Anexo n°6 Metlife

VIDA 30
Variadié
Item Actual Propuesto METLIFE ar;;cilon
(1)
Valor prima mensual con IVA
» R 0,006309 -4,84%
Renovacion a 1 Ano
] 0,00663
VIDA: Valor prima mensual
L ~ 0,006309 -4,84%
con IVA Renovacion 2 Ainos
SALUD
Variacion
Item Actual Propuesto METLIFE (%]
(1)
Valor prima mensual con IVA
» R 0,236929 9,69%
Renovacion a 1 Ano
- 0,21599
Valor prima mensual con IVA
.. o 0,246925 14,32%
Renovacion 2 Anos
Deducible Anual p/Asegurado UF 1,00 UF 1,00 -

SALUD (CON DEF + FLD)
Variacién
[%]

0,236929

Valor prima mensual con IVA
Renovacion a 1 Aiho

Valor prima mensual con IVA
Renovacion 2 Aios
Deducible Anual p/Asegurado UF 1,00 UF 1,00 -

0,243474 12,72%

0,21599
0,253589 17,41%




CONDICIONES ESPECIALES

CUBRE PREEXISTENCIAS PARA LOS NUEVOS ASEGURADOS

Anexo n°6 Metlife

CONDICIONES A
A partir del mes 13

ALES

PROPUESTA METLIFE
No

INGRESO DE NUEVOS ASEGURADOS

Grupos 1,2,3,4,5y6

ASEGURADOS VIGENTES CAMBIAN DE TRAMO SEGUN EDAD EN
RENOVACION

Si

si

EJECUTIVA IN SITU TRES VECES POR SEMANA, JORNADA
COMPLETA

NO

si por parte Corredor

SERVICIO DE ENFERMERA DOMICILIARIA EN CASO DE HOME
CARE

Hospitalizacion domiciliaria

si

ANTICONCEPTIVOS PARA PATOLOGIAS ESPECIFICAS

Se cubren previa evaluacion de examenes
hormonales, eco ginecoldgicos e informe del
médico tratante.

si

Se cubren las Hormonas para tratamiento de la menopausia si si
Se cubren las Vitaminas y Minerales para mujeres embarazadas e of si
hijos menores de 2 afios

Se cubren los tratamientos de Psicopedagogia Si si
Tope Reembolsos WEB No no

Conservacion del producto y/o materiales para la implantacién
posterior (por ejemplo: crio-conservacion de la médula dsea)

Seré pagado bajo item de Prétesis y Ortesis

si

Se cubre Tratamientos de inmunoterapia

Sélo como tratamientos curativos y asociados a
un historial médico

si

Se reembolsaran los gastos de Optica aun cuando vengan sin
diagndstico del médico en el Formulario de reembolso

No se requiere formulario de reembolso, solo
basta con receta y boletas de gastos.

si

Se otorga cobertura para los tratamientos de Acné cuando se

trate de un tipo diagnosticado como severo St s
Se otorga cobertura para Controles y Exdmenes Preventivos de of si
Urologia (ej. Antigeno Prostético)

FONDO DE LIBRE DISPOSICION UF 50 si

Cubre Traslados Médicos por Accidente Traumatico y en caso de
Fallecimiento

Bajo prestacion Ambulancia Terrestre

Bajo prestacion Ambulancia Terrestre

DEF (Devolucién Experiencia Favorable)

Si

si

LIBERACION FORMULARIO MEDICO (AMBULATORIO)

Para gastos ambulatorios hasta UF 3

si

iMED

Si, sélo para prestaciones ambulatorias
(Consultas Médicas, Exdmenes de Laboratorio y
Procedimientos Especiales)

si

CONVENIOS FARMACIAS

CRUZ VERDE, AHUMADA Y SALCOBRAND

si

BONIFICACION MINIMA ISAPRE (BMI): Si (55%) si
CONVENIOS DE AFINIDAD CON: No No
Clinicas Indisa, Santa Maria, Davila, Alemana,
CONVENIO VENTANILLA UNICA Universidad de los Andes, Las Condes, Sl
Valparaiso, UC San Carlos de Apoquindo
Siempre y cuando haya sido bonificado por la
Institucion Previsional, los gastos sean producto
COBERTURA EN EL EXTRANJERO IDEM PLAN de una urgencia, emergencia o porque el Sl

tratamiento prescrito no exista dentro del
territorio nacional

EMPRESA QUE BONIFICA REEMBOLSOS

TRASSA

Interno Metlife
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ITEMS DE COBERTURA CONDICIONES ACTUALES PROPUESTA METLIFE

GASTOS AMBULATORIOS % Bonificacion Tope Maximo % Bonificacion Tope Maximo

Consultas Médicas 50% UF 0,5 /Evento 50% UF 0,5 /Evento

Examenes de Laboratorio

Exdmenes de Imageneologia, ultrasonido y medicina nuclear

40% UF 30 anual 40% UF 30 anual
Procedimientos de diagnésticos
Procedimientos Terapéuticos (Incluye yeso)
Cirugia ambulatoria 50% Tope Plan 50% Tope Plan
Cobertura GES / CAEC 100% Tope Plan 100% Tope Plan
% Bonificacion Tope Maximo
Medicamentos Ambulatorios No Genéricos 30% UF 5 Anual 30% UF 5 Anual
Medicamentos Ambulatorios Genéricos 60% Tope Plan 60% Tope Plan
% Bonificacion Tope Maximo
Dia Cama los primeros 30 dias 60% UF 2 diario 60% UF 2 diario
Dia Cama desde el dia 31 en adelante 60% UF 2 diario 60% UF 2 diario
Dia Cama UTI-UCI 60% UF 5 diario 60% UF 5 diario

Servicios Hospitalarios

Sala Urgencia

Derecho de Pabellén

Examen de Laboratorio e Imagenes

60% UF 30 por evento 60% UF 30 por evento
Ultrasonografia y Medicina Nuclear
Procedimientos Especiales, Equipos
Insumos y Medicamentos
Otros prescritos por Médico Tratante.
Honorarios Médicos-Quirlrgicos 60% UF 30 por evento 60% UF 30 por evento
Servicio Privado de Enfermera 60% UF 2 anual 60% UF 2 anual
Cobertura GES y CAEC 100% Tope Plan 100% Tope Plan
Septoplastia / Rinoplastia 60% UF 15 anual 60% UF 15 anual
% Bonificacion Tope Maximo
Parto Normal 60% UF 15 anual 60% UF 15 anual
Cesdrea 60% UF 20 anual 60% UF 20 anual
Aborto Involuntario 60% UF 8 anual 60% UF 8 anual
Complicaciones del Embarazo 60% UF 10 anual 60% UF 10 anual
Parto multiple 50% adicional al tope de Parto Normal o Cesarea | 50% adicional al tope de Parto Normal o Cesarea

SALUD MENTAL % Bonificacion Tope Maximo % Bonificacion Tope Maximo

Gastos Ambulatorios
UF 1 por evento y UF 10 anual UF 1 por evento y UF 10 anual
50% 50%

Consulta Psiquiatria, Psicologia y Psicopedagogia

Gastos Hospitalarios Tope Plan Tope Plan

OTROS BENEFICIOS i i il Tope M

Gastos por Optica 50% UF 4 anual 50% UF 4 anual

Cirugia para la correccion de vicios o defectos de refraccion (mayor o igual a 5 dioptrias) 50% UF 5 anual 50% UF 5 anual

Protesis y Ortesis 50% UF 10 anual 50% UF 10 anual
Aparatos Auditivos 60% UF 5 anual 60% UF 5 anual

Servicio de Ambulancia Terrestre (Radio 50 kms) 80% UF 5 anual 80% UF 5 anual

Servicio Ambulancia Area 80% UF 2 anual 80% UF 2 anual

Dia Cama Acompaiiante hijo menor 14 afios 100% UF 2, maximo 5 dias al afio 100% UF 2, maximo 5 dias al afio
Hospitalizacion domiciliaria 60% UF 2, méaximo 30 dias al afio 60% UF 2, maximo 30 dias al afio
Servicio de Enfermera Domiciliaria en caso de HOME CARE 60% UF 2, maximo 30 dias al afio 60% UF 2, méaximo 30 dias al afio
Fonoaudiologia 50% 50%

Kinesioterapia 50% UF 20 anual (Combinados) 50% UF 20 anual (Combinados)
Nutricionista 50% 50%

Gasto Trasplante Donante Vivo 100% UF 30 anual 100% UF 30 anual

Gasto Trasplante Donante Post Mortem 100% UF 30 anual 100% UF 30 anual

Tratamiento Obesidad Mérbida

Medicamentos

60% UF 30 anual 60% UF 30 anual
Gastos Ambulatorios

Gastos Hospitalarios
Cirugia reduccién mamaria 60% UF 15 anual 60% UF 15 anual
Tratamiento de Esterilidad, Fertilidad e Infertilidad 80% UF 10 anual 80% UF 10 anual
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LIMITE REEMBOLSO ANUAL POR GRUPO DE BENEFICIARIOS Actual Propuesto METLIFE

Grupo 1 Plan 24 a 65 afios UF 300 UF 300
Grupo 2 Plan 66 a 70 afios UF 200 UF 200
Grupo 3 Plan 71 a 80 afios UF 150 UF 150
Grupo 4 Plan 81 a 95 afios UF 100 UF 100
Grupo 5 Plan Especial 96 a 100 afios UF 50 UF 50
Grupo 6 Plan Especial 70 afios a 100 afios UF 20 UF 20
Grupo Especial administrado por la empresa contratante para casos especiales o rechazados, para cubrir preexistencias UF5 UF5




