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de los gastos médicos que no fueron cubiertos por Fonasa o la Isapre del cliente. 

La póliza que rige este seguro es la POL320220100 (SEGURO INDIVIDUAL COMPLEMENTARIO DE SALUD).

Las personas que pueden ser incluidas en este seguro son:
El Asegurado Titular, que a su vez es el contratante de la póliza, que cumpla con los requisitos de 
asegurabilidad establecidos en este seguro.
Asegurados Dependientes, que son aquellas personas que forman parte del grupo familiar del asegurado 
titular, entendiéndose por tales los siguientes:

El o la cónyuge del asegurado titular;

El o la conviviente civil del asegurado titular;

El o la conviviente del asegurado titular cuando tengan hijos en común;

Los hijos del asegurado titular menores de 24 años;

Los hijos del o la cónyuge y del o la conviviente del asegurado titular menores de 24 años.

NOTA: Son convivientes civiles los que han celebrado un acuerdo de unión civil y se encuentre vigente.

La Compañía reembolsará al asegurado titular, hasta el Monto Máximo de Reembolso de cada Plan, 
los Gastos Médicos Razonables y Acostumbrados en que haya incurrido un asegurado a consecuencia 
de una Incapacidad de Salud ocurrida durante la vigencia del asegurado en la póliza y por causas no 
excluidas en esta.

Condiciones generales:

Asegurados

Coberturas

Requisitos de Asegurabilidad

Asegurados Titular

Edad mínima de ingreso Edad Máxima de PermanenciaEdad máxima de ingreso

Desde los 18 años 64 años y 364 días  Hasta los 65 años y 364 días
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(*) Para efectos de cobertura de un nuevo asegurado dependiente hijo que sea incorporado a la póliza, si 
la concepción del embarazo y el parto se produjeron durante la vigencia de la asegurada “madre” en este 
seguro, no se aplicará al nuevo asegurado dependiente hijo la exclusión de enfermedades preexistentes 
incluida en el artículo 7 de las condiciones generales de la póliza POL320220100.

Si un Asegurado Titular deseare incorporar a nuevos asegurados dependientes, deberá solicitarlo a la 
compañía de seguros y suscribir para estos efectos una declaración personal de salud por cada uno de 
ellos. Los nuevos asegurados dependientes, tendrán inicio de vigencia el primer día del mes siguiente a la 
aprobación de la compañía a la solicitud correspondiente. 

previsional (Isapre o Fonasa). No se considerarán como instituciones de salud previsional para efectos de 
esta condición, instituciones tales como Capredena, Dipreca, Servicios de Bienestar y otros que entreguen 
coberturas a gastos médicos de salud, distintos a Isapre o Fonasa.

Declaración Personal de Salud 

Es condición para la contratación de este seguro la suscripción por parte del asegurado titular, de una 
Declaración Personal de Salud (DPS), la cual será parte integrante de la póliza.

Las enfermedades preexistentes declaradas por el asegurado titular, tanto por él como por su grupo 
familiar asegurado, no serán cubiertas por este seguro, por aplicación de la correspondiente exclusión de 
cobertura por enfermedades o dolencias preexistentes, incluida en las condiciones generales del seguro. 

Así también no operará la cobertura de este seguro si la causa del siniestro fuese producto de alguna 
enfermedad o situación de salud preexistente, no declarada por el asegurado en su Declaración Personal 
de Salud.

Descripción de las Coberturas y sus Limitaciones

Las coberturas incluidas en este seguro sólo
(coberturas), las cuales se encuentran detalladas en el “Artículo 3. Descripción de las Coberturas y sus 
Limitaciones” de las Condiciones Generales POL320220100.

Asegurados Dependientes Cónyuge o Conviviente del asegurado titular

Asegurados Dependientes Hijos

Edad mínima de ingreso Edad Máxima de PermanenciaEdad máxima de ingreso

18 años 64 años y 364 días  Hasta los 65 años y 364 días

Edad mínima de ingreso Edad Máxima de PermanenciaEdad máxima de ingreso

14 días (*) 23 años y 364 días  Hasta los 24 años y 364 días
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DESCRIPCIÓN DE COBERTURAS
Inst. Salud (1)

%

CON  

 Inst. Salud (2)
%

Tope por 
Prestación

UF

Tope Anual  
Cobertura

UF

A) BENEFICIO DE HOSPITALIZACIÓN

Días Cama Hospitalización 25% 50% 2,00 S/Tope

Servicios Hospitalarios 25% 50% S/Tope S/Tope

Honorarios Médicos 25% 50% S/Tope S/Tope

B) BENEFICIO DE MATERNIDAD

Parto Normal 25% 50% S/Tope 3,00

Cesárea 25% 50% S/Tope 3,00

Aborto Involuntario 25% 50% S/Tope 3,00

C) BENEFICIOS ESPECIALES

Servicio de ambulancia terrestre 25% 50% S/Tope 5,00

Plan Hospitalario

DESCRIPCIÓN DE COBERTURAS
Inst. Salud (1)

%

CON  

 Inst. Salud (2)
%

Tope por 
Prestación

UF

Tope Anual  
Cobertura

UF

A) BENEFICIO DE HOSPITALIZACIÓN

Días Cama Hospitalización 25% 50% 2,00 S/Tope

Servicios Hospitalarios 25% 50% S/Tope S/Tope

Honorarios Médicos 25% 50% S/Tope S/Tope

Cirugía Dental por Accidente Sin Cobertura

Servicio Privado de Enfermera Sin Cobertura

Cirugía Ambulatoria Sin Cobertura

Cirugía Bariátrica Sin Cobertura

Cirugía Maxilofacial Sin Cobertura

Cirugía de Rinoplastia y/o Septoplastía Sin Cobertura

Prótesis Quirúrgicas Sin Cobertura

Plan Estándar



B) BENEFICIO DE MATERNIDAD

Parto Normal 25% 50% S/Tope 3,00

Cesárea 25% 50% S/Tope 3,00

Aborto Involuntario 25% 50% S/Tope 3,00

Complicaciones del Embarazo 25% 50% S/Tope S/Tope

Complicaciones del Parto Sin Cobertura

C) BENEFICIO AMBULATORIO

Consultas Médicas 25% 50% 0,50 S/Tope

Exámenes de Laboratorio 25% 50% S/Tope

5,00
Exámenes de Imagenología 25% 50% S/Tope

Exámenes de Radiografías 25% 50% S/Tope

Exámenes de Ultrasonografía 25% 50% S/Tope

Exámenes de Medicina Nuclear 25% 50% S/Tope

Procedimientos de diagnósticos no quirúrgicos 25% 50% S/Tope
5,00

Procedimientos terapéuticos no quirúrgicos 25% 50% S/Tope

D) BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Medicamentos Ambulatorios Genéricos 100% 100% S/Tope S/Tope

Medicamentos Ambulatorios Bioequivalentes 15% 15% S/Tope
5,00

Medicamentos Ambulatorios No Genéricos ni 
Bioequivalentes

15% 15% S/Tope

Medicamentos Ambulatorios Inmunosupresores 
o Inmunomoduladores Sin Cobertura

Medicamentos Ambulatorios Antineoplásicos Sin Cobertura
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E) BENEFICIOS DE SALUD MENTAL Sin Cobertura

Sin Cobertura

Sin Cobertura

Sin Cobertura

Sin Cobertura

Sin Cobertura

F) BENEFICIOS ESPECIALES

Cirugía Ocular

Kinesiología/Fonoaudiología
Nutricionista

Servicio de Ambulancia Terrestre 25% 50% S/Tope

Servicio de Ambulancia Aérea

25% 50% S/Tope 5,00

5,00

Estudio Preventivo de la Mama

25% 50% S/Tope 5,00Estudio Preventivo Urológico
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DESCRIPCIÓN DE COBERTURAS
Inst. Salud (1)

%

CON  

 Inst. Salud (2)
%

Tope por 
Prestación

UF

Tope Anual  
Cobertura

UF

A) BENEFICIO DE HOSPITALIZACIÓN

Días Cama Hospitalización 30% 60% 2,00 S/Tope

Servicios Hospitalarios 30% 60% S/Tope S/Tope

Honorarios Médicos 30% 60% S/Tope S/Tope

Cirugía Dental por Accidente Sin Cobertura

Servicio Privado de Enfermera Sin Cobertura

Cirugía Ambulatoria 30% 60% S/Tope 50,00

Cirugía Bariátrica Sin Cobertura

Cirugía Maxilofacial Sin Cobertura

Cirugía de Rinoplastia y/o Septoplastia Sin Cobertura

Prótesis Quirúrgicas Sin Cobertura

B) BENEFICIO DE MATERNIDAD

Parto Normal 35% 60% S/Tope 10,00

Cesárea 35% 60% S/Tope 15,00

Aborto Involuntario 35% 60% S/Tope 10,00

Complicaciones del Embarazo 35% 60% S/Tope S/Tope

Complicaciones del Parto Sin cobertura

C) BENEFICIO AMBULATORIO

Consultas Médicas 30% 60% 0,50 S/Tope

Exámenes de Laboratorio 30% 60% S/Tope

5,00
Exámenes de Imagenología 30% 60% S/Tope

Exámenes de Radiografías 30% 60% S/Tope

Exámenes de Ultrasonografía 30% 60% S/Tope

Exámenes de Medicina Nuclear 30% 60% S/Tope

Procedimientos de diagnósticos no quirúrgicos 30% 60% S/Tope
5,00

Procedimientos terapéuticos no quirúrgicos 30% 60% S/Tope

D) BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Medicamentos Ambulatorios Genéricos 100% 100% S/Tope S/Tope

Medicamentos Ambulatorios Bioequivalentes 15% 15% S/Tope
5,00

Medicamentos Ambulatorios No Genéricos ni 
Bioequivalentes

15% 15% S/Tope

Medicamentos Ambulatorios Inmunosupresores 
o Inmunomoduladores

Sin cobertura

Medicamentos Ambulatorios Antineoplásicos Sin cobertura

Plan Plus
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E) BENEFICIO DE SALUD MENTAL

Consulta Psiquiátrica/Psicológica 60% 60% 1,00

10,00Hospitalización Psiquiátrica 60% 60% S/Tope

Psicopedagogía 60% 60% 1,00

Terapia ocupacional Sin Cobertura

F) BENEFICIOS ESPECIALES

Servicio de Ambulancia Terrestre 60% 60% S/Tope 5,00

Estudio Preventivo de la Mama 30% 60% S/Tope 5,00

Estudio Preventivo Urológico 30% 60% S/Tope 5,00



DESCRIPCIÓN DE COBERTURAS
Inst. Salud (1)

%

CON  

 Inst. Salud (2)
%

Tope por 
Prestación

UF

Tope Anual  
Cobertura

UF

A) BENEFICIO DE HOSPITALIZACIÓN

Días Cama Hospitalización 35% 70% 2,00 S/Tope

Servicios Hospitalarios 35% 70% S/Tope S/Tope

Honorarios Médicos 35% 70% S/Tope S/Tope

Cirugía Dental por Accidente Sin Cobertura

Servicio Privado de Enfermera Sin Cobertura

Cirugía Ambulatoria 35% 70% S/Tope 70,00

Cirugía Bariátrica Sin Cobertura

Cirugía Maxilofacial Sin Cobertura

Cirugía de Rinoplastia y/o Septoplastia Sin Cobertura

Prótesis Quirúrgicas Sin Cobertura

B) BENEFICIO DE MATERNIDAD

Parto Normal 35% 70% S/Tope 10,00

Cesárea 35% 70% S/Tope 15,00

Aborto Involuntario 35% 70% S/Tope 10,00

Complicaciones del Embarazo 35% 70% S/Tope S/Tope

Complicaciones del Parto Sin cobertura

C) BENEFICIO AMBULATORIO

Consultas Médicas 35% 70% 1,00 S/Tope

Exámenes de Laboratorio 35% 70% S/Tope

20,00
Exámenes de Imagenología 35% 70% S/Tope

Exámenes de Radiografías 35% 70% S/Tope

Exámenes de Ultrasonografía 35% 70% S/Tope

Exámenes de Medicina Nuclear 35% 70% S/Tope

Procedimientos de diagnósticos no quirúrgicos 35% 70% S/Tope
20,00

Procedimientos terapéuticos no quirúrgicos 35% 70% S/Tope

D) BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Medicamentos Ambulatorios Genéricos 100% 100% S/Tope S/Tope

Medicamentos Ambulatorios Bioequivalentes 50% 50% S/Tope
7,50

Medicamentos Ambulatorios No Genéricos ni 
Bioequivalentes

50% 50% S/Tope

Seguro Individual
Complementario de Salud

Plan Premium

Medicamentos Ambulatorios Inmunosupresores 
o Inmunomoduladores Sin cobertura

Medicamentos Ambulatorios Antineoplásicos Sin cobertura
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E) BENEFICIO DE SALUD MENTAL

Consultas de Psiquiatría y/o Psicología 70% 70% 1,00

1,00

15,00
Hospitalización Psiquiatría 70% 70%

Psicopedagogía 70% 70%

S/Tope

F) BENEFICIOS ESPECIALES

Gastos por Óptica (marcos ópticos, cristales, 
lentes de contacto)

70% 70% S/Tope 2,00

Cirugía Ocular

Prótesis y Órtesis 35% 70% S/Tope 10,00

Aparatos Auditivos 35% 70% S/Tope 10,00

Servicio de Ambulancia Terrestre

Terapia Ocupacional

Estudio Preventivo de la Mama

70% 70% S/Tope 5,00

Servicio de Ambulancia Aérea Sin Cobertura

Nutricionista

20,00Kinesiología/Fonoaudiología 35% 70% S/Tope

Estudio Preventivo Urológico 35% 70% S/Tope

35% 70% S/Tope

5,00

5,00

Seguro Individual
Complementario de Salud

Sin cobertura

Incluye: Asistencia Mascotas

DESCRIPCIÓN DE COBERTURAS
Inst. Salud (1)

%

CON Bonificación
mínima Sistema

Previsional
BMI % 

 Inst. Salud (2)
%

Tope por 
Prestación

UF

  launA epoT
Cobertura

UF

A) BENEFICIO DE HOSPITALIZACIÓN

Días Cama Hospitalización 40% 80% 50%

50%

50%

50%

50%

50%

2,00 S/Tope

Servicios Hospitalarios 40% 80% S/Tope S/Tope

Honorarios Médicos 40% 80% S/Tope S/Tope

Cirugía Dental por Accidente

Servicio Privado de Enfermera

Cirugía Ambulatoria

Cirugía Bariátrica Sin Cobertura

Sin Cobertura

Sin Cobertura

Cirugía Maxilofacial Sin Cobertura

Cirugía de Rinoplastia y/o Septoplastia Sin Cobertura

Prótesis Quirúrgicas Sin Cobertura

B) BENEFICIO DE MATERNIDAD

Parto Normal 40% 80% S/Tope 10,00

70

Cesárea 40% 80% S/Tope 15,00

Aborto Involuntario 40% 80% S/Tope 10,00

Plan Elite 

50%40% 80% S/Tope

Página 10
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Complicaciones del Embarazo 40% 80% 50%

50%

50%

50%

50%

50%

50%

50%

50%

50%

50%

50%

50%

50%

50%

50%

S/Tope S/Tope

Complicaciones del Parto Sin cobertura

C) BENEFICIO AMBULATORIO

Consultas Médicas 40% 80% 1,00 S/Tope

Exámenes de Laboratorio 40% 80% S/Tope

20,00
Exámenes de Imagenología 40% 80% S/Tope

Exámenes de Radiografías 40% 80% S/Tope

Exámenes de Ultrasonografía 40% 80% S/Tope

Exámenes de Medicina Nuclear 40% 80% S/Tope

Procedimientos de diagnósticos no quirúrgicos 40% 80% S/Tope

Procedimientos terapéuticos no quirúrgicos 40% 80% S/Tope
20,00

D) BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Medicamentos Ambulatorios Genéricos 100% 100% -

-

-

-

-

-

-

-

S/Tope S/Tope

Medicamentos Ambulatorios Bioequivalentes 50% 50% S/Tope
7,50

Medicamentos Ambulatorios No Genéricos ni 
Bioequivalentes

50% 50% S/Tope

E) BENEFICIO DE SALUD MENTAL

Consultas de Psiquiatría y /o Psicología 80% 80% 1,00

15,00

15,00

Hospitalización Psiquiátrica 80% 80% S/Tope

Psicopedagogía 80% 80% 1,00

Terapia Ocupacional 80% 80% 1,00

G) BENEFICIOS PRÓTESIS Y ÓRTESIS

H) BENEFICIOS ESPECIALES

F) BENEFICIOS ÓPTICA

Gastos por Óptica (marcos ópticos, cristales, 
lentes de contacto)

80% 80% S/Tope 2,00

Prótesis y Órtesis 40% 80% S/Tope 10,00

Aparatos Auditivos 40% 80% S/Tope 10,00

Cirugía Ocular

20

20
Kinesiología/Fonoaudiología 40% 80% S/Tope

Nutricionista 40% 80% S/Tope

Medicamentos Ambulatorios Inmunosupresores 
o Inmunomoduladores Sin cobertura

Medicamentos Ambulatorios Antineoplásicos Sin cobertura

Sin cobertura

Cirugía ambulatoria e insumos 40% 80% S/Tope 70

Kinesiología/Fonoaudiología 40% 80% S/Tope 20

Nutricionista 40% 80% S/Tope 20

50%

50%

50%Servicio de Ambulancia Terrestre 80% 80% S/Tope 5,00

5,00

5,00
Estudio preventivo de la Mama 40% 80% S/Tope

Estudio Preventivo Urológico 40% 80% S/Tope

Incluye: Asistencia Mascotas, Asistencia Dental.
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Porcentajes de Reembolso Diferenciados (Limitaciones de las Coberturas)

Bonificación Mínima del Sistema Previsional de Salud (BMI)

instituciones, independiente de la causa que lo provoque.

instituciones.

De acuerdo con lo establecido en el punto 3) del apartado de LIMITACIONES DE LAS COBERTURAS incluidas 
en el artículo 3 de las condiciones generales de este seguro (POL320220100), el Porcentaje de Bonificación 
Mínima (BMI) corresponde al % definido para cada cobertura en el Cuadro de Beneficios anterior.

BONIFICACIÓN MÍNIMA DEL SISTEMA PREVISIONAL DE SALUD (BMI): Las prestaciones deberán contar con una 
bonificación mínima del sistema previsional de salud del asegurado, la cual no puede ser inferior al 
porcentaje establecido en las Condiciones Particulares de la Póliza. En caso de que no se cumpla con la 
bonificación mínima establecida, al monto de las prestaciones se les aplicará el porcentaje BMI 
establecido en las Condiciones Particulares para determinar el monto sobre el cual se aplicará el seguro. 
Se podrá establecer un BMI para cada una de las coberturas contratadas, prestaciones o grupos de 
prestaciones cubiertas, beneficios o prestadores médicos, o por el sistema de salud previsional del 
asegurado.

Gastos Médicos Incurridos en el Extranjero

Los gastos médicos incurridos en el extranjero tendrán cobertura por esta póliza sólo en caso de urgencia 
médica.
Para efectos de este seguro se entenderá por urgencia médica toda condición clínica que implique una 
necesidad de atención inmediata del paciente, o si existiere riesgo de muerte o de secuela funcional 
grave.
La condición clínica anterior deberá ser certificada por un médico de la unidad de urgencia en que la 
persona fue atendida.
La estadía en el extranjero del asegurado no podrá superar los 30 días y deberá tener domicilio o 
residencia permanente en Chile.
El reembolso de gastos médicos incurridos en el extranjero se realizará considerando las coberturas, 
topes y porcentajes de reembolso diferenciados que se detallan en el Cuadro de Beneficios del seguro 
contratado.

Deducible

vigencia de la póliza y por cada una de sus renovaciones.
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Plan Estándar

0,8170Titular con 1 dependiente 0,1552 0,9722

Titular con 2 dependientes 1,1040 0,2098 1,3138

1,7660Titular con 4 dependientes 0,3355 2,1015

0,4420Titular sin dependientes 0,0840 0,5260

Titular con 3 dependientes 1,4570 0,2768 1,7338

Grupo Familiar Asegurado Prima Neta
UF

IVA
UF

Prima Bruta 
UF

Exclusiones

Son las incluidas en el Artículo 7 de las Condiciones Generales de la póliza POL320220100.

Vigencia y Duración del Contrato de Seguro

La vigencia de este seguro comenzará al día hábil siguiente de su contratación y tendrá la duración 
indicada en las condiciones particulares de la póliza y podrá ser renovado por un nuevo período de un 

cobertura del seguro con una anticipación de al menos treinta (30) días corridos a la fecha de vigencia 

Prima del Seguro 

La prima mensual a pagar por el seguro se establecerá en base al plan contratado, periodicidad de pago 
de la prima (mensual) y al número total de asegurados dependientes incluidos en el seguro, según la 
siguiente tabla:

Monto Máximo de Reembolso

  

Plan Hospitalario

0,4998Titular con 1 dependiente 0,0950 0,5948

Titular con 2 dependientes 0,6754 0,1283 0,8037

1,0807Titular con 4 dependientes 0,2053 1,2860

0,2702Titular sin dependientes 0,0513 0,3215

Titular con 3 dependientes 0,8916 0,1694 1,0610

Grupo Familiar Asegurado Prima Neta
UF

IVA
UF

Prima Bruta 
UF

El monto máximo que la compañía reembolsará por los Gastos Médicos cubiertos por este seguro, 
habiendo superado el Deducible establecido en la póliza, será de: UF 200 por el Plan Hospitalario, UF 200 
por el plan Estándar, UF 300 por el plan Plus, UF 400 por el Plan Premium y UF 600 por el Plan Elite. El Monto 
Máximo de Reembolso será por cada asegurado, por cada periodo de vigencia de la póliza y por cada 
una de sus renovaciones.
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El plazo de gracia para efectuar el pago de la prima será de 30 días.

Si no se efectúa el pago de la prima al vencimiento del plazo de gracia, se producirá la terminación del 

al Contratante.

Producida la terminación del contrato de seguro, la responsabilidad del asegurador por los siniestros 
posteriores cesará en pleno derecho, sin necesidad de declaración judicial alguna. 

Plan Premium

1,7493 0,3324 2,0817

2,3640 0,4492 2,8132

3,7824 0,7187 4,5011

0,9456 0,1797 1,1253

3,1205 0,5929 3,7134

Grupo Familiar Asegurado Prima Neta
UF

IVA
UF

Prima Bruta 
UF

Titular con 1 dependiente

Titular con 2 dependientes

Titular con 4 dependientes

Titular sin dependientes

Titular con 3 dependientes

Plan Elite

2,3180 0,4404 2,7584

3,1324 0,5952 3,7276

5,0119 0,9523 5,9642

1,2530 0,2381 1,4911

4,1348 0,7856 4,9204

Grupo Familiar Asegurado Prima Neta
UF

IVA
UF

Prima Bruta 
UF

Titular con 1 dependiente

Titular con 2 dependientes

Titular con 4 dependientes

Titular sin dependientes

Titular con 3 dependientes

Plan Plus

1,3745Titular con 1 dependiente 0,2612 1,6357

Titular con 2 dependientes 1,8574 0,3529 2,2103

2,9719Titular con 4 dependientes 0,5647 3,5366

0,7430Titular sin dependientes 0,1412 0,8842

Titular con 3 dependientes 2,4518 0,4658 2,9176

Grupo Familiar Asegurado Prima Neta
UF

IVA
UF

Prima Bruta 
UF



ANEXO 1

BENEFICIO ADICIONAL SERVICIO DE ASISTENCIA DENTAL

IMPORTANTE: EL BENEFICIO ADICIONAL DE “SERVICIO DE ASISTENCIA DENTAL” NO ES UN SEGURO DE BICE 
VIDA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A., YA QUE NO FORMA PARTE DE LA COBERTURA CONTRATADA. LA EMPRESA 
“E DENTAL CHILE S.A.”  HA OFRECIDO A BICE VIDA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. LOS SERVICIOS DE “SERVICIO 
DE ASISTENCIA DENTAL” QUE SE DESCRIBIRÁN PARA LOS ASEGURADOS VIGENTES QUE HAYAN CONTRATADO 
EL “SEGURO INDIVIDUAL COMPLEMENTARIO DE SALUD – PLAN ELITE” QUE DAN CUENTA LAS CONDICIONES 
PARTICULARES. ES UN BENEFICIO ADICIONAL Y GRATUITO OFRECIDO POR LA EMPRESA “E DENTAL CHILE S.A.”, 
POR LO TANTO, LA ENTREGA DE ESTE SERVICIO ES DE SU EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD.

LOS DETALLES DEL BENEFICIO ADICIONAL SERVICIO DE ASISTENCIA DENTAL ESTÁN DESCRITOS A CONTINUACIÓN:

CONDICIONES DEL SERVICIO DE ASISTENCIA DENTAL: 

76763428-5.

Lugar de atención: 

Proceso de atención:

Proceso de atención de urgencias:

Seguro Individual
Complementario de Salud
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Los asegurados tendrán



Garantía:

Endodoncias: 

Otros:

Seguro Individual
Complementario de Salud
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Activación del servicio: Los asegurados pueden hacer uso del servicio dental transcurridos 10 días 
corridos contados desde la fecha de contratación en caso de urgencias dentales caracterizadas por 
síntomas como el dolor e inflamación, o bien transcurridos 60 días corridos contados desde la fecha de 
contratación. 

Tarifas preferentes: Los asegurados podrán acceder a la tarifa preferente E-Dental con descuentos 
desde un 10% hasta el 65% sobre precios de mercado sobre los honorarios odontológicos en otros 
procedimientos preventivos y de recuperación de salud bucal, excluyendo: laboratorio, materiales, 
ortodoncia, implantes, cirugía para implantes, pabellón, sedación y cirugías de mayor complejidad. 



DESCRIPCIÓN Tope por año  
de vigencia

Valor a pagar  
en Clínica

Diagnóstico de urgencia dental y derivación a especialista Sin tope $0

Radiografía pieza afectada (periapical) Sin tope $0

Alivio de oclusión (diente sintomático) Sin tope $0

Colocación de cemento temporal Sin tope $0

Drenaje de absceso intraoral Sin tope $0

Trepanación de urgencia (pulpitis irreversible) Sin tope $0

Extracciones simples de urgencia (excluye terceros molares) Sin tope $0

Extracciones a colgajo de urgencia (excluye terceros molares) Sin tope $0

Complicaciones post-exodoncia: hemorragia y alveolitis Sin tope $0

Ferulización en caso de trauma dientes anteriores Sin tope $0

Tratamiento de pericoronaritis aguda Sin tope $0

Tratamiento de gingivitis úlcero necrótica aguda Sin tope $0

Recubrimiento pulpar directo Sin tope $0

Atención de Urgencia Dental para un adicional por 12 meses 
(válido al cumplir 90 días de vigencia)

1 $0

URGENCIA PROTÉSICA

Recementación de incrustación sin correcciones Sin tope $0

Recementación corona sin correcciones Sin tope $0

Recementación puente def. sin correcciones Sin tope $0

Rebasado o acondicionamiento de tejidos (no incluye laboratorio) Sin tope $0

Reparación de prótesis con toma de impresión (no incluye laboratorio) Sin tope $0

Reparación de prótesis sin toma de impresión Sin tope $0

 

Examen clínico y diagnóstico Sin tope $ 0

Enseñanza de la técnica del cepillado, uso del hilo dental e higiene bucal Sin tope $ 0

Rayos-X (Periapicales para diagnóstico de diente sintomático) Sin tope $ 0

1 $ 0

período de vigencia)
1 $ 0

Endodoncia en dientes anteriores 2 $ 0

Endodoncia en premolares y molares $ 0

Instrumentación mecanizada Sin tope $ 0

Medicación intraconducto Sin tope $ 0

Seguro Individual
Complementario de Salud
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TABLA DESCRIPTIVA DEL SERVICIO DE ASISTENCIA EN E-DENTAL:                                                                                                                                                                                                   



Obturación resina simple, pieza anterior o posterior 2 $ 0

Obturación resina compuesta, pieza anterior o posterior $ 0

Obturación resina compleja, pieza anterior o posterior $ 0

Resina cervical, pieza anterior o posterior (lesiones por caries, erosiones o 
abrasiones) 

2 $ 0

Tratamiento de sensibilidad cervical sin cavidad (con ionómeros solo en caso 
de sensibilidad) 

2 $ 0

Exodoncia simple (excluye terceros molares) Sin tope $ 0

Exodoncia a colgajo (excluye terceros molares) Sin tope $ 0

Aplicación de fluor gel en cubetas (<de 14 años - 1 c/6 meses) 

ODONTOLOGÍA EN NIÑOS 

2 $ 0

Sellantes de fosas y fisuras <14 años 

Exodoncia diente temporal 

Sin tope 

Sin tope 

$ 0

$ 0

Resina simple en dientes temporales Sin tope $ 0

Resina compuesta en dientes temporales Sin tope $ 0

Sin tope $ 0

Endodoncia en diente temporal anterior 

Pulpotomía 

Sin tope $ 0

Endodoncia en diente temporal posterior Sin tope $ 0

E-DENTAL CHILE S.A.

Seguro Individual
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ANEXO 2

DESCRIPCION DEL SERVICIO DE ASISTENCIA DE 
MASCOTAS (PERROS Y GATOS)

Pawer

Pawer

Pawer

Pawer

hacia Pawer.

Lugar de atención:

Proceso de atención Red Pawer:

Seguro Individual
Complementario de Salud
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IMPORTANTE: EL BENEFICIO ADICIONAL DE “SERVICIO DE ASISTENCIA DE MASCOTAS (PERROS Y GATOS)” NO 
ES UN SEGURO DE BICE VIDA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A., YA QUE NO FORMA PARTE DE LA COBERTURA 
CONTRATADA. LA EMPRESA “PAWER SpA.” HA OFRECIDO A BICE VIDA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. LOS 
SERVICIOS DE “SERVICIO DE MASCOTAS (PERROS Y GATOS)” QUE SE DESCRIBIRÁN PARA LOS ASEGURADOS 
VIGENTES QUE HAYAN CONTRATADO EL “SEGURO INDIVIDUAL COMPLEMENTARIO DE SALUD – PLAN PREMIUM 
Y ELITE” QUE DAN CUENTA LAS CONDICIONES PARTICULARES. ES UN BENEFICIO ADICIONAL Y GRATUITO 
OFRECIDO POR LA EMPRESA “PAWER SpA.”, POR LO TANTO, LA ENTREGA DE ESTE SERVICIO ES DE SU EXCLUSIVA 
RESPONSABILIDAD. 



boleta

Asistencia 
por evento anuales

Ficha Médica Digital No aplica para 
reembolso

ilimitado

Televeterinaria No aplica para 
reembolso

Ilimitado

Descuento en alimentos y accesorios No aplica para 
reembolso

Ilimitado

Descuento en servicios veterinarios a domicilio No aplica para 
reembolso

Ilimitado

Etología a precio preferencial No aplica para 
reembolso

Ilimitado

Orientación legal No aplica para 
reembolso

Ilimitado

Orientación de viajes No aplica para 
reembolso

Ilimitado

Postura de Chip $15.000 1

Seguro Individual
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Vacunas legales $30.000 1

Desparasitación $15.000 1

Consulta Control Sano $30.000 1

Exámenes preventivos $40.000 1

Vacunas opcionales $30.000 1

Baño y peluquería $40.000 1

Cremación $100.000 1

Seguro Individual
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