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Seguro Full Ambulatorio Davila

Es un seguro de salud pensado en tu tranquilidad y la de tu grupo familiar, que cubre los gastos de consultas, exdamenesy
procedimientos médicos ambulatorios en sucursales Red Davila y Centros Médicos Vidaintegra.

/ Estesegurocomplementa tusistema de salud previsional
(Isapre, Fonasa u otro), y opera a continuacion de ésta.

v/ Cubre parte del copago de los gastos de consultas,
exdmenes y procedimientos médicos ambulatorios,
incluso asociados a preexistencias médicas. Tales como:

e Consultas Médicas Ambulatorias y Telemedicina.
e Consultas Médicas Ambulatorias de Psiquiatria.
¢ Exdmenes de Laboratorio.

e Exdmenes de Imagenologia que incluye:
Radiografias, Ultrasonografias, Tomografia,
Resonancia Nuclear Magnética y Scanner (TAC).

e Examenes de Medicina Nuclear.

e Procedimientos de Diagndsticos No Quirtirgicos,
incluida sala de procedimientos.

¢ Procedimientos Terapéuticos No Quirurgicos,
incluida sala de procedimientos.

¢ Insumos y medicamentos de procedimientos
cubiertos por el seguro.

+/ Suvigencia es a contar del momento de la contratacién, y
su cobertura opera automaticamente a través del sistema
imed que se activa a mds tardar el dia habil siguiente a
la contratacidn.

/ Salas, insumos y medicamentos de procedimientos
cubiertos por el seguro no tienen reembolso automatico
via imed, por lo tanto, el reembolso sera via sucursal
virtual o App Consorcio.



¢Quién lo puede contratar?

v/ Este seguro puede ser contratado en forma individual
o para un grupo familiar.

Ingreso y Permanencia

Las edades minimas/maximas de ingreso y permanencia
detallan a continuacion:

v/ Maéximo de asegurados dependientes: 7

Edad maxima

Edad maxima

Edad minima

de ingreso de ingreso de permanencia
Titular
Cdnyuge, Pareja 18 afios 69 afios y 364 dias
Conviviente Civil, 99 afios
Padres y Suegros, y 364 dias
Hijos e Hijastros Dgsdg su 23 afios y 364 dias

nacimiento

Coberturas y Topes

El Asegurado debe estar afiliado a un sistema de salud
previsional publico o privado.

La prestacion o gasto debe estar tarificada segun arancel
médico.

Para obtener el maximo porcentaje de cobertura la bonifica-
cion, aporte y/o reembolso del sistema de salud previsional
debera ser mayor a $0

Sin Con

bonificacion  bonificacion fleeg Tope
Coberturas P e UF por

Institucion de Instituciéon de s eventos

Salud Salug  Prestacion
Consulta Psiquiatria 5 eventos
Consultas de
Medicina General, UFO4
Especialidad 'y
Teleconsulta
Exdmenes de
laboratorio e 25% 70% .
imagenologia Sin Tope
UF3

Procedimientos
(Incluye sala de
procedimientos)*
Insumos y UF 014
medicamentos

(*) 3meses de carencia en las siguientes prestaciones: Resonancias magnéticas, Ultrasonografia
y Gastroduodenoscopia. La compaiiia cobrara el 70% de la prima mensual durante el
periodo de carencia.

La compafiiia no reembolsara mas alla del gasto efectivamente
incurrido por el Asegurado, asi como tampoco mas alla del
monto maximo anual de reembolso por asegurado.

Monto Méximo de Reembolso Anual por Asegurado

Deducible Anual por Asegurado (**)

(**) La Compafiiareembolsara o pagara los gastos que excedan del deducible, su periodo
de acumulacién es anual y se vuelve a contabilizar en cada renovacién del Seguro.

Modalidad de Pago

El seguro cuenta con inscripcion de pago recurrente.

Caracteristicas Adicionales

+/ Sin carencia (A excepcidn de las siguientes prestaciones:
resonancia magnética, ultrasonografia y gastroduode-
noscopia).

v/ Cubre preexistencias, consultas y exdamenes por enfer-
medades psiquiatricas, consultas médicas y exdmenes
preventivos.

Exclusiones

Corresponden alas sefialadas en el Articulo 9 de las Condiciones
Generales, las que han sido debidamente incorporadas al
Depésito de Pélizas de la Comision para el Mercado Financiero
segun el cédigo POL 320230388.

El riesgo es cubierto por Compafiia de Seguros de Vida Consorcio Nacional de Seguros S.A. segun las condiciones generales incorporadas al Depésito de Pélizas
de la Comision para el Mercado Financiero bajo el cédigo POL 320230388. La presente informacion solo representa un resumen de las coberturas, el detalle de
éstas y las exclusiones correspondientes se encuentran en la pdliza antes mencionada. * Excluye Consultas Médicas de Psiquiatria y Consultas de Psicologia.
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