






Definiciones adicionales a cuadros de cobertura.  

• Día Cama Home Care : Esta cobertura corresponde a gastos que deben ser efectuados en un hospital o 

Clínica, sin embargo, a causa del pronóstico del paciente (enfermedad terminal) se determina que sus 

dolencias sean mitigadas a través de este tipo de servicio. Esta cobertura, por sus características, debe ser 

evaluada y autorizado su pago a través de un análisis con el médico de la Cía. En caso de ser autorizado el 

pago por el médico contralor, se debe considerar en día cama: El arriendo del catre clínico, atención de 

enfermería, los insumos no personales, es decir agujas, bajadas de suero, oxígeno, etc. Medicamentos, 

Kinesiterapia, exámenes deben pagarse con el tope del plan para estos ítem hospitalarios. 

 

• Cirugía Reparadora por Enfermedad: Toda cirugía Reparadora por Enfermedad tendrá cobertura bajo ítem 

hospitalario, siempre y cuando no sea preexistente, según exclusión del condicionado general. 

 

 

• Gasto Donante Vivo : Se cubrirán todos aquellos gastos provenientes de: estudios de histocompatibilidad, 

procedimientos quirúrgicos relacionados con la extracción del órgano (ectomía). exámenes: Anticuerpos 

linfocitotóxicos PRA) por microlinfotoxicidad (0305052), Alocrossmatch con linfocitos totales. (0305056), 

Alocrossmatch con linfocitos T Y B (0305057), Tipificación HLA­A, B serología (0305063), ­ Cultivo Mixto de 

Linfocitos (0305058), ­ Grupo Sanguíneo ABO y Rho, el traslado del órgano, la conservación del órgano y, los 

gastos de la hospitalización del donante si este es asegurado de la póliza y el receptor es un familiar directo 

(cónyuge, o conviviente e hijos"). 

 

• Gasto Donante Post­Mortem : Se cubrirántodos aquellos gastos provenientes de: Estudios de 

histocompatibilidad, procedimientos quirúrgicos relacionados con la extracción del órgano (ectomía) del 

donante cadáver. Exámenes: Anticuerpos linfocitotóxicosPRA) por microlinfotoxicidad (0305052), 

Alocrossmatch con linfocitos totales. (0305056), Alocrossmatch con linfocitos T Y B (0305057), Tipificación 

HLA­A, B serología (0305063), ­ Cultivo Mixto de Linfocitos (0305058), ­ Grupo Sanguíneo ABO y Rho, el 

traslado del órgano, la conservación del órgano, y los gastos provenientes de la hospitalización del donante. 

 

 

•  Complicaciones solamente del Parto : Son aquellos eventos producidos por el embarazo que son 

favorecidos por esta condición y que terminan en parto finalmente, se consigna en este ítem, circular del 

cordón, trabajo de parto prolongado, distosia del parto (de posición del feto), distosia de la pelvis, etc. 

 

• Complicaciones del embarazo : Complicación del embarazo es todo evento o complicación asociado 

exclusivamente a la condición de embarazo y que no termina en parto o cesárea o aborto.Ej diabetes 

gestacional, pre­eclampsia, eclampsia, amenaza de aborto, amenaza de parto prematuro. Colestasia 

intrahepática del embarazo, etc. Embarazo Ectópico se cubre como aborto. Esta condición se cubrirá en el 

ítem respectivo cuando este definido en la póliza como tal. 

 

 

• Tratamientos de Infertilidad y Esterilidad c/s int.: serán cubiertos de acuerdo a la cobertura especificada en 

el cuadro de beneficios y según la siguiente definición: Son todos aquellos procedimientos que tienen por 

finalidad lograr el embarazo, estos tratamientos pueden estar dirigido a la mujer o al hombre dependiendo la 



causa que motiva la infertilidad, los procedimientos pueden ser ambulatorios ( exámenes, trabamientos 

hormonales, etc.) u hospitalarios ( cirugía ginecológica, varicocele, endometriosis, quistes, fertilización asistida, 

distosias uterinas etc.). 

 

• Obesidad Mórbida (u obesidad severo o clase II): Es aquel tratamiento quirúrgico realizado a un paciente 

cuyo IMC es igual o superior a 40. También por convención se puede aceptar a aquel IMC mayor a 35, pero 

que acompañe de comorbilidad directa (HTA, diabetes, trastorno del aparato locomotor, artrosis, etc.) el 

tratamiento medico, no incluye gimnasio, ni pastillas para bajar de peso. 

 

 

• Cirugía Ocular : Comprende todos los gastos relacionados a la cirugía tales como procedimientos, insumos, 

honorarios médicos y lentes intraoculares, conforme a lo siguiente: 

a) C irugía específica por los siguientes diagnósticos (láser o no láser): Miopía, Hipermetropía, Astigmatismo, 

presbicia, defectos aberrométricos o astigmatismo irregular: 

Se considerará para dar cobertura, que se trate de pérdidas de visión con un mínimo de 2 dioptrías, y que 

además, el asegurado que produce los gastos aquí descritos, sea mayor de 20 años y con cobertura 

ininterrumpida en la póliza por más de 24 meses. 

b)  Cirugía general por otros diagnósticos, no incluidos en a): Tendrá cobertura la presente cirugía, ya sea 

por enfermedad o por accidente cuando la ocurrencia de dicho evento sea posterior al inicio de la vigencia 

del asegurado en la póliza. En caso de cumplir con lo anterior, el asegurado deberá acreditar la necesidad 

de la cirugía mediante un informe del médico tratante y con todos los exámenes que lo respalden. 

2) Medicamentos Oncológicos: Se define para este contrato, todos aquellos fármacos alopáticos que se usan 

para el tratamiento curativo, para esta clasificación de drogas antineoplasicas se encuentran sólo los 

coadyuvantes en terapia citostáticas, antibióticos antineoplásicos y citostáticos antineoplásicos. Los 

antiestrogénicos y antiandrogénicos quedan excluidos de esta clasificación ya que actúan a nivel 

hormonal evitando el recrudecimiento del cáncer ya tratado. 

3) Tratamiento de Kinesiología : Son aquellas acciones terapéuticas efectuadas por un kinesiólogo, con el fin 

de recuperar la función o corregir una deficiencia. Estas acciones, sólo se cubren con orden médica. 



 

DENTAL  

ARTÍCULO N° 2: EXCLUSIONES PÓLIZA DENTAL  

La presente cláusula adicional no otorga ninguna de las coberturas o beneficios estipulados en 

ella, cuando se originen por: 

1. Gastos que se encuentren cubiertos en el seguro principal, incluidos sus excesos. 

2. Cualquier tratamiento dental iniciado con anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de la 
cobertura para el asegurado, y aquellos gastos por tratamientos pagados y terminados 
después de la fecha de término de la vigencia del asegurado en la póliza. 

3. Las exclusiones señaladas en las condiciones generales de la póliza principal, excepto la 

exclusión c) del artículo 3 de dicha póliza. 

4. Tratamientos con fines estéticos como blanqueamiento dentario, mediante peróxido u otros 

compuestos con y sin láser. 

5. Gastos de materiales de oro y titanio. 

6. Aplicación de bótox o equivalentes. 

7. Gastos que no estén expresamente in­dicados en el Cuadro de Beneficios detallado en las 

condiciones particulares de la póliza, como asimismo, gastos de exámenes a través de nuevas 

tecnologías no reconocidas por el Colegio de Cirujano Dentistas de Chile A.G., y no registrados 

en "Aranceles de Referencia". Para otorgar cobertura, deberán contar con el pronunciamiento 

de la compañía aseguradora. 

8. Situaciones o enfermedades preexistentes, entendiéndose por tales las definidas en título II, 

artículo 4°, punto 7° de estas condiciones generales. Para los efectos de la aplicación de esta 

exclusión, al momento de la contratación la compañía aseguradora deberá consultar al 

asegurable acerca de todas aquellas situaciones o enfermedades preexistentes que pueden 

importar una limitación o exclusión de cobertura. En las condiciones particulares se 

establecerán las restricciones y limitaciones de la cobertura en virtud de la declaración de salud 

efectuada por el asegurable, quien deberá entregar su consentimiento a las mismas mediante 

declaración especial firmada por él, la cual formará parte integrante de la póliza. 

 
 


