y sus beneficiarios tendran derecho a esta Cobertura Especial Catastréfica 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 suscripcion del contrato de salud o de la incorporacién del
beneficiario, en su caso.

ARTICULO Ill: 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 197 DFL N°1, 2005, M. de Salud, 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 cotizacion legal de salud,
o cambios en el régimen de garantias en salud y las garantias explicitas en salud.

ARTICULO IV: FISCALIZACION Y ARBITRAJE
La Cobertura adicional para Enfermedades de Catastréfica CAEC y la Cobertura Especial

Catastrofica para las Garantias Explicitas en Salud GES-CAEC quedan sometidas a las mismas
normas de fiscalizacidén y arbitraje que se establecen en el DFL N°1, 2005, M. de Salud.

(FIRMA SOLO PARA VENTA)

NOMBRE, RUT, FIRMA DEL AFILTADO p.p. Isapre BANMEDICA

ANEXO N°1



-B Banmédica

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 contendra 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 debera formalizar la aceptacidon de la derivacion estampando
su firma en el Formulario 2. En consecuencia, ante la ausencia de dicha firma, se considerara
rechazada la derivacién, situacién que sera informada por carta certificada al Afiliado pasados 10
dias habiles contados desde los plazos establecidos en el punto 3.



Formulario N2 1

B Banmeédica SOLICITUD DE INCORPORACION A LA RED CERRADA DE ATENCION
PARA EL OTORGAMIENTO DE LAS GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD

Antecedentes del Afiliado o Beneficiario

solicituane[ ]

Y DE LA COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS CAEC Y GES-CAEC

Nombre del Afiliado

Nombre del Paciente

Domicilio

Teléfono Casa - Teléfono Of.

Diagndstico o Presuncion

R.U.T. del Afiliado

R.U.T. del Paciente

Ciudad

Celular

GES — CAEC

Tratamiento a Seguir

Médico Tratante

Institucion

Especialidad

Hospitalizado N Desde / /
NO

Institucion

Hasta / /

Fue Trasladado Sl Desde/Hasta

NO

Identificacion Representante

Nombre

RUT Relacién

Teléfono Casa Teléfono Of.

Celular

IMPORTANTE:

a la Red Cerrada de atencién para el otorgamiento de las Garantias Explicitas en Salud y de la Cobertura Ad
CAEC y GES-CAEC”, documento que estard a su disposicion o de su familiar.
El Afiliado o su representante deberd formalizar la aceptacion de la derivacién mediante la Firma estampada

ante la ausencia de dicha firma se considerara rechazada la derivacion.

Tomé conocimiento

Isapre Banmédica, informa a usted, que el beneficio solicitado comenzara a regir sélo cuando ingrese a la RED y firme la aceptacién de la “Derivacién

icional para Enfermedades Catastoéficas

en el Formulario N°2, en consecuencia,

Firma

Agencia Fecha Recepcion

Funcionario Receptor Hora Recepcién




Formulario N°2

PARA EL OTORGAMIENTO DE LAS GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD
Y LA COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS CAEC-GES

solictud O[]
z s DERIVACION A LA RED CERRADA DE ATENCION
'B Banmeédica

GES Deducible Maximo Anual Derivacion N°

CAEC Deducible MéximoAnual Caso N°
Patologia o Problema de Salud

Agencia Fecha Recepcion / /

Funcionario Receptor Hora Recepcién

Isapre Banmédica: comunica que el paciente debe presentarse con este documento en uno de los centros de la RED que se indican a continuacion:

Antecedentes del Afiliado o Beneficiario

Nombre del Afiliado

RUT del Afiliado Isapre
Nombre del Paciente RUT del Paciente
Diagndstico CIE 10

Intervencidn Sanitaria Diagndstico Tratamiento Segimiento

Grupo de Prestaciones.

Copago ($) Periodicidad

Oportunidad

Tratamiento a Seguir

- . Nombre Prestacién o
Institucién Médico Asignado Direccion Cédigo Habitacion Dia/Hora

Si el Médico no esta asignado, es el establecimiento quien le designara el Médico Tratante

Acepta derivacion Si NO

Firma representante Nombre

RUT - O Relacion
Teléfono e — Oficina — Celular —
Constancia:

Con la fecha indicada precedentemente se le informé a :

RUT: La derivacion efectuada para las atenciones del paciente individualizado, negandose a firmar la aceptacién como

el rechazo del ingreso a ese beneficio.

La no aceptacion de la presente derivacion libera a la Isapre de cualquier responsabilidad respecto de las garantias establecidas en la Ley 19.966
Este documento de derivacion acredita que el paciente es afiliado de la Isapre Banmédica y se encuentra incorporado a la RED por lo que es de su
responsabilidad el pago del monto de su deducible.
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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 Catastroficas”, el solicitante debe cumplir los siguientes requisitos copulativos,
segun sea el caso.

1. Trabajador Dependiente y Pensionado:

a) Tener incorporada la cobertura adicional para enfermedades Catastroéficas.

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

c) Tener contrato de salud vigente con la Isapre.

d) Tener una antiguedad mayor de un ano en el empleo, a la fecha de solicitud de financiamiento
del deducible.

e) No registrar anotaciones en el boletin comercial vigente ni en el boletin histdrico del ultimo ano.

f) Tener un aval o codeudor solidario que redna los requisitos de tal, segun parametros exigidos
por la Caja de Compensacién que registra el mayor numero de trabajadores afiliados.

g) 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. Tratandose de rentas variables, se considerara
el promedio de las Ultimas 3 remuneraciones o pensiones liquidas mensuales.

2. Trabajador Independiente y Voluntarios:

a) Estos deben cumplir con los mismos requisitos establecidos en las letras a), b), c), e) y f)
precedentes.

b) Acreditar renta o ingresos periédicos mediante declaraciéon de impuestos u otros medios.

c) Lostrabajadoresindependientesy voluntarios deben estar al dia en el pago de sus cotizaciones
de salud.



