Descripcion Prestacion

Dia Cama Hospitaliz [General), hasta 30 dias

BENEFICIOS DE SALUD
A) BENEFICIO HOSPITALIZA
Aporte .

. (1) % Reem.
Minimo

Aporte
= Prestadores

Minime |Institucion de
Salud
CLINICAS

ALTO COSTO

e Preferentes
Institucion

Institucionales
de Salud

Bonos

Dia Cama Hospitaliz |General], dezde el diz 31

Dia Cama en Domicilio [Home Care) [h

3 30disz anuales)

Dia Cama Acompafiante [h | [hasta Gdias

Descripcion Prestacion

(1) % Reem.

Aporte
P Prestadores

Minime |Institucion de % Reem.
Salud
CLINICAS

ALTO COSTO

. Preferentes
Institucion

de Salud

. Bono
Institucionales

Bonos

% Reem.
Sin aporte

20% |sapre |
B0%Fonasa

% Reem.
Sin aporte

Tope UF

Tope UF

(1) % Reem.

% Reem.
Sin aporte

DiaC Iz Urgencia, Tratamiento Intens Rec . UCl, - - - - N "
'8 Lama o eals Lreencis, fratamisnta nten S 55 57% 100% 85% 85% Sin Tope
UTI, Incubadora y Di |z Cuna. Hasta 30 dias
Iz Urgi , Tratamiento Intens Int dig, Rec - - - - - -
2 Sreencis, fratamisnte intenzive, intermedie, Recupsr 553 575 1005 50% 50% UF2 Diario
|z Cuna. Desde el dia 31
Materiales Clin 100% 85% 85% 30% Isapre /
1008 85% 85% E0%Fonasza
Frocedimientos de Diagnostico y T 2uticos (incl diot is, didlisizy
r. s |rr|er e Diag v Terapéuti incluye radioterapia, didlisizy 5% 573 1008 acs as SinTope
guimioterapia)
Derecho Pabelldn 1003 85% 85%
Honorarios Medi 1003 85% 85%
Bono Pad Fonasa Hospitalaric 100% - Sin tope

Tope UF

Minimo
L. . Prestadores
.. . Minime |Institucion de
Descripcion Prestacion . Preferentes
Institucion Salud
de Salud CLINICAS
ALTO COSTO
Cirugia Reparadora por Accidente 55% 100% 85% 85%
1005 0% 0%
1005 0% 0%
0% 0%
Maortem (Trasplante) 20% 80%
35 0 Malformaciones Congénitas 100% 100%
Bariatrica 85% 85%
Servicio Privado de Enfermera [en recinto hospitalario) 70% 70%
ctomia 50%

(1) % Reem.

. Prestadores
o Minimo
Descripcion Presta . Preferentes
Institucion .
Institucionales
de Salud CLINICAS
) Bonos
ALTO COSTO
1005
100% 100% 100%
1005 100% 100%
1005 100% 100%
Parto Miltiple Se aumenta 100% de tope, por cada hijo nacido vivo
Complicaciones del Embarazo y Farto (segun definic 100% | 85% 85%
Tratamientos infertilidad y Esterilidad 7% 1003 100% 1003
C) BENEFICIO AMBULATORIO
Aporte .
.. (1) % Reem.
Minimo
L. Prestadores
o Minimo
Descripcion Presta . Preferentes
Institucion .
) ) Institucionales
de Salud CLINICAS
) Bonos
ALTO COSTO
Consulta General y de Especialista, Domiciliaria y Urgencia 55% 90% 805
Consulta Nutricionista 55% - 20% 20%
Exdmenes de Laboratorio 55% - 505 0%
Examenes ioldgicos 55% S0 20%
Procedimientos de Diagl o [incluye materiales u ) 55% - 90% 805
Procedimientos Terapéuti Im(.fuy\emedjfamenros materialesfinsumos, y excluye o 573 . a0 a0
materiales de vendas de yeso, plastico
Radicterapia - Quimicterapia 55% - 90% 805
Fonocaudiclogis, Kines 55% - 80% 70%
Mamografia Preventiva 55% 7% - 80% 805
Control Preventive atico [contempla sulta y examen antigenoprostati 55% 57% - 90% 80%
2rrt:|.|lat:r|5||r':ll.\rs materiales, , medicamentos] (no incluye o 573 . a0 a0
Ocular]

20% |sapre |
B0%Fonasa

% Reem.
Sin aporte
Institucion
de Salud

20% |sapre |
B0%Fonasa

% Reem.
Sin aporte
Institucion
de Salud

20% |sapre |
B0%Fonasa

Se paga bajo gastos
hospitalarios

Idem Hospitalario

Sin tope
Sin tope
UF 40 afio poliza por asegurado
UF 40 afio poliza por asegurado
UF 100 Por Patologia
UF 40 afic péliza por azegurado
UF1 [ maxime 10 dias al afio

afio poliza por asegurado

Tope UF

por evento

por evento

por evento

por evento

por evento

Tope UF

UF1 Por prestacion
UF 20 afio poliza por asegurado
Sin Tope
SinTope
Sin Tope
Sin Tope
SinTope
Sin Tope
2 UFanual afio poliza por asegurado
1.5 UFanual afio poliza por asegurado
UF 40 afio paliza por asegurado




D) BENEFICIO DE MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

% Reembolso Tope UF
Medicamentes Genéricos y Bioequivalentes Genéricos [a trovés de convenio | 100% SinTope
Medicamenteos Genéricos y Bicequivalentes Genéricos [sin convenio | 100% a
Medicamenteos NO Genéricos v Bicequivalentes NO Genéricos [a traves de convenio | 20%
Medicamentos NO Genéricos y Bicequivalentes NO Genéricos [sin convenio) 80% UF 40 afio poliza por asegurado
Medicamentos EEOTES O es Genéricos y NO_ 20%
Genéricos (sin convenio)
Medicamentos Anti azicos Genéricos y NO Genéricos (sin co io] 40% UF 35 =afio poliza por asegurado
Cul?e!'tura Val:un.a .I?fluenza,.SDIDTitular, seglntope 100% UFO,S afic péliza por ssegurade
definido en condicién especial
Recetario Magistral 45% UF15 afio poliza por asegurado
Tratamiento para el crecimiento 45% UF35 afio pdliza por asegurado

E) BENEFICIO DE SALUD MENTAL

Aporte
L (1) % Reem. )

Minimo , % Reem.

Prestadores . Tope UF

Institucion de o E Sin aporte
Preferentes i = Por Sesion / Tope UF Anual

Institucion Salud ] ] Institucion
deSalud | CLINICAS ! de Salud
ALTO COSTO

Conzulta o Sesi Psiguiatricas UFaD
Consulta o Sesi Fsicoldgica - - - 0% B0% 0% UF1

Consulta o Sesi Psic Sgica - - - 20% B0% 20% - UF 25
Tratamientode Terapia Dcupacional - - 80% 80% 80%

Hespitalizacien Psiguiatrica - - - 80% B0% 20% - UF 45

Medicamentos asociados a terapia Psiguiatrica Genérico (o través de convenio]
Medicamentos asociados a terapia Psiquiatrica Genérico (sin convenia]

- - . - Incluido en D) BENEFICIO DE MEDICAMENTOS AMBULATORIOS
Medicamentos asociades a terapia Psiquiatrica MO genérico (a trdves de convenio]

Medicamentes asociados a terapia Psiquiatrica NO genérico (sin convenio]

F) OTROS BENEFICIOS

Aporte (1) % Reem. .
% Reem.
Prestadores Sin aporte
Preferentes . P . Tope UF
Salud Institu ] Institucion
desalud | cunicas | ; de Salud
ALTO COSTO
Servicio ia Terrestre [Radio Maximo 50 Km.) 55% 57% 70% 70% 30% Isapre | Sin Tope
Servicio ia Adres 55% 57% - 75% 75% 60%Fonasa UF150 afio poliza por asegurado
Gastos por Optica [marcos, cristales y lentes de contacto) - - - 70% 70% 0% UF&E afio pdliza por asegurado
Cirugia Cculara) 55% 57% - 70% 70% UF 25 afio pdliza por asegurado
Cirugia Ccular b) [excluye lente intraccular e intracanal) 55% 57% - 90% 80% UF 43 afio pdliza por asegurado
Lente intraocular e intracanal 55% 57% - 0% BO% UF 20 afio poliza por asegurado
PrDtESISYF)I’tE.SIS [Ambu\laturm\rHuspltalarmll[exl:lu\reIente|ntrau|:u|ar, sillas de cox o7 - 708 708
rueda.\r protesis :Ier!talesll i _ i i 30% Isapre /
Drltesl.s [Ambulatr}rm\rHuspltalarm,\[extlu\reIente|ntrau|:u|ar, sillazde rueday 555 575 - 70% 70% S0%Fonasa UFso afic péliza por asegurado
protesis dentales)
Flantillas Ortopédicas 55% 57% - 70%
Aparatos Auditivos 55% 57% - 70%
Prétesic ¥ Ortesis Mayor Complejidad, se paga bajo item hospitalario oo £7% 1005 UFES afio poliza por asegurado
Materizles de vendas deyeso, plastico o similares 55% 57% - 80% SinTope

La cobertura rige para gastos de urgencia y para otros gastos que sean aprobados prevismente por |2 aseguradora, en ambaos casos, el reembolso se encuentra sujeto
Gastos hospitalarios y ambulatorios en el extranjero = lo establecido en el presente plan y al limite de reembelso minimo de Isapre o Fonasa. En el evento que plan no defina esta condicidn, oel porcentsje de aporte sea
menor a un 50%, se establece para este beneficic un 50% como aporte minimaode |3 institucion de salud Isapre o Fonasa.

100% reembolso del deducible que aplique el sistema institucional (ISAPRE O FOMASA) al cual el asegurade se encuentre afiliado. Esta cobertura no se encuentra sujeta
a cargo del deducible del plan de seguro.

Ze entiende por el deducible aplicade per la institucion de salud [ISAPRE O FONASA), el monto corresponde a UF126, el cual es el equivalente a |a cantidad de 30
[treinta) veces |a cotizacion de salud pactada por cada beneficiario que lo utilice, con un minimo de UFED para cada enfermedad catastrofica o diagnéstico. Todolos
excedentes no cubiertos por AUGE O GES Y CAEC y que no corr al deducible aplicade per |z institucion de salud [ISAPRE O FONASA), seran reembolsades segin
|a= condiciones, porcentajes, topes y deducibles del presente plan de seguro.

Deducible cobertura AUGE O GES Y CAEC

AMPLIACION COBERTURA

MATERNIDAD [Ampliacion): Se otorgara cobertura conforme a lo establecido en Cuadro de Beneficios para todos aguellos casos de Embarazos Preexistentes que ingresen a una poliza, sea titular o conyuge de un titular. Esta condicién CUBRE los gastos
ambulatorios durante el embarazoylos gastos considerados en |a cobertura B) BENEFICIO DE HOSPITALIZACION POR MATERNIDAD, sin embarge MO CUBRE ninguna patologia congénita del recién nacide, asi como tampoce las complicaciones del
embarazoy/o parto, sifuere el caso que esta cobertura 12 considere el plan de beneficics en forma separada de los eventos "partoy cesarea".

OBSERVACIONES

APORTE MINIMO DE ISAPRE o FOMASA: 5i el aporte del Sistema de Salud Previsional es menor 2l 55%, el reembelsc de |z Compafiia sera sobre el 45% del costo directo de |z prestacién, monto sobre el cual se aplicaran los porcentajes, topes y deducibles
del plan contratade. Se exceptian los Medicamentos Ambulatorios, f)pti:a lincluidos afiliados Fonasa mencres de 60 afios) con o sin sistema IMed v Salud Mental, Deducible por prestaciones Auge CAEC o GES. Aplica para todas |as prestaciones del plan
compl arioyc ios Cartas de Resguardo.

* APORTE MINIMO DE ISAPRE o FOMASA CLINICAS ALTO COSTO: Si el aporte del Sistema de Salud Previsional es menor al 57%, el reembolso de |z Compafiia sera sobre el 43% para todas |as atenciones en |as siguientes clinicas: Clinica Alemana de Santiage,
Clinica Las Condes, Clinica Meds, Clinica Los Andes y Clinica UC Christus de San Carlos de Apoquinde, considerando |as exclusiones sefialas en punto anterior.

Para efectos de gastos sin cobertura en la institucidn de salud, no procede lo anteriormente indicadao.

({1} % REEMBOLSO PRESTADORES PREFERENTES INSTITUCIONALES: 130% hasta UF300 o hasta el monte maxime del plande salud [si este es menor), en las prestacicones que se indican en plan de beneficios, en todos los centros plblices hospitalarios del
pais [no incluye clinicas privadas), siempre y cuando se utilice el sistema de salud previsional (Isapre o Fonasa), Habitacién Doble e Institucional [excluye Suite]y con los Médicos del Staff del centro hospitalario correspondiente. Listado de estos
prestadores, se encuentra disponible en pagina WEB: www.vidasecurity.cl

SEmi:iDVEnbanillaUni:a:paraIusprestaduresseﬁaladusen esta modalidad, el beneficiario podra obtener el reembolse del seguro directamente a través del prestador. El servicio s solo para gastos hospitalarios que seanr previ &
per La Isapre en forma directa al prestader, y pedra incluir los gastos anlas pr iones de A) BENEFICIO HOSPITALIZACION ¥ B) BENEFICIO DE HOSPITALIZACION POR MATERNIDAD. Listado de estos prestaderes, se encuentra disponible en
pagina WEB: www.vidasecurity.cl

SCIF ISAPRE: De los gastos no bonificades por el Sistema de Salud Previsional, se consideraran como gastos efectivamente incurridos el 30% de éstos, Se exceptian los Medicamentos.

iu,f)pti:a i i ili Fonasa mencres de 80 afios) con o sin sistema IMed ySalud Mental. Para estos se exigirs timbre de No Bonificable del Sistema Pravisional excepto para los Medicamentes Ambulaterios.
SCIF FONASA: De los gastos no bonificades por el Sistema de Salud Previsional, se consideraran come gastos efectivamente incurridos el £0% de éstos, Se exceptian los Medicamentos.
Ambulatorios, f)pti:a [incluides afiliados Fonasa mencres de 60 afios) con o sin sistema IMed ySalud Mental. Para estos se exigirs timbre de No Bonificable del Sistema Previzional excepto para los Medicamentos Ambulaterios.

MONTO MAXIMO Deducible por Grupo Familiar

Manto Maximae [anual) afio pdliza cobertura por asegurado UF 250 Acumulacién del deducible: |Titularsolo UF 0,00
B P . . fio poliza, aplicad terior [Titular con 1 carga UF 0,00

Monto M [ I} afio pdliza por aseg cobertura excepcional [para los asegurados en proceso de evaluacidn) UF10 #ne pelizs, splicado posterior -
al reembolsodel plan Titular con 2 o +cargas UF 0,00

Aplica Franquicia para prestaciones Ambulatorias de Eximenes, Consultas y Procedimientos, de $ 1.000 pesos. Por Boleta o Bono, no por prestacion (aplica para manual e Imed).




BENEFICIOS CATASTROFICOS
A) BENEFICIO HOSPITALIZACION

Aporte o .
. % Reem. Sin
Y= = Minimo . . .
Descripcion Prestacion . . % Reem. Bono | | aporte Institucion Tope UF
Institucion de
de Salud
Salud
Diz Cama General hasta 30dias 553 100% 100% . R Sin Tope
- - - - - 30% |zapre [ B0%Fonasa -
Diz Cama General desde dia 31 555 | 100% | 1005 | | Sin Tope
Diz Cama en Domicilio [Home Care) [hasta 30 dias anuales) sin cobertura

Diz Cama Acompafiante [hijos == 14 afios) [hasta S dizs por evento) sin cobertura

Aporte o .
. av % Reem. Sin
- = Minimo ar % Reem. .
Descripcion Prestacion . % Reem. Bono | . .. | aporte Institucion Tope UF
Institucion de Libre Eleccion
de Salud
Salud
Dia Cama o 5ala Urgencia, Tratamiento Intensivo, Intermedio, RE:L.pEra:il'}r,UCI,UTI, ~ ~ _ .
. 555 100% 1005 SinTope
Incubadaors y Dia Salz Cuna.
Examenes de Laboratoric y Radioldgicos 55% 100% 100%: Sin Tope
Insumos y Equipos Clinicos y Materiales Clinicos 555 100% 10056 Sin Tope
Medicamentos Hospitalarios 5536 100% 100% 30% |sapre / 60%Fonasa Sin Tope
Procedimientos de Diagndstico y Terapéuticos [incluye radioterapia, didlisis y ~ ~ _ .
- Ly 555 100% 1005 SinTope
quimioterapia)
Derecho Pabellon 555 100% 10056 Sin Tope
Honorarios Medicos 55% 100% 10056 SinTope
Bono Pad Fonasa Hospitalario 100% - -- SinTope

B) BENEFICIO DE HOSPI ALIZACION POR
% Reem. Sin

Descripcion Prestacion % Reem. Bono ) aporte Institucion Tope UF
Libre Eleccion de salud
e Salu

Parto Mermal, Cesdres, Aborto Mo Provocado v o Complicaciones del Embarazo v .
. . sin cobertura
parto (segun definicion)

C) BENEFICIO AMBULATORIO

% Reem. Sin

Descripcion Prestacion . . . aporte Institucion Tope UF
de Salud

Consulta General y de Ezpecialista, Domiciliaria y Urgencia 55% 100% 10056 SinTope
Exdmenes de Laboratorio 555 100% 1005 Sin Tope
Examenes Radiolégicos 55% 100% 100%: Sin Tope
Procedimientos de Diagndstico [incluye materiales) insumas) 55% 100% 1005 SinTope
Procedimientos Terapéuticos [incluye medicamentos materiales/insumaos, y excluye e J Bys

P ety ! yEEy 553 100% 100% 30% |=apre | B0%Fonasa SinTope

materiales de vendas de yeso, plastico o similaras)

Fonoaudiclegis, Kinesiologia o Fisioterapia 55% 100% 10056 SinTope

Cirugiz Ambulatoria [incluye materiales/insumos, medicamentos) (no incluye Cirugia R R ~ .
555 100% 1005 SinTope

Ocular)

D) BENEFICIO DE MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Descripcién Prestacin Tope UF

Medicamentos Genéricos y Bicequivalentes Genericos [sin convenio | 10056
Medicamentos Inmunosupresores o Inmunomaoduladores Genericos (sin convenio) 10056
Medicamentos Antineoplasicos Genéricos (sin convenio)] 100% SinTope
Medicamentos NO Genéricos y Bioequivalentes NO Genéricos [sin convenio) 100%:
Medics Inmuncsupresores o Inmunomoduladores NO Genéricos [sin convenio) 1005

100%
E) BENEFICIO DE SALUD MENTAL

Medicamenteos Antinecplasicos NO Genéricos (sin convenio)

ar % Reem. Sin
. L. v % Reem. .
Descripcion Prestacion % Reem. Bono . aporte Institucion Tope UF

Consultas o Sesiones Psicolégicas, Psiquiatricas y o Psicopedagdsgicas.
Hospitalizacién Psiquiatrica

sin cobertura

F) OTROS BENEFICIOS

Aporte o .
.. o % Reem. Sin
Sy re Minimo o % Reem. e s
Descripcion Prestacion . % Reem. Bono | | aporte Institucion Tope UF
Institucion de Libre Elec
de Salud

Salud
Servicio Ambulancia Terrestre [Radic Maximeo 50 Km. ) 553 100% 1005 30% |sapre [ E0%Fonasa UF 5 ano poliza por asegurado
Gastos por lf)ptil:a [marcos, cristales y lentes de contacto) sin cobertura
Cirugia Oculara) sin cobertura
Cirugia Ocularb) sin cobertura

Protesisy Ortesis [Ambulatorioy Hospitalarico) [excluye lente intraocular, sillas de R R R _ R - -
555 100% 10054 30% Isapre / 60%Fonasa UF20 ano poliza por asegurado

rueday protesis dentales)

= cobertura rige para gastos de urgencis y pars otros gastos que sean sprobados previamente por I3 aseguradors, en ambos casos, &
La cobertura rige para gastos de urg tros gast bad te por la aseguradora, b L el
. . X X reembolso s encuentra sujeto a lo establecido en el presente plan y al limite de reembolso minimo de lzapre o Fonasa. En el evento
Gastos hospitalarios y ambulatorios en el extranjero . . . . . .
gue plan nodefina esta condicion, o el porcentaje de aporte sea menor 8 un 50%, se establece para este beneficio un 50% como

aporte minimo de |a institucion de salud |sapre o Fonasa.




100% reembolso del deducible que aplique el sistema institucional [ISAPRE O FONASA) al cual el asegurado se encuentre sfiliado. Esta

cobertura no se encuentra sujeta a cargo del deducible del plan de seguro.

Se entiende por el deducible aplicado por la institucion de salud (ISAPRE O FONASA), el monto corresponde a UF126, el cual es el
equivalente a la cantidad de 30 [treinta) veces |a cotizacidn de salud pactada por cada beneficiario gue lo utilice, con un minimo de
UFEQ para cada enfermedad catastrofica o diagnéstice. Tedo los excedentes no cubiertos por AUGE O GES Y CAEC y que no
correspondan al deducible aplicado por la institucidn de salud (ISAPRE O FONASA), serdn reembolsados segin las condiciones,

Deducible cobertura AUGE O GESY CAEC

porcentajes, topesy deducibles del presente plan de seguro.

OBSERVACIONES

APORTE MINIMO DE ISAPRE o FOMASA: En &l evento que se establezca esta condicicn en el plan, en caso que el reembolse de |3 institucidn de salud (Izapre o Fonasza) sea mener al porcentaje minimo establecido, |z compaiiia
considerara como reembolso de |a institucion de salud previsional, el porcentaje de aporte minime sefialade en el cuadro de beneficios, aplicando el percentaje de reembolso del presente segure sobre |3 diferencia del
costo facturade mencs el sporte minino sefialado. Pars efectos de gastos sin cobertura en |z institucion de salud, también procede lo indicado, en consecuencia el reembelsc del presente segurc para esta modalidad de
reembolzo, aplicars sobre |a diferenciz del costo facturado menes el sporte minine sefialado.

Para afectos de gastos sin cobertura en la institucidn de salud, no procede la anteriormente indicada,

Monto maximo de reembolso (anual), afio pdliza y por beneficiario UF 5.000
Deducible - Tipo de Deducible
El presente seguro opera una vez reembelsado en el seguro de salud UF 200, a causa de un mismo evento, por beneficiario y por afio poliza,
cubriendo los gastos que exceden al limite sefialado, y que no fueron sujetos a reembolso. En ningun caso tendran cobertura los copagos de los
gastos ya reembolsados por el seguro de salud.

Activacion del seguro

Se considera para la acumulacion de cualguier limite relacionado 2 un mismo evento, todas las prestaciones efectuadas a traves de sistema

Camulo por evento .
P distinto de los convenios en "IMED y Medicamentos en linea

BENEFICIOS DENTALES

% Reembolso

idado Dental General : (*)Tope UCO % TOPE ANUAL
Bono, L/E, SCIF
Consulta [estudio preliminar) 100% UCO B0
Atencion Urgencia 100% UCO 50%
Higiene o Profilaxis (unawez por afio) 100% UCO B0%
Flugracign (menoras de 14 afios) 100% UCO B0%
Radicgrafias Dental 10056 UCO 60%
Cirugia Bucal 100% UCO 60%
Operatoria Dental 10056 UCO 60%
Endodoncia 100% UCO 60%
Protesis Dental [primeros 3 meses de vigencia del asegurado, cobertura solo ~ )
) 100% UCO 605
por accidente)
Odontopediatria 100% UCO £0% UF 40
Pericdoncia 10056 UCO 0%
Implantes Dentales, incluye materiales. [primeros 3 meses de vigencia del ~ )
. 1005 UCO 60%
aseguradao, cobertura solo por accidente)
Disfuncign [Flanoy tratamiento) 1005 UCO 60%
Medicamentos Dentales 100% UCO 60
Bono Pad Fonasa Dental 10056 UCO 60%
Laboratorio Dental 100% UCO 60%
B-Ortodoncia :
Ortodoncia ~ )
) ) ] ) 100% UCO 605
[primeros 3 meses de vigencia del asegurado, cobertura solo por accidente)

C-Otros

GASTO EM EL EXTRAMJERC: Seglin plan para gastos de urgencia y para otros gastos, que sean aprobades previamente por |a aseguradora

Deducible por Grupo Familiar

Empleado 5olo UFQ,50
A lacien del deducible: afic poli licad
EIJI'I1LI.HIZII}I'I e sgucile: ano poliza, aplicado Empleadn:nnj:arga UFI_,:}:'
posterior 2l reembolso del plan

Empleado con 2+cargas UF1,50

La presente informacion representa un resumen del plan contratado. Para conocer tu plan completo, visita tu Sucursal VVirtual en serviciosybeneficiossecurity.cl
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