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1.- Costo del Seguro NOTA:

Durante los periodos de cuarentena el formulario de incorporacion escaneado
debera ser enviado a:

Sede Santiago: atencionrrhhscl@udd.cl

Sede Concepcién: atencionrrhhccp@udd.cl

Este seguro no tiene costo para los colaboradores con contrato indefinido de
la UDD, si quieres incorporar cargas (Unicamente conyuge y/o hijos), tendra
un valor el cual se detalla a continuacién:

Datos del asegurado y sus cargas

Asegurado con 1 carga 0,63
Asegurado con 2 cargas 1,29
Asegurado Con 3 Cargas 2111 . RUT. | Apellido Paterno Apellido Materno
Asegurado con 4 cargas 0 mas 2,76 Nombres Fechs racimients =0
Estado Civil MNombre de Sistema Previsional de Salud Actividad
Direccion Particular Nro. Depto. Sector/Villa/Poblacion
o 7/
Comuna Ciudad Teléfono Celular Teléfono Particular
2.- Incorporacion al Seguro
Email Peso (Kg.) Estatura (mts.)
Para incorporarte al seguro complementario de salud, debes completar el FORMA DE PAGO REEMBOLS0 COMPLEMENTARIO Fechs o= Ingres 5 = Empress Renes
formulario de incorporacidn y hacerlo llegar de forma original a la Direccién [ rranserenc [smvrac _
Banco del Titular Fecha Inicio Vigendia (US0 VIDA CAMARA)
de Recursos Humanos. (TTITTIITITTITITT1]
Nro. Cta
Tipo de Cuenta: Dcta.cumeme D Cta. Vista / Cta. Rut

* Sede SCL: Entregar la informacidén en la Recepcion de la Direccion de
Recursos Humanos, Edificio A, 3° piso, Campus RESB.

Estatura

Fecha Nombre de Sistema
Parentesco [mts.)

Nombre Completo RUT Nacimiento Previsional de Salud

Peso (kg.)

* Sede CCP: Entregar la informacién en la Direccién de Gestion de
Personas, Campus Ainavillo.

IMPORTANTE. Usted esta solicitando su incorporacion como Asegurado a una

Péliza o Contrato de Seguros Colective cuyas condiciones han sido convenidas

por el Contratante individualizade en el Titulo | de esta solicitud, directamente VI DA
con la Compafiia de Seguros.

SOMOS CChC

Fecha Recepcién Compafiia: I:I:I:l .
e Antecedentes asegurado titular:

Completa todos tus datos personales y la forma de pago de reembolso para el

SOLICITUD DE INCORPORACION DE SEGURO COLECTIVOS .
seguro complementario de salud.

(Sin cobertura de preexistencias en Seguro de Salud y Vida)

Antecedentes de las cargas:

Debes completar los datos de tus cargas, indicando rut, nombre y ambos
apellidos, fecha denacimiento, parentesco con el titular y que sistema de
salud tiene.

D Solicitud Ingreso Asegurable Titular D Incorporacién de Cargas D Actualizacion de Datos

D Complementario de Salud Basico D Seguro de Vida D Apoyo Familiar

Paliza

Nombre o Razén Social | RUT.



mailto:atencionrrhhscl@udd.cl
mailto:atencionrrhhccp@udd.cl

3.- Detalle de coberturas de Salud y Vida

_ % de Reembolso Tope Prestacion UF Tope Anual Cobertura UF Tipo Tope

Dia Cama Hospitalizacion 100% 4,00 UF Personal
Hospitalizacion Domiciliaria por

dia 100% 4,00 UF Sin Tope
:::nffr";ae "1\:°argz:"a"te nino 100% 4,00 UF Sin Tope
Dia Cama UTI/UCI 75%

BENEFICIO DE Servicios Hospitalarios 75% 35,00 UF Personal

HOSPITALIZACION Honorarios Médicos 75%

Exceso Servicios Hospitalarios 65% Sin Tope
Cirugia Ambulatoria 65% Sin Tope
Cirugia Maxilo Facial 100% 30,00 UF Personal
Cirugia Reparadora por Accidente 100% Sin Tope
Servicio Privado de Enfermeria 100% Sin Tope
Parto Normal 100% 25,00 UF Personal

By Cesarea 100% 35,00 UF Personal

M ATERCN(I); AD Complicaciones Embarazo 100% 30,00 UF Personal

Aborto No Voluntario 100% 10,00 UF Personal
Complicaciones del Parto 80% 10,00 UF Personal
Medllc:':\men.tosr Amb.ulatorlos No 55% Personal
Genéricos ni Bioequivalentes
Medicamentos Ambulatorios

BENEFICIOS DE Inmunosupresores o 55% 50,00 UF Personal

MEDICAMENTOS Inmunomoduladores

Mec.llcame'nt.os Ambulatorios 55% Personal
Antineoplasicos
Medicamentos Ambulatorios 100% S Tarse

Genéricos y Bioequivalentes



Consultas Médicas

Examenes de Laboratorio
Examenes de imagenologia,
Radiografias, Ultrasonografias y
Medicina Nuclear
Procedimientos de Diagndstico y
Terapéuticos No Quirtrgicos
Kinesiologia

Cinta reactiva para diabetes
Estudio preventivo de la mamay
urolégico

BENEFICIOS
AMBULATORIO

Gastos Ambulatorios por

=13\ 320130 2:\R0]» I Consultas de Psiquiatria,
MENTAL Psicologia y/o Psicopedagia

Gastos Hospitalarios

Gastos por Optica
Audifonos

Prétesis y Ortesis
Plantillas Ortopédicas
Yeso

BENEFICIOS ESPECIALES Servicio de Ambulancia Terrestre

Fonoaudiologia
Terapia Ocupacional
Servicio de Ambulancia Aérea

Cirugia Ocular Lasik con Dioptria
Superiores a 3

Cirugia Ocular

65%
65%

65%

65%

65%
65%

55%

65%

65%

85%
85%
85%
80%
65%

70%

65%
50%
70%

55%

65%

1,00 UF

1,50 UF

0,30 UF

1,00 UF

20,00 UF

20,00 UF

7,00 UF
15,00 UF
25,00 UF
2,00 UF

10,00 UF

UF 7 por cada ojo

Personal
Sin Tope

Sin Tope

Personal

Sin Tope
Sin Tope

Personal

Personal

Personal

Personal
Personal
Personal
Personal
Sin Tope

Sin Tope

Sin Tope
Personal
Personal

Personal

Sin Tope



100% reembolzo del deducible que aplique &l zistema institucional (ISAPRE O FOMASA) al cual el asegurado se encuentre
gfiliado. Esta coberfura no se encuentra sujeta a cargo del deducible del plan de seguro

Deducible cobertura AUGE
0 GESY CAEC Se entiende por el deducible aplicado por la institucion de salud (ISAPRE O FOMNASA), el monto comesponde a UF126, &l

cual es el equivalente a la cantidad de 30 (treinta) veces la cotizacion de salud pactada por cada beneficiario que lo utilice,

con un minimo de UFG0 p-ara cada enfermedﬂl:l catastmir.a 4} {iagnnstlc:{: MMIMLM

L=

re&mlmlsadns segln las n:nm:llclmes p-:rcerﬂajes- tu::pes Y deduml:les del presente plan d&sagun::

F-OTROS

B La coberfura rige para gasios de ungencia y para olros gasios que s2an aprobados previamente por |3 aseguradora, en ambos ©asos, el
reemiools0 52 encuenira sUeto a o establecido en 2l presents plan y al Imite ge reembotso minimo de isapre o Fonasa [7)

{*) S2 establece Segin pian un REEMBOLSO MINIMO DE ISAPRE o FOMASA, en caso que dicho reembolso sea menor, 1a compafia conskderara como reembokso de 13 InsStucion, &l porcentale minimo sefialado,

aplicando &l plan de beneficlos del SEgUrD Eobre o axcesd e porcentaje sefialadn.  Para efectos de gastos sin codertura ISAPRE, también procade o Indicadd, y el reemboiso del excadente 5253 reembolsatio bajo 13 cobertura
s=flalada para esta modalidad.

{**)BMI Chinlcas Las Condes, CHndca Alemana, Clinlca UC San Carlos de Apoquindo y Clinlca Santa Marla: 51l aporie del sisiema de Saled Previsional H_!EHMHHEBWHHBMEM
el cosin drecin de 13 prestacion, monto sobre 2l cual se 3plcaran los porcentajes, opes y deducibies del plan coniratado. Se excapiuan los medicamenios ambulionos y deducibie por prestaciones auge CAEC o GES.

{1) PRESTADORES PREFERENTES, 100% hasta UF300 o hasta & monto maxmo del pian de salud (5| este s manor], en l3s prestackones que s Indican en plan de beneficios, en todos los centros plblicos hospitatanos
gel pak {no Inciuye clinicas privadas), siempre y cuando 52 uilice & sistema de salud previskonal fsapre o Fonasa), Habliacion Doble e nsthucional (axchye Sute) y con los Medicos del St dal caniro hospitalaro

comespondents.

{2] MATERMIDAD [Ampliacion): Se olorgara cobertura conforma a o estableciio en Cuadn de Benaficios para todos aquelios ca506 e EMparazos Bresgsctenies que NQresan a una poilza, sea thular o conyuge e un thutar.
Esa nueva condclon MCLUYE los gasios ambulatonios duranie el embarazo 'y I0s gasins de [a matemitdad cublerins an o evenios “panto nommal, parto con cesdrea, aborin no woluntara y partos mibples”, segin
comesponda en e Cuadm de Beneficios, sin embargo MO GUBRE ninguna palologia congénita del reclén nadido, aslcomao fampoco las compllcadiones del embaraza yio parto” en esios casos seflalados.

Deducibls por Snapo Famlllar Maoario Mix im0 [anual) afko palzs por seagurado
Thular soio UF 1,50
Arumriacion del deduckie afic pélza, apiicado postenior &l resmboiso o=l i3S [TRalar con 1 ca UF 3,00 UF 800
Thular oon 2 o = UF4mn

Hota Importante: Definiciones, condiciones particulares, edades lmite, prestadores preferentes, etc. c. Se establecen en la p:lza {Condiciones particulares) y condiciones generales
registrada en la CMF {Comisidn de Mercado Financiero)




4.- Beneficios y Convenios

\

)

>

Huella I-med

*  Bono electrdnico de consultas y exdmenes en centros en
convenio con sistema |-med.

*  Sinrestriccidon de frecuencia y monto.

* Masde 11.000 convenios.

Hospitalizacion en linea

Sistema de Ventanilla Unica donde los reembolsos son
tratados en forma interna entre la clinica, tu sistema de
prevision de salud y Vida Camara.

Beneficios:

* Evita el trdmite manual que significa la solicitud de un
reembolso.

* El copago final a cancelar por el asegurado serd menor ya
gue el seguro habrd aplicado las coberturas de la péliza.

Q REDSALUD Q REDSALUD QS REDSALUD
- SANTIAGO =« PROVIDENCIA e VITACURA
. ReddeSalud s U o'
Q2. INDISA e Crmmistus (CcLC
“ CLINICA DE FAMILIA CLINICA LAS CONDES
CORDILLERA CLINICA
CLINTCA ':.DAVILA 4"l=al-'p

el chncer

Universidad de ‘—‘,, CLINICA
los Andes Cs.'l /2 MEDS

Convenio Farmacias en linea

-Reembolso automatico, presentando SOLO receta médica y carnet de
identidad.

-Vademécum ampliado/ El 99% de los medicamentos para compras en linea.
-Sin limite de transacciones.

-Antes del reembolso en linea, Vida Cdmara contempla importantes
descuentos negociados.

SALCOBRAND anciv r I

Cobertura Embarazo preexistentes

Cobertura a los embarazos preexistentes, para los gastos del item Maternidad
“Evento Parto” segun célculo de novenos.

Aplica para los aseguradoras titulares o cargas cényuges, que se incorporen a
la pdliza en estado de embarazo.

(*) no incluye cobertura por complicaciones del parto, o gastos adicionales del
recien nacido por enfermedad congénita u otras o gastos en el seguro
catastrofico(si fuera el caso), ya que, estas seguiran considerandore como
preexistentes.



Amplia red de sucursales en Regiones

o

G
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Oficinas

ARICA
7 de junic 248, oficina 470,

QUIGUE
Lusis Liribe 100, pisa 7. edificio Torre Capitol.

CALAMA

Gronaderos 1474, edificio Megazalud.

ANTOFAGASTA

Artura Prat 441, oficing 1205,

COPIAPO

Ifu5|:.'p|' 484-, aficing B8-105, Mall Ploza Real

LA SERENA

Amunategui 459, oficing 203, Portal Amunategui.

WINA DEL MAR

12 Morte 785, oficing 804, edificio Pamplona.

SANTIAGD

Ay, Apoquinda 6750, pisa 9, Los Conges.

G‘;."I":Eﬂ .;él';scc\- 230 oficing 603.

TALCA
I paniente 1258, oficing 707, edificia Plaza Poniente.

CONCEPCION

Autopista Concepoidn Tolcohuano 8698, oficing 705,

edificio Bio Bio Centro, Hualpén.

LOS ANGELES
Loutara 325 pisa 4, edificio Futuro.

EMUCO
Aldunate 512, okicina 508, edificio Chocay.
VALDIVIA

Independencia 521, oficing 402.

QSORMNG

Bilbaa 1450 piso 1, edificia CChC.

PUERTO MONTT
Quillota 175, oficing B74.

PLUMTA AREMNAS

Mogallanes 471

5.- Reembolso App y Web

|- APP Reembolso Vida Cdmara

Puedes solicitar los reembolsos de gastos médicos del seguro de salud sin
formulario via app.

v" Sin llenar formularios,
menos tramites.

v’ Rapido y cdmodo desde tu
celular.

v SIN TOPE.

v/ Reembolsos en un méaximo
de 96 horas.

Recibe tu reembolso

colo en 4 dine |

II- WEB www.vidacamara.cl

Sitio Autoconsulta

v' Enviar fotos de tus gastos para solicitar tus
reembolsos sin formulario via web.

v’ Ver el historial de tus solicitudes de
reembolsos y el estado en que se
encuentran.

v’ Ver tus cargas asociadas.

v' Contactarse con Vida Cdmara enviando un
mensaje.

v’ Ayuda, con glosario y preguntas frecuentes.



6.- Reembolso modalidad tradicional

Al visitar al médico, debes llevar la “SOLICITUD DE REEMBOLSO GASTOS DE
SALUD”.

Obtener la bonificacion por parte de Isapre 6 Fonasa (bono 6 reembolso).
Debes solicitar a tu médico tratante, que complete de puno y letra la Seccidn:
Declaracién del Médico.

Posteriormente, debes completar la Seccion: Declaracion del Asegurado.

- Esta debe ser llenada en la primera atencién por un mismo diagndstico. En
adelante, sélo serad necesario que la complete el Asegurado, indicando que se
trata de una continuacién de tratamiento, a menos que cambie de médico
tratante.

A la “Solicitud de Reembolso”, debes adjuntar todos los documentos
originales extendidos a nombre del paciente, tales como bonos, érdenes de
atencién o solicitudes de reembolso, (copia afiliado), receta, etc.

En caso de hospitalizacion; el o los programas médicos con el detalle de las
prestaciones (prefactura) y cualquier otro documento que respalde los gastos
incurridos.

El plazo para la presentacién EN LA COMPANIA de los gastos ambulatorios, es
de 60 dias corridos, desde la fecha de la prestacion.

Recuerda siempre, dentro de este mismo plazo, debes dar aviso a la Compaiiia
en el caso de que tu liquidacién por parte de tu sistema previsional o centro
hospitalario se retrase, de esta forma tu gasto no quedara fuera de plazo.




7.- Procedimiento afiliacion y
desafiliacion de cargas

Incorporacion

Para incorporar cargas adicionales debes enviar a la Direccion de Recursos
Humanos la “SOLICITUD DE INCORPORACION DE SEGURO COLECTIVOS - VIDA
CAMARA” en original y hacerlo llegar a:

* Sede SCL: Entregar la informacién en la Recepcion de la Direccidén de Recursos
Humanos, Edificio A, 3° piso, Campus RESB.

* Sede CCP: Entregar la informacidon en la Direccion de Gestidon de Personas,
Campus Ainavillo.

Se detalla a continuacion los rangos de edad para ingreso y mantencion de
cargas en el seguro de salud.

Cargas Edad Maxima de Ingreso Edad Maxima de Permanencia
Conyuge Hasta los 65 afios, inclusive | Cumpliendo los 66 afios
Hijos Hasta los 23 afios, inclusive | Cumpliendo los 24 aios

NOTA:

Durante los periodos de cuarentena el formulario de incorporacién escaneado
debera ser enviado a:

» Sede Santiago: atencionrrhhscl@udd.cl

* Sede Concepcién: atencionrrhhccp@udd.cl

Desafiliacion

Para desafiliar cargas debera completar, firmar y digitalizar el formulario “Carta
de Desdfiliacion de Cargas” y enviarlo en formato digital a los siguientes
correos.

* Sede SCL: atencionrrhhscl@udd.cl

* Sede CCP: atencionrrhhccp@udd.cl

Nota: En el caso de que el colaborador o una de sus cargas cumpla la edad
tope, la compaiiia notificard y procederd a efectuar su exclusion del Seguro.

8.- Informacion y Contactos

Si tienes cualquier inquietud respecto de la operatividad del seguro, descarga
de documentos relevantes, etc. Te invitamos a ingresar a la Intranet de la
UDD http://mimundoudd.net/ en la seccién Seguro Complementario de
Salud.

Adicionalmente puedes realizar tus consultas con el ejecutivo de beneficios
del seguro de salud.

Nombre: Valeska Herrera

E-mail: valeska.herrera@willistowerswatson.com
Teléfono: +56 2 2386 4101

Celular: +569 4043 8092
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