CAMPUS

Bupa m CruzBlanca

Parte de Bupa
CAMPUS BUPA REGIONAL 400 526

CBMRO004526 Fun N°: Tipo de Plan: INDIVIDUAL
Oferta Preferente Regional Oferta Preferente Region Tope méaximo
ben(ezfigi)ario beneficiario (2.b)
HOSPITALARIAS Y CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (1.a.2
Dia Cama 3 UF
Dia Cama Cuidados Intensivos, Coronarios o Intermedios . 7 UF
Dia Cama Sala Cuna - Fototerapia . .60% Sinjiops : 1,5 UF
Clinica Red Salud Elqui, ’
Dia Cama Observacion - Recuperacion Clinica Andes Salud El Loa, 70% Sin Tope 35 VA
Derecho de Pabellon Clinica Los Leones, Clinica Clinica Bupa Santiago, Clinica Sin Tope 2VA Sin Tope
Examenes de Laboratorio Los Carrera, Hospital Clinico Bupa Refaca, Clinica Bupa 1VA
Examenes de Histopatologia de Vifia del Mar, Clinica Antofagasta 1VA
. " RedSalud Rancagua
Imagenologia (Rayos; Scanner; Ecotomografia) 60% Sin Tope 1VA
Imagenologia (Resonancia Nuclear Magnética) Clinica Davila (Recoleta) 1VA
Kinesiologia y fisioterapia (1.a.2) 25 UF 1,5 VA 10 UF
: B Habitacién Individual y Doble (1.a.2.1
Medlclamentgs (2.g)(2.|). . . y Doble (1.2.21) 300 UF 70% 20 UF 60 UF
Materiales e insumos clinicos (2.g)(2.i) 15 UF
Procedimientos (1.a.2.3)(1.c) 1,5 VA
Honorarios médicos quirdrgicos (1.a.2.3) Habitacion Individual y Doble (1.2.2.1) Sin Tope 1,5 VA
Visita por médico tratante o médico interconsultor (1.a.2.3)(1.b) Staff Médicos Clinicas (1.22) (1.2.23) 0,5 UF Sin Tope
Protesis, ortesis y elementos de osteosintesis ) _ ) 3,5 VA
Traslados Médicos (1.i) S C“‘*":{_‘”;La';"e Eceien 2,5 VA
Drogas Bioldgicas (2.f)(2.i) Sélo Cobertura Libre Eleccion
Quimioterapia (2.d)(2.i) (1a3) e ol
Injertos Hematopoyéticos 1VA ’
PP L m Sin Tope

Fertilizacion asistida alta complejidad (1.e) 1VA
Consulta telemedicina 0,5 UF
Consulta médica 0,5 UF
Consulta oftalmoldgica 0,5 UF
Examenes de Laboratorio C|’7Q%BSin LOPe 1VA

5 i i inica Bupa Refaca .

b g (1.a.1) Clinica Bupa Santiago

Pabellén Ambulatorio (2.a) (1.d) Integramédica 1VA
Procedimientos (1.c) (1.a.1) 1VA
Imagenologia (Resonancia Nuclear Magnética) 1VA
Honorarios médicos quirargicos (1.d) 1VA
Kinesiologia y fisioterapia 20 UF 1VA 10 UF
Fonoaudiologia 20 UF 60% 1VA 10 UF
Atencion integral de enfermeria (2.h) 1VA Sin Tope
Atencion integral de nutricionista 1VA 4 UF
Consulta nutricionista (1.m) 1VA 4 UF
Radioterapia Sélo Cobertura Libre Eleccion 1VA Sin Tope
Quimioterapia (2.d)(2.i) (1:a.3) S0 Cabertura Lire Eleoais 20 UF 60 UF

2 . . . 0lo Cobertura Libre Eleccion
PltoteSIS y ortesis _ (123) 3,5 VA Sin Tope
Injertos Hematopoyéticos 1VA
Prestaciones dentales (PAD) (1.k) 7 UF
Prestaciones Fertilizacion Asistida PAD (1.e) 1VA 4 UF
Clinica de Lactancia (0 y 6 meses de edad) PAD (1.n) 4 UF
Mal Nutricion Infantil (7 y 72 meses de edad) PAD (1.m) 12 UF
Fotorefractiva (lasik), PET-CT (2.e) 25% de la cobertura general del plan
Dia Cama Clinica de Recuperacion (1.a.4) Solo Cobertura Libre Eleccion (1.a.3) 70% 0,5 UF 10 UF
Cirugia de Bariatrica, Cirugia Metabdlica (2.e) 65% Sin Tope Clinica Bupa Santiago 25% de la Cobertura Libre Eleccion
I?A:);i:rzj:ttgglzgkj?atorios i) Idénticos porcentajes preferentes ambulatorios y en los mismos prestadores 60% 01755\3; Sin Tope
Optica (1.h) ] ) o 0,75 UF 0,75 UF
Traslados médicos (1.i) Sélo CobertL(J1raa Ig')bre Eleccion A 2,5 VA Sin Tope
Prestaciones con Pago Asociado a Diagnostico (PAD) (1.0) B 100% 1VA Sin Tope

ATENCIONES DE URGENCIA (2.j)

Clinica Bupa Santiago, Clinica Bupa Refaca, Clinica Bupa Antofagasta
ATENCIONES DE URGENCIA INTEGRAL Copago Fijo Urgencia Simple Copago Fijo Urgencia Compleja

0,9 UF 3,1 UF
Consulta de Urgencia (1.a.2.4) 60% 0,5 UF Sin Tope
RNM - PRO - HMQ - DPA
EXS —RX - TAC - ECO
Medicamentos ambulatorios (1.j)(2.i)
PRESTADOR DERIVADO (1.a.2.6)
Prestaciones Ambulatorias Hospital Clinico Universidad de Chile
Hospitalarias y Cirugia Mayor Ambulatoria Hospital Clinico Universidad de Chile

VER NOTAS EXPLICATIVAS DEL PLAN DE SALUD PARA LA APLICACION DE LA COBERTURA PREFERENTE

Idénticos porcentajes preferentes ambulatorios y en los mismos prestadores



CBMR004526 Parte de Bupa

PRECIO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO

Precio Base
Precio Total seguin composicion del grupo familiar

TABLA DE FACTORES N° 343
Edad (Afos) Contratante Cargas

0 a menos de 20 0.6 0.6
20 a menos de 25 0.9 0.7
25 a menos de 35 1.0 0.7
35 a menos de 45 1.3 0.9
45 a menos de 55 14 1.0
55 a menos de 65 2.0 1.4

65y mas 2.4 2.2

Importante: El cobro por las cargas incorporadas al contrato de salud se iniciara desde que ellas cumplan los dos afios de edad.

Identificacion Gnica del arancel Isapre CruzBlanca — 31 Modalidad Arancel $
Tope General por Beneficiario en UF 4000
(2.b)

Firma Afiliado Firma Representante ISAPRE

Nombre HUELLA DACTILAR Nombre

Rut AFILIADO Rut

Fecha Fecha



CAMPUS
CAMPUS BUPA REGIONAL 400 526 B CruzBlanca
Bupa s

CBMR004526 Parte de Bupa

ANEXO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO MODALIDAD PREFERENTE

NOTAS EXPLICATIVAS

1) Coberturas

1.a) La cobertura de la Oferta Preferente se obtiene a través de érdenes de atencion con prestadores en convenio especificado.

1.a.1) Oferta preferente Ambulatoria: Clinica Bupa Santiago, Integramédica, Clinica Bupa Refiaca, Clinica Bupa Antofagasta.

1.a.2) Oferta preferente Hospitalaria: Clinica Bupa Santiago, Clinica Davila (Recoleta), Clinica Bupa Refaca, Clinica Bupa Antofagasta, Clinica Red Salud Elqui, Clinica Andes
Salud El Loa, Clinica Los Leones, Clinica Los Carrera, Hospital Clinico de Viiia del Mar, Clinica RedSalud Rancagua.

1.a.2.1) Para determinar la bonificacion preferente hospitalaria se considerara la Habitacion Individual y Doble o la de menor valor efectivamente utilizada por el beneficiario de acuerdo
con el convenio vigente con el prestador. Suite o Departamento sélo modalidad libre eleccion.

1.a.2.2) Son prestadores Staff del Plan Preferente CAMPUS BUPA REGIONAL 400 526 todos los profesionales médicos que trabajan en Clinica Bupa Santiago, Clinica Bupa
Reiaca, Clinica Bupa Antofagasta, Clinica Davila (Recoleta) y que tienen convenio con la Isapre CruzBlanca de la oferta preferente. Validar listado de médicos a través de las
sucursales CruzBlanca.

1.a.2.3) En atenciones hospitalarias programadas (no urgencia), el beneficiario recibira la cobertura sefialada en la oferta preferente del Plan de Salud Complementario del item
honorarios, si su atencion se efectia con profesionales del Staff Médico del prestador utilizado, de lo contrario, sera la de la Libre Elecciéon.

1.a.2.4) Las hospitalizaciones derivadas de una atencion efectuada en el Servicio de Urgencia de los prestadores de la Red Hospitalaria Preferente, tendran la cobertura sefialada en
la oferta preferente del Plan de Salud Complementario, incluidos los honorarios médicos de los profesionales staff del prestador en convenio para el Plan.

1.a.2.5) Este Plan aplicara cobertura preferente a las hospitalizaciones de urgencia efectuadas en regiones distintas de la Region Metropolitana. Se entendera por hospitalizacién de
urgencia aquella derivada de un servicio de urgencia que, por condicion de salud o cuadro clinico del paciente, requiere atencion médica inmediata e impostergable. No estara afecto a
esta cobertura preferente ninguna hospitalizaciéon programada, ni la consulta de urgencia o exdmenes, efectuados en servicios de urgencia, que no forman parte de los gastos de la
hospitalizacién. La cobertura preferente consistira en este caso, en aplicar a la cuenta hospitalaria regional, los valores que Isapre CruzBlanca hubiera pagado si la atencién se hubiere
efectuado en Clinica Bupa Santiago, debiendo asumir el afiliado las diferencias de valores entre la Clinica Bupa Santiago y el prestador en la que recibio las atenciones.

1.a.2.6) La cobertura de la Oferta Preferente que sea procedente, correspondera siempre a la indicada para cada prestador o grupo de prestadores de la red de prestadores preferentes
del plan CAMPUS BUPA REGIONAL 400 526 sin que operen como prestadores derivados el uno respecto del otro. Tratandose de la cobertura de honorarios médicos quirdrgicos
preferente, solo correspondera si utiliza médicos con convenio en los prestadores que consideran dicha cobertura en el plan, de lo contrario, la cobertura de este item sera la de la Libre
Eleccion. Si se presenta una insuficiencia que afecte a toda la red de prestadores cerrados —es decir, cuando ninguno de ellos pueda otorgar temporal o permanentemente alguna de
las prestaciones ofrecidas dentro de los tiempos maximos definidos—, el beneficiario tendra derecho a solicitar su derivacion a uno o mas prestadores alternativos, solicitando por el
canal habilitado por la Isapre, y debera estar respaldada por un certificado emitido por el prestador que acredite la insuficiencia especifica. La derivacién podra efectuarse hacia
prestadores indicados en la seccién “Prestadores Derivados” de la oferta preferente. En todos los casos, se mantendran la misma cobertura y tope de bonificacion que habrian
correspondido si la atencién se hubiese realizado en el prestador que dio origen a la derivacién.

1.a.3) Estas prestaciones se exceptuan de la cobertura preferencial, otorgandose s6lo cobertura en modalidad Libre Eleccion.

1.b) Se bonificara visita interconsultor sélo con indicacion del médico tratante.

1.c) La linea de cobertura "procedimientos" (diagndsticos y/o terapéuticos) es aplicable exclusivamente para la bonificacion de los honorarios del profesional o la institucion que realiza
la atencion.

1.d) En intervenciones quirurgicas asociadas a un pabellén 5 6 superior, o uso de anestesia general, estos items: Box Ambulatorio, Pabellén y Honorarios Médicos, tendran la cobertura
equivalente a la atencion hospitalizada.

1.e) Estas prestaciones incluyen las coberturas de especialidad, examenes de laboratorio e imagenologia propios de este tratamiento, procedimiento de criopreservacién, capacitacion
espermatica, inseminacion artificial y los farmacos e insumos requeridos para la realizacion del tratamiento sefialado. Incluyen la totalidad de las prestaciones requeridas para el
tratamiento de infertilidad con inseminacion artificial desde la pareja.

1.f) El tope de medicamentos en hospitalizacion Psiquiatrica es por evento.

1.g) Cobertura consulta de urgencia, sélo en atenciones otorgadas en servicios de urgencia en horario habil o inhabil.

1.h) Para obtener la cobertura de Lentes Opticos (Cristales y/o Lentes de contacto), se exigira receta con la indicacion médica respectiva, a cada beneficiario que solicite bonificacion.
Lo anterior con la sola excepcion del reembolso de lentes de presbicia.

1.i) La cobertura de traslados médicos se otorga sélo con indicacion médica justificada.

1.j) La cobertura por este concepto corresponde sélo en atencién de urgencia, cirugia ambulatoria, y procedimiento de ortopedia y traumatologia.

1.k) Para obtener la cobertura, el beneficiario debera cefirse a lo sefialado en la letra b) del articulo 11° de las Condiciones generales del Contrato de Salud Previsional. En caso de
documentos y/o comprobantes de pago que se presenten en idiomas extranjeros distintos del inglés, deberan entregarse traducidos para proceder a su liquidacion.

1.1) Podran acceder a las prestaciones PAD Dentales los beneficiarios, nifios y jovenes entre 12 y 17 afios 11 meses y 29 dias que presenten caries en una o mas piezas dentales y los
diagnosticados con Cancer sin limite de edad, en prestaciones odontoldgicas y de especialidad de Periodoncia de diagndstico, preventivas y curativas.

1.m) La primera consulta de nutricionista, dentro del afio calendario, debera ser indicada por el médico tratante.

1.n) Estas prestaciones incluyen la consulta por profesional de la salud (matrona, enfermera o nutricionista) y 2 sesiones de consejeria en técnicas de lactancia y alimentacion saludable.
Asimismo, en caso de sospecha de alergias alimentarias o alguna patologia del nifio(a), incluira Consulta por médico pediatra y, en caso de confirmarse, considerara apoyo de
nutricionista en la alimentacion de la madre. También debera incluir una atencion psicolégica a la madre cuando se requiera.

1.0) Este plan otorga cobertura a los PAD de la Modalidad de Libre Eleccion de FONASA, que no se encuentran explicitamente en las prestaciones del plan. El listado de prestadores
en convenio, copagos pactados y condiciones de acceso se encuentra disponible en las oficinas de atencién y en la pagina web de Cruz Blanca.

2) Definiciones VA = Veces Arancel, UF = Unidad de Fomento.

Staff Médicos Clinicas = Médicos de las Clinicas Red Hospitalaria Clinica Bupa Santiago, Clinica Bupa Refiaca, Clinica Bupa Antofagasta, Clinica Davila (Recoleta), que tienen
convenio con Isapre CruzBlanca de la oferta preferente.

EXS = Examenes de Laboratorio; RX = Radiologia; TAC = Tomografia axial computarizada (scanner); ECO = Ecotomografias;

RNM = Resonancia Nuclear Magnética, PRO = Procedimientos, HMQ = Honorarios Médicos Quirtrgicos, DPA = Derecho de pabellén.

2.a) Pabelléon ambulatorio corresponde a cama, sillén, camilla u otro utilizado en un establecimiento asistencial, con fines diagnésticos o terapéuticos, que se utilice por menos de 4
horas.

2.b) Tanto el tope general anual por beneficiario, como los montos maximos usuario afio son Unicos y comprenden las bonificaciones de las prestaciones por libre eleccion como por
oferta preferente. El valor indicado rige para cada beneficiario por afio vigencia de beneficios. La bonificacion corresponde a la diferencia entre el precio de la prestacion menos el
copago del afiliado. Cuando la suma de la bonificacién en un afo sea igual al tope, la bonificaciéon correspondera al mayor valor entre el 25% de la cobertura estipulada en el plan de
salud y la cobertura financiera que asegura el Fonasa en la modalidad de libre eleccién a todas las prestaciones contempladas en el Arancel, determinandose de esta forma el nuevo
copago del afiliado.

2.c) Las Garantias Explicitas en Salud (GES) y cobertura adicional para enfermedades catastréficas CAEC se otorgara solamente en prestadores ubicados en el territorio nacional que
formen parte de la Red de la Isapre.

2.d) Se entiende por quiomioterapicos o drogas antineoplasicas, los medicamentos utilizados para el tratamiento del cancer, pudiendo ser de sintesis quimica o biotecnoldgica.

2.e) Se entiende por Cirugia Bariatrica o de obesidad al by pass gastrico y/o manga gastrica. Se entiende por Cirugia Metabodlica al by pass gastrico, sea efectuado en pacientes obesos
o no. La cobertura de la Cirugia Bariatrica, Metabdlica, Cirugia Lasik y PET-CT corresponde al evento hospitalario completo.

2.f) Se entiende por Drogas Bioldgicas los productos de fabricacion o sintesis biotecnoldgicas utilizados para el tratamiento de patologias no oncoldgicas.

2.9) El tope definido para la cobertura de medicamentos e Insumos Hospitalizados es por evento hospitalario. Se entiende por evento hospitalario a aquel que engloba todos los gastos
en que incurre un beneficiario mientras permanece internado en un centro asistencial (publico o privado), o bajo el régimen de hospitalizaciéon domiciliaria, en forma ininterrumpida,
pudiendo incluso recibir las atenciones en uno o mas establecimientos hasta que es dado de alta por un profesional médico. La fecha de alta o término de la hospitalizacién marca el
término del evento.

2.h) La cobertura definida para la atencién integral de enfermeria, sélo aplica para: Atenciones integrales de enfermeria en centro adulto mayor (3 sesiones de 45')(solo para mayores
de 55 afos); Atencion integral de enfermeria en domicilio (atencién minima de 45')(solo para mayores de 55 afios); Atencion integral de enfermeria en domicilio a pacientes postrados,
terminales post operados; Atencion integral de enfermeria en domicilio a pacientes ostomizados y Atencion integral de enfermeria en domicilio a pacientes que requieren instalacion y/o
retiro de catéter o sonda.

2.i) Todos los medicamentos, materiales e insumos clinicos, drogas bioldgicas, incluidos medicamentos para quimioterapia, se bonificaran Unicamente en la medida que se encuentren
registrados por el Instituto de Salud Publica (I.S.P.) y tengan fines curativos. Por lo anterior, se excluyen de cobertura los medicamentos que tengan fines de investigaciéon y/o
experimentacion.



2.j) Atencion de Urgencia integral corresponde a la atencion efectuada en forma ambulatoria en un servicio de urgencia y que incluye todas las prestaciones requeridas por el beneficiario
para resolver el evento de urgencia, tales como consulta urgencia, exdmenes de laboratorio, de imagenes, procedimientos médicos, insumos y medicamentos utilizados durante la
atencion en los prestadores definidos en la seccioén urgencia integral. La "Urgencia Integral Compleja” la define la realizacién de examenes de imagenologia del subgrupo 03 del arancel
(TAC: tomografia axial computarizada - scanner), 04 del arancel (Ecotomografias) y subgrupo 05 (Resonancia Nuclear Magnética). También determinan una urgencia integral compleja,
la realizacion de procedimientos médicos que incluyan prestaciones endoscépicas y atenciones de pacientes que ingresen en riesgo vital. En el caso de una atencién de Urgencia
Integral que se derive a una cirugia, la hospitalizacion en Clinica Bupa Santiago debera ser en Habitacion Doble.

3) Condiciones y caracteristicas de la oferta preferente del plan con prestador preferente

Forma parte del Plan de Salud, el documento que se adjunta " Condiciones y caracteristicas de la oferta preferente del plan con prestador preferente”

4) Valor de Conversién de la unidad de fomento a utilizar

4.a) Para las bonificaciones: Si los topes estan expresados en unidades de fomento (UF), el valor de la conversion que se utilizara correspondera al que dicha unidad tenga el Gltimo
dia del mes anterior al de la respectiva bonificacion.

4.b) Para el pago de la cotizacion: Si el precio esta expresado en unidades de fomento (UF), el valor de conversion que se utilizard correspondera al que dicha unidad tenga el ultimo
dia del mes anterior en que se devenga la remuneracion.

5) Reajuste del arancel de prestaciones
El valor de cada una de las prestaciones de salud contenidas en los aranceles expresados en pesos sera reajustado el 1° de Marzo de cada afio. Dicho reajuste no podra ser inferior al
100% de la variacion porcentual acumulada que haya experimentado el Indice de Precios al Consumidor (I.P.C.), entre el mes de febrero del afio anterior y enero del afio en curso.

Firma Afiliado Firma Representante ISAPRE
Nombre HUELLA DACTILAR Nombre
Rut AFILIADO Rut
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