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N° FUN

Oferta Cerrada (*)

Tipo Plan: Individual Grupal D

Bonificacién Tope méx. afio
contrato por
Prestaciones % ‘ Tope beneficiario
Hospitalarias y cirugia mayor ambulatoria
Dia cama
(Cuidados intensivos, coronarios, intermedios, sala cuna, incubadora,
entre otras) o
Derecho a pabellén o
Procedimientos
Examenes de laboratorio e histopatologia sin Tope
Imagenologia
(Rayos, ecotomografia, resonancia, scanner, entre otras) C“’nica Andes Sa|ud Ch|||a'n
H i adi irdrai s . .7
Vf’(‘:“”}j ’“et 'Ct°5t“”'rf":"°°5 . Clinica Andes Salud Concepcién
isita médico tratante e interconsultor P
PP —— Clinica Andes Salud Puerto Montt
Kinesiologia y Fisioterapia
Medicamentos, materiales e insumos médicos
Quimioterapia
Prétesis, 6rtesis y elementos de osteosintesis
Traslados médicos (Solo con médicos Staff)
\ J
Ambulatorias
Consulta médica y/o telemedicina A
Examenes de laboratorio e histopatologia
Imagenologia
(Rayos, ecotomografia, resonancia, scanner, entre otras) o
Procedimientos ambulatorios o Sin Tope
Honorarios médicos quirtrgicos
Derecho a pabellén Sin Tope
Radioterapia L. L
PSS - P Clinica Andes Salud Chillan
Kinesiologia, fisioterapia y fonoaudiologia L. .
— . — Clinica Andes Salud Concepcién
Atencién integral de enfermeria y nutricionista L.
P Clinica Andes Salud Puerto Montt
Prétesis y értesis t Médi And lud Tal 5 UF
Prestaciones dentales (PAD) Cen I'(? . edico Andes Salu ,a ca
Clinica de la lactancia (O a 6 meses de edad) (PAD) Centro Médico Andes Salud Los Angeles
Mal nutricién infantil (7 a 72 meses de edad) (PAD) Centro Médico Andes Salud Ancud 10 UF
Tratamiento de fertilizacién asistida baja complejidad (PAD) | cdi taff 15 UF
Tratamiento de fertilizacién asistida alta complejidad (PAD) (Solo con médicos Staff) 20 UF
L Quimioterapia Igual a quimioterapia hospitalaria )
Otras Prestaciones
Insumos y medicamentos en servicio de urgencia Cobertura del 50% a nivel nacional 1,50 UF Sin Tope
Marcos y cristales épticos 100% 1UF 1UF
Cobertura internacional 40% 475 UF 475 UF
Box ambulatorio Igual a cobertura pabellén ambulatorio
Cirugias Refractivas, Fotorrefractiva y/o Fototerapeduticas
[)
Cirugia bariatrica y metabdlica 40%
de la cobertura general del plan
Cirugias Septoplastias y Rinoplastias
N J
Atencion de Urgencia
Consulta médica de urgencia, imagenologia, exdmenes, Cobertura de 50% en otros prestadores
procedimientos, pabellén, box ambulatorio, honorarios médicos diferentes a los individualizados en 1UF Sin Tope
y todas las prestaciones realizadas en el servicio de urgencia la Urgencla Integral
.

Urgencia Integral

Copago fijo para todas las prestaciones recibidas en el servicio de Urgencia de

Clinica Andes Salud Chilldn, Andes Salud Concepcién y Andes Salud Puerto Montt (I.3.0)

Pediatrica Maternidad
Normal 1,26 UF 1,50 UF 1,35 UF
L Compleja 2,71 UF 4,24 UF 3,74 UF J

{ Prestadores derivados

Clinica RedSalud Santiago, Clinica RedSalud Providencia, Clinica RedSalud Vitacura

(*) VER NOTAS EXPLICATIVAS DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO
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Tabla de Factores Isapre Esencial

El precio total del contrato se determina conforme a su valor base y la tabla de factores

relativos por edad, que se presenta a continuacién:

¢rEse

0 a menos de 20 afios

20 a menos de 25 afios

25 a menos de 35 afios

35 a menos de 45 afos

45 a menos de 55 afios

55 a menos de 65 afios

. Tabla N° 1
Tramo Edad Cotizantes Cargas
Precio Base UF
0,6 0,6
09 07 Cotizacion legal %
1 0,7 e e
Identificacion anica ARANCEL ESENCIAL 1
del arancel
1,3 09
Unidad del arancel Pesos
1,4 1
2 14
Tope general anual por beneficiario
2,4 22 Monto 7.000 UF

65 afios y mas

Beneficios del Arancel Esencial 1

Nuestros Planes de Salud poseen un excelente beneficio para sus afiliados, el cual otorga la cobertura del
plan de salud, para mds de 500 prestaciones adicionales que no se encuentran codificadas por FONASA y
que se encuentren incorporadas en nuestro ARANCEL ESENCIAL 1 (*).

Algunas de las prestaciones incluidas en nuestro Arancel Esencial 1:

* Neuroradiologia intervencional ¢ Instalacién, mantencién y retiro de ECMO

e Cirugia Robética ¢ Radiocirugia Gamma Knife

e Examenes de Biologia Molecular e Trasplantes no incluidos en el arancel FONASA

* Biopsias quirudrgicas no incluidas en el arancel FONASA ¢ Consulta Psicopedagogo (bajo indicacién médica)

* Recoleccién y Criopreservacion de Células madre ¢ Paneles Filmarray
* Técnica avanzada de depuracién * Estudio Genético De Fibrosis Quistica
sanguinea (hemofiltracién y hemodiafiltracién) * Bioimpedanciometria
* Y mas.

(*) Para mas informacion y detalle de todas las prestaciones afectas a la extension de cobertura Esencial,

te invitamos a consultar nuestros beneficios y arancel en nuestro sitio web: www.somosesencial.cl

Firma Afiliado Firma Representante Isapre
Nombre: Nombre:
RUT: RUT:
Fecha: Fecha:

www.somosesencial.cl

ncial.

Grupo Alemana
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Notas Explicativas del Plan de Salud

I: Coberturas

1. Prestadores en convenio: Los prestadores individualizados en el siguiente listado son todos los prestadores definidos “en convenio” para este Plan de Salud. Cualquier
otro prestador que no esté nominado en la siguiente listado, no estara afecto a cobertura.

Red de Prestadores Region

Clinica Andes Salud Concepcion Biobio
Clinica Andes Salud Chillan Nuble
Clinica Andes Salud Puerto Montt Los Lagos
Centro Médico Andes Salud Talca Maule
Centro Médico Andes Salud Los Angeles Biobio
Centro Médico Andes Salud Ancud Los Lagos

2. Tipos de cobertura

a. Hospitalaria o cirugia mayor ambulatoria: Se consideraran prestaciones hospitalarias o cirugia mayor ambulatoria cuando se presente alguna de las siguientes situaciones:
La hospitalizacién ha sido indicada especificamente por el médico tratante, con registro en la Superintendencia de Salud, y el beneficiario ha permanecido mas de 4 horas en el
establecimiento asistencial o se ha realizado un procedimiento en un pabellén de guarismo 5 o superior, dentro del territorio nacional.

b. Ambulatoria: Se consideraran prestaciones ambulatorias todas las prestaciones no consideradas hospitalarias.

3. Descripcion de coberturas.

a. Dia cama. Corresponde a la permanencia de un paciente en el establecimiento asistencial por un periodo mayor a 4 horas. La cobertura para dia cama, en caso de
hospitalizacion, sera efectiva en habitacion individual estandar, si la habitacion seleccionada por el paciente corresponde a una categoria superior, como por ejemplo Suite, la
cobertura sera equivalente al monto que se hubiese cubierto en habitacion individual estandar.

b. Box ambulatorio. Corresponde a cama, sillén, camilla y otro utilizado en un establecimiento asistencial, con fines diagndsticos o terapéuticos, que se utilice por menos de
4 horas.

c. Medicamentos, materiales e insumos. Dentro de esta categoria se consideraran todos los medicamentos, insumos y materiales utilizados durante un procedimiento o
cirugia, siempre y cuando estos sean de caracter médico y sean considerados dentro del ambito Hospitalario (segun definicién en punto 1.2.a). Sélo seran bonificados los
materiales, medicamentos e insumos entregados y facturados por el establecimiento asistencial. Para los medicamentos, sélo tendran cobertura aquellos que cuenten con
registro en el Instituto de Salud Publica (ISP). Esta cobertura se extiende a medicamentos, materiales e insumos utilizados en el servicio de urgencia, segun topes y porcentajes
definidos en el Plan de Salud.

d. Consultas médicas, procedimientos ambulatorios y honorarios médicos quirtrgicos. La cobertura preferente aplicara siempre y cuando sea efectuada por un médico
del staff del establecimiento, en convenio con Isapre Esencial y utilizando bonos, de lo contrario no se tendra cobertura.

e. Derecho a pabellé6n ambulatorio. Se considerard como ambulatorio todo pabellén de guarismo 4 o inferior.

f. Quimioterapia. Tendran cobertura bajo esta categoria, la administracién de todas las drogas antineoplasicas que cuenten con registro en el Instituto de Salud Publica (ISP) y
que estén definidas para el tratamiento del cancer en el que se estan utilizando. Ademas, se entenderan dentro de esta cobertura todos los insumos necesarios para la
administracion de estos farmacos oncoldgicos.

g. Kinesiologia y fisioterapia. Tendran cobertura todos los tratamiento kinesioldgicos y fisiolégicos, que sean de caracter curativo, indicados por un médico y realizados por un
profesional kinesioldgico o médico fisiatra, con registro en la Superintendencia de Salud.

h. Atencién integral de enfermeria. Corresponde a la atencién efectuada por una enfermera, con registro en la Superintendencia de Salud, a pacientes adultos mayores o
pacientes postrados, post-operados, en condicion terminal, oncolégicos o con secuelas funcionales severas.

i. Atencion integral de nutricionista. Tendra cobertura, tanto la atencion integral de nutricionista, como la atencién de nutricionista, siempre y cuando sea consecuencia de una
derivacion del médico tratante y la atencion sea realizada por un profesional de la nutricion que cuente con registro en la Superintendencia de Salud.

j- Pago asociado a diagnéstico (PAD) dental. Corresponde a un conjunto de prestaciones dentales de caracteristicas generales y especialidad. Podran acceder a la
bonificacion de tratamientos los beneficiarios que tengan entre 12 afios y 34 afios 11 meses 29 dias, que presenten lesiones de caries de uno o mas dientes y/o necesidad de
tratamiento endodoéntico. Se aplicara la cobertura segun los topes y porcentajes definidos en el Plan de Salud y segun las condiciones detalladas en normas
técnico-administrativas dictadas por el Ministerio de Salud vigentes a la fecha de la prestacion. Se aplicara cobertura a los cédigos que correspondan, de acuerdo con el
diagnostico y a los tratamientos aplicados segun lo informado explicitamente por el odontélogo tratante.

La cobertura del PAD de atencién odontolégica integral del paciente oncoldgico, no contempla limite de edad para los beneficiarios.
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k. Pago asociado a diagnéstico (PAD) fertilidad. Cobertura en tratamientos de fertilidad de baja y alta complejidad para hombres y mujeres. Tendran cobertura los beneficiarios
que cumplan con los criterios establecidos en normas técnico-administrativas definidas por Ministerio de Salud, segun los topes y porcentajes dispuestos en su Plan de Salud.

I. Pago asociado a diagnéstico (PAD) Clinica de lactancia. Podran acceder al conjunto de prestaciones de caracter integral, las beneficiarias o beneficiarios cuyos hijos o hijas
tengan entre 0 y 6 meses de edad que presenten dificultades en el proceso de amamantamiento. Tendran cobertura segun los topes y porcentajes definidos en el Plan de Salud y
acorde las condiciones detalladas para estos paquetes en las normas técnico-administrativas dictadas por el Ministerio de Salud vigentes a la fecha de la prestacion.

m. Pago asociado a diagnéstico (PAD) Mal nutricion infantil. Podran acceder al conjunto integral de prestaciones, las beneficiarias o beneficiarios cuyos hijos o hijas tengan
entre 7 y 72 meses, que presenten mal nutricién infantil. Tendran cobertura segun los topes y porcentajes definidos en el Plan de Salud y acorde las condiciones detalladas para
estos paquetes en las normas técnico-administrativas dictadas por el Ministerio de Salud vigentes a la fecha de la prestacion.

n. Urgencia. Se entendera como atencion de urgencia a todas las prestaciones de salud realizadas en un servicio de urgencia producto de un evento que contemple una consulta
de urgencia ya sea en horario habil o inhabil. Dichas prestaciones tendran bonificaciéon segun porcentajes y limites definidos en el Plan de Salud. De ser atendido en alguno de los
prestadores definidos en el punto (I.1) la cobertura sera definida como preferente, de realizar la atencion en cualquier otro prestador, la cobertura sera bonificada de acuerdo a lo
establecido en el cuadro de “Atencion de Urgencia”

o. Urgencia Integral. Considera la cobertura de todas las prestaciones, medicamentos, insumos, procedimientos y toda atencion que el paciente reciba en el servicio de urgencia
de Clinica Andes Salud Chillan, Clinica Andes Salud Concepcion o Clinica Andes Salud Puerto Montt, en el marco de una atencion de urgencia. Se entendera como terminado el
evento, cuando el paciente es dado de alta del servicio de urgencia. Ante este evento el beneficiario debera realizar el copago definido en el cuadro de Urgencia Integral, segun

En el caso de que el paciente sea hospitalizado, la cobertura sera equivalente a los porcentajes de hospitalizacién desde el ingreso a la urgencia y en este caso no aplicara
cobertura en la modalidad de Urgencia Integral.

La categorizacion de la urgencia integral se realizara en base a distintos parametros con la siguiente prelacion:

* Condicion de atenciéon de maternidad: aquella atencion de urgencia que requiera: ecografia obstétrica con o sin estudio fetal; ecografia transvaginal o transrectal;
ecografia obstétrica y/o ginecoldgica 4D; ecografia doppler de vasos placentarios o doppler obstétrico multisistémico. Por lo tanto, no sera la condicién de embarazo la
que determine la categorizaciéon de maternidad; si no las prestaciones que se realicen, lo anterior independiente de la edad del beneficiario.

* Condicion de atencién pediatrica: aquella atencion de urgencia para menores de 15 afios.
* Condicion de atencién adulto: aquella atencion de urgencia para beneficiarios con 15 afios 0 mas.
Una vez caracterizado el beneficiario, se determinara la complejidad de la atencién segun lo siguiente:

Atencion Compleja: aquella atencién que requiera a lo menos alguna de las siguientes prestaciones: sutura mediana; sutura mayor; sutura de tendén; atencion de cirujano
plastico; algun tipo de endoscopia digestiva o urolégica; tomografias; resonancia magnética o cualquiera de las siguientes prestaciones homologa a los siguientes Codigos
Fonasa: 402009, 402011, 402012, 402014, 402019, 402023, 402024, 402025, 402027, 402031,402032, 402035, 402038, 402041,402033.

Atencion Simple: aquella atencién que no requiera ninguna de las prestaciones mencionadas en el apartado anterior.

Para los siguientes casos la bonificaciéon sera segun lo definido en el plan y no se considerara la urgencia integral:

. Cuando el paciente requiera atencion psiquiatrica.

. El traslado en Ambulancia o Helicdptero no esta incluido en la cobertura de Urgencia Integral.

En la eventualidad de requerir exdmenes o atenciones de salud de seguimiento, posterior al evento que originé la Urgencia Integral, éstos no estaran considerados dentro del
copago de Urgencia Integral y tendran cobertura segun las condiciones del plan de salud.

p. Marcos y cristales 6pticos. Tendran cobertura todo marco, cristal o lente de contacto, que haya sido recetado por un médico oftalmélogo que tenga como finalidad la
correccion didptrica. Sélo en el caso de presbicia, no se requerira receta médica para otorgar la cobertura.

q. Cobertura internacional. Sélo tendran cobertura aquellas atenciones realizadas en el extranjero, que tengan la categoria o caracter de urgencia. Para hacer uso de la
cobertura internacional, el afiliado debera presentar toda la documentacion que acredite detalladamente el diagndstico, antecedentes médicos, prestaciones realizadas en el
extranjero y el pago de dichas prestaciones para todo evento. Todos los documentos deberan estar traducidos al espafiol y deben haber sido previamente certificados por la
autoridad local competente y apostillado en el Ministerio de Relaciones Exteriores en caso de que el idioma de origen sea distinto al espafiol. Una vez recibidos los antecedentes,
la contraloria médica evaluara si corresponde o no realizar el reembolso segun lo indicado en el Plan de Salud del afiliado.

Las coberturas GES y cobertura adicional para enfermedades catastréficas (CAEC) se otorgaran exclusivamente en prestadores ubicados en territorio nacional que formen parte
de red Isapre.

r. Topes anuales. Tanto el tope general anual por beneficiario como los montos maximos por prestacion, son unicos y comprenden la suma de las bonificaciones de las
prestaciones libre eleccion y preferente. El valor indicado rige para cada beneficiario por afio de vigencia de beneficio.

s. Bonificacion. Corresponde a la diferencia entre el precio de la prestacion menos el copago del afiliado. Cuando la suma de la bonificacion en un afio haya alcanzado el tope
de bonificacién maximo anual, la Isapre continuara bonificando de acuerdo con la cobertura minima que establece la normativa vigente. En ningun caso el plan bonificara menos
que el 25% de la cobertura general para la prestacion genérica o la cobertura de Fonasa en su modalidad de Libre Eleccion, la bonificacion correspondera al mayor de ambos valores.

t. Terapia ocupacional. Solo tendran cobertura aquellas atenciones que sean realizadas por un terapeuta ocupacional, con registro en la Superintendencia de Salud, que hayan
sido derivadas por su médico tratante.

u. Traslado.Tendra cobertura, todo traslado hospitalario, solicitado por el médico tratante y que haya sido previamente autorizado por la Isapre. Esto, excepto en caso de
urgencia médica, donde la cobertura rige segun lo indicado en el Plan de Salud.

v. Médico staff en convenio. Corresponde al grupo de médicos del prestador adheridos a los convenios de Isapre Esencial.

w. Prestaciones de telemedicina. Corresponde a una atencion médica a distancia, realizada mediante tecnologias de la informacién y telecomunicaciones (videollamada), entre un
paciente y un profesional médico inscrito en el Registro de Prestadores Individuales de la Superintendencia de Salud, en la respectiva especialidad.

Ambos se encuentran en lugares geograficos distintos y se comunican en tiempo real, a través de una modalidad de atencién sincrénica, que requiere que ambas partes estén
conectadas y disponibles simultaneamente para el desarrollo de la consulta. Sélo tendran cobertura las consultas de telemedicina de las especialidades aranceladas por Fonasa y sean
realizadas por prestadores de salud, los que son definidos en la Ley que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a la atencién en
salud. (Ley N° 20.584)

Durante la consulta de Telemedicina, podra haber lugar a la notificacion de un problema de salud GES. a/6
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1I: Definiciones

a. U.F.: Unidad de Fomento

b. Arancel Esencial: Listado de prestaciones médicas definidas ante la Superintendencia de Salud, que identifica todas las prestaciones que seran bonificables por el plan de
salud. Toda aquella prestacion médica que esté fuera del arancel se considerara como “no bonificable”.

c. Pago asociado a diagnéstico (PAD): Conjunto de prestaciones médicas estandarizadas, que permiten resolver en forma integral un diagnédstico o patologia determinada,
considerando tanto la resolucién de la patologia, como, ademas, las complicaciones derivadas de ellas.

d. Prestacion médica: Corresponde a la ejecucion de acciones de salud que persiguen como resultado final confirmar un diagnodstico, efectuar un tratamiento o realizar el
seguimiento de un determinado problema de salud.

e. Copago: Pago que debe realizar el afiliado por la diferencia de la cobertura otorgada por el Plan de Salud y el valor arancel de la prestacion médica en la institucién de salud.
1lI: Valor de conversion de la Unidad de Fomento

a. Para la bonificacion y topes el valor de la conversion que se utilizara correspondera al que dicha unidad tenga el ultimo dia del mes anterior al de la respectiva bonificacion.

b. Para el pago de cotizaciones el valor de conversion que se utilizard correspondera al que dicha unidad tenga el ultimo dia del mes en que se devenga la remuneracion.

1V: Condiciones y caracteristicas de la oferta preferente cerrada del plan con prestadores preferentes cerrados

a. La cobertura preferente aplicara exclusivamente para aquellas prestaciones médicas que forman parte de la capacidad técnica del prestador preferente nominado en el plan.

b. Se considerara como insuficiencia técnica, cuando un prestador preferente se encuentre imposibilitado de realizar las prestaciones médicas que forman parte de la oferta
preferente del plan, en un tiempo superior al definido en los tiempos méaximos de espera que se detallan a continuacion.

Tipo de prestacion Tiempo de espera maximo

Consulta de Especialidad salvo las definidas en el siguiente punto. 15 dias
Para Consultas Médicas en las especialidades de: Gastroenterologia, 28 dias
Reumatologia, Dermatologia, Urologia, Oncologia, Hematologia y Psiquiatria.

Examenes. 7 dias
Procedimiento diagndsticos y terapéuticos. 15 dias
Intervencion quirdrgica. 20 dias

Unicamente ante insuficiencia técnica, el beneficiario tendra derecho a solicitar a la Isapre la derivacion a otro prestador. La derivacién sélo tendra por objeto el otorgamiento de las
prestaciones especificas que no pudieron ser brindadas por los prestadores preferentes, las que seran bonificadas de forma equivalente a las condiciones de cobertura en el prestador

que dio origen a la derivacion.
Los tiempos de espera maximos definidos se consideraran como dias corridos desde el dia siguiente al que el beneficiario realice el requerimiento respectivo en la Isapre

c. En el evento que un beneficiario requiera atencion de urgencia, podra acercarse a cualquier prestador de su preferencia. Si dicho prestador se encuentra en convenio y
definido en el punto (I.1) entonces la cobertura sera la definida en el Plan de Salud como preferente. En caso contrario no tendra cobertura.

d. La cobertura de traslado médico aplicara si y sélo si, por motivo de urgencia médica, el beneficiario se encuentra hospitalizado en un prestador que no pertenece a la red de
prestadores en convenio o red preferente de su Plan de Salud, definidos en el punto (I.1) o en su defecto, por solicitud explicita del médico tratante previa evaluacion y
autorizacion por parte de la Isapre. Para ambos casos, es el médico tratante quien debe acreditar la condicién del paciente para ser trasladado. La bonificacién se efectuara
segun los topes y porcentajes definidos en el Plan de Salud.

e. El beneficiario tendra derecho a solicitar una segunda opinién médica, para esto, podra consultar a cualquier otro médico contemplado dentro de los prestadores en
convenio.

En caso de generarse opiniones médicas divergentes, el beneficiario podra solicitar una instancia médica para dar solucién, esta consistira en el pronunciamiento del director
médico; jefe de servicio u otro profesional que cumpla similar funcién en el prestador preferente individualizado en el plan.
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f. Modificaciones especiales del plan con prestadores preferentes:

Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso primero del articulo 197 del D.F.L N°1, la Isapre ofrecera un nuevo plan si éste es requerido por el afiliado y se fundamenta en cualquiera
de las situaciones previstas definidas a continuacion:

« Si se modifica el domicilio consignado por el afiliado al incorporarse al plan y se acredita que dicho cambio dificulta significativamente el acceso de los beneficiarios a
los prestadores individualizados en el plan.

« Sila institucién incurre en alguno de los siguientes incumplimientos:

i Falta de derivacion en caso de insuficiencia del prestador, derivacion a un prestador o prestadores distintos de los indicados en el plan o falta de
atencion efectiva y oportuna por parte del prestador derivado.
i.  Falta de otorgamiento de atencion de salud al cotizante o beneficiario que se ha cefiido a los procedimientos de acceso y derivacion definidos en el plan.

g. En el caso de término de la existencia legal de él o los prestadores individualizados en el plan; pérdida total o parcial, permanente de su infraestructura; paralizacion
permanente de sus actividades, o sustitucién de la especialidad médica a que se orientaban al momento de celebrar el contrato, el beneficiario podra seleccionar cualquier
otro prestador de los prestadores definidos en convenio en la letra (1.1)

h. El término del convenio entre un prestador e Isapre Esencial, o cualquier modificacion que éstos le introduzcan, no afectara el monto que, en virtud del plan contratado, le
corresponde copagar a los beneficiarios por las atenciones de salud recibidas del respectivo prestador. En la anualidad correspondiente la Isapre podra adecuar el contrato y
ofrecer una alternativa al afiliado.

V: Reajuste del Arancel de Prestaciones

El valor de cada una de las prestaciones de salud contenidas en los aranceles expresados en pesos debera ser reajustado a lo menos una vez al afio. Dicho reajuste no podra
ser inferior al 100% de la variacién porcentual acumulada que haya experimentado el indice de Precios al Consumidor (I.P.C.), entre el mes precedente a aquél en que se
efectud el ultimo reajuste y el mes anteprecedente a aquél en que se aplique el nuevo reajuste, ambos inclusive.

Para el caso que desaparezca dicho indice se sustituira por el que la autoridad competente disponga en lugar de aquél. El reajuste y modificaciones antes dichas son

independientes de la obligacion de la Isapre de otorgar nuevas prestaciones que se incorporen al arancel Fonasa en su modalidad libre eleccién, desde el momento de su
incorporacién y otorgar como minimo las que dicho arancel asegura.
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