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SIGMA

| PLAN DENTAL URGENCIA COPAGO CERO + PREVENCION

ESPECIALIDAD

PROCEDIMIENTOS CUBIERTOS POR URGENCIA

Medicina Bucal

Examen Clinico

Periodoncia

Tartrectomia Simple (Limpieza Bucal)

Restauradora y Operatoria

Amalgamas en dientes posteriores

Resinas Simples y Compuestas en dientes anteriores (Se excluye

Vidrio ionébmero

Cirugia

Extracciones simples en dientes permanentes (Se excluye el molar del juicio)

Extracciones simples en dientes temporales

Extracciones simples en dientes restos radiculares

Extracciones simples en dientes fracturados

Radiologia

Radiografias Periapicales Individuales requeridas para realizar los tratamientos
amnarados

Radiografias Coronales requeridas para realizar los tratamientos amparados en
la cobertura

Endodoncia

Tratamientos de Conductos Monorradiculares

Tratamientos de Conductos Birradiculares

Tratamientos de Conductos Multirradiculares

ESPECIALIDAD

PROCEDIMIENTOELECTIVOS PREVENTIVOS CUBIERTO UNAVEZ AL ANO

Periodoncia

Tartrectomia Simple (Limpieza Bucal)

Profilaxis (Pulido Dental)

Prevencion

Sellantes de Fosas y Fisuras (hasta los 6 afios)

Aplicacién Topica de Fluor (hasta los 12 afios)

Ensefianza de la Técnica de Cepillado, Uso del Hilo Dental e Higiene Bucal

Cuando la urgencia sea producto de un traumatismo o accidente el servicio sélo tendra por finalidad
atender la situacidn de urgencia con los tratamientos antes descritos, no pudiendo extenderse ni aplicarse

alos procedimientos posterioresinformados porelodontélogo tratante.

Caracteristicas principales del plan
O Los servicios y prestaciones dentales del tratamiento de urgencia son costo cero
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Facil acceso.

Se asegura la calidad y garantia del paciente x 1 afo del tratamiento realizado en Red
No tienen limites o topes en las prestaciones de urgencias (para todo el grupo familiar)
No considera Prexistencia

No considera carencia

No existe limite de edad al ingreso y permanencia

Pueden ingresar todo el grupo familiar (conyuge, pareja, hijos de ambas parejas).
Pueden suscribir los padres a través de un nuevo contrato
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VIGENCIA.

La vigencia de este contrato y de los servicios que comprende es mensual, renovable. Comenzard
a regir el dia 12 del mes siguiente a aquel en que sea contratado y estard vigente hasta el Ultimo
dia del mes en que el Cliente o SIGMA DENTAL le ponga término mediante aviso por escrito
dirigido a la otra parte con al menos 5 dias habiles bancarios de antelacion. No obstante, lo
anterior, en caso de una Dolencia o Urgencia Dental que amerite una atencion odontoldgica,
ésta estard vigente a partir del primer dia en que se contraté el plan.

A modo de ejemplo, si el Cliente suscribe o celebra este contrato durante el mes 1, su
vigencia comenzard el dia 12 del mes 2 siguiente. La renovacion del contrato y del
programa de servicios es automatica, por periodos igualesy sucesivos de un mes, salvo
que alguna de las partes decida ponerle término en la forma y oportunidad antes
sefialadas.

Con todo, el presente Convenio terminara en forma anticipada por no pago del precio
conforme alo estipulado en laclausulasiguiente.

Si la modalidad de contrato y pago del servicio es mensual, este monto se cobrara y pagara de
acuerdo con la modalidad sefialada en esta misma clausula (MEDIO DE PAGO). Cualquiera
sea el medio de pago seleccionado por el Cliente, en caso de que el precio estipulado no sea
pagado en forma integra y oportuna, el presente Convenio terminard en forma anticipaday
dejara de producir efectos 30 dias después de la fecha en que debid efectuarse, circunstancia
gue SIGMA DENTAL comunicara al Cliente por correo electrénico con al menos 10 dias de
antelacién.”

Sila modalidad de contrato y pago del servicio esanual, es decir el pago total de 12 meses,
el inicio de su vigencia comenzara a regir del dia 1° del mes siguiente a aquel en que sea
contratadoy estaravigente durante 13 mesesa partir del mes de inicio de vigencia.
Elclientepodrarenovarel planvigentepagandonuevamente el preciodelplananualantes
quetermineelmes 13, mes de término de vigencia.

RED DE PRESTADORES

SIGMA DENTAL deberd mantener vigente y accesible para el Cliente una Red de
Prestadores con Convenio en al menos todas las zonas urbanas de las capitales de cada
region de Chile. Sin perjuicio de ello, esta red de prestadores de servicios odontolégicos
podra ser modificada sin previo aviso al Cliente, pero no podra tener una cobertura
geografica inferior a las sefialadas.
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La individualizacién de la red de prestadores estard disponible para ser consultada a
través de la pagina web www.sdsigma.com, via WhatsApp +56 997 883 527, y
telefénicamentellamandoalnimero223988530.

Para hacer uso del CONVENIO DENTAL DE URGENCIA el clientesiempre debera solicitar su
atencién pormedio de SIGMA

DENTAL através de los canales disponibles.
Si en alguna ciudad o localidad no existiere un prestador con convenio, SIGMA DENTAL se

hara cargo de los gastos razonables asociados a las prestaciones o atenciones otorgadas al
Cliente al amparo de este convenio dental, con un tope de $50.000 por evento, lo que podra
realizarse mediante pago directo al prestador del servicio o reembolso al Cliente, lo que
deberaser previamente autorizado por SIGMA DENTAL. Se deja constancia que todo gasto
superior altope o monto maximo autorizado sera de exclusiva responsabilidad del Cliente.

DESCRIPCION DEL CONVENIO DENTAL DE URGENCIA.

Elservicio considera elaccesoy uso delosservicios dentales de urgencia de “Los
Prestadores con Convenio” sin costo adicional para el cliente y sus beneficiarios, sélo
respecto de aquellos gastos originados por una urgencia.

ASISTENCIA SALA DE URGENCIA POR ACCIDENTE

RESUMEN DE LAS PRESTACIONES

NRO. MONTO

PRESTACIONES INCLUYE .
PRESTACIONES MAXIMO

TRASLADO MEDICO TERRESTRE
ATENCION DE URGENCIA
ATENCION DE MEDICO DE

URGENCIA SIN LiMITE DE UF 20
EXAMENES DE LABORATORIO

SALA DE URGENCIA

) , EVENTOS POR CADA
POR ACCIDENTE e EXAMENES DE IMEGENES
. " EVENTO
(excluye resonancia magnética)
e MEDICAMENTOS (DOSIS
INICIAL)

VALORACION CLINICA POR
MEDICO TRAUMATOLOGO



http://www.sdsigma.com/

DETALLE DE LAS PRESTACIONES

BENEFICIARIOS DE LA ASISTENCIA SALA DE URGENCIA POR ACCIDENTE:
TITULAR: MAYOR DE 18 ANOS
FAMILIAR: TITULAR + CONYUGE, CONVIVIENTE E HIJOS MENORES A 24 ANOS (MAXIMO 4 CARGAS).

SALA DE URGENCIA POR ACCIDENTE:

CUBRE TODOS LOS GASTOS QUE OCURRAN EN LA SALA DE URGENCIA PRODUCTO DE UN
ACCIDENTE.

LOS GASTOS A CONSIDERAR SON ENTRE OTROS LOS SIGUIENTES:

ATENCION DE URGENCIA, ATENCION DE MEDICO DE URGENCIA, VALORACION CLINICA POR MEDICO
TRAUMATOLOGO.

EXAMENES DE LABORATORIO: HEMOGRAMA COMPLETO, GLUCOSA, GRUPO SANGUINEO, EMO
(ELEMENTAL Y MICROSCOPICO DE ORINA).

EXAMENES DE IMAGENES: RADIOGRAFIA SIMPLE EN ZONA DE TRAUMA: 1 PLACA, ECOGRAFIA
ABDOMINO-PELVICA: 1 ESTUDIO. CON EXCEPCION DE RESONANCIAS, SCANNER Y CUALQUIER TIPO
DE MEDICAMENTOS O INSUMOS UTILIZADOS PARA REALIZAR ESTOS EXAMENES.

MEDICAMENTOS: ANALGESICOS (DOLOR), ANTI-INFLAMATORIOS (INFLAMACION), ANTIPIRETICOS

(FIEBRE).

MATERIAL DE USO MEDICO: YESO, VENDA, ETC.
EQUIPO Y MATERIAL DE SUTURA.

LIMITE DE PRESTACIONES: SIN LIMITE DE EVENTOS.
MONTO MAXIMO: UF 20 POR CADA EVENTO.

DEFINICION DE ACCIDENTE:

SON SUCESOS FORTUITOS, IMPREVISTOS, TRAUMATICOS, EXTERNOS E INESPERADOS, NO
PROVOCADOS POR EL CLIENTE, CAUSADOS POR SITUACIONES ACCIDENTALES, Y QUE REQUIEREN
ATENCION MEDICA INMEDIATA (DOMESTICO, TRANSITO O LABORAL).

NO INCLUIDO EN LAS PRESTACIONES

a) CUANDO LA PERSONA NO SE IDENTIFIQUE COMO BENEFICIARIO DEL MISMO.

b) CUANDO EL BENEFICIARIO NO PROPORCIONE INFORMACION VERAZ Y OPORTUNA, QUE POR SU
NATURALEZA NO PERMITA ATENDERLO DEBIDAMENTE.

c) GASTOS MEDICOS REALIZADOS POR EL BENEFICIARIO A LIBRE ELECCION.

d) REEMBOLSOS DE GASTOS MEDICOS AMBULATORIOS.



e) EXAMENES COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO QUE SE REALICEN FUERA DE LA SALA DE
URGENCIA.

f) GASTOS DE HOSPITALIZACION CLINICA, QUIRURGICA Y UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

g) HONORARIOS DE MEDICOS ESPECIALISTAS FUERA DE LA SALA DE URGENCIA.

h) MATERIALES O INSUMOS (FIBRA DE VIDRIO), PROTESIS O INMOVILIZADORES.

i) LAS ATENCIONES POR MEDICINA PREVENTIVA.

j) TRASLADO DEL BENEFICIARIO DE UNA CLINICA U HOSPITAL A OTRO CENTRO DE ATENCION
MEDICA.

k) ACCIDENTES Y/O ENFERMIDADES CAUSADAS POR EL USO O CONSUMO DE ESTUPEFACIENTES,
ALCOHOL Y/O DROGAS.

) ACCIDENTE O LESIONES CAUSADOS POR LA PRACTICA DE DEPORTES DE ALTO RIESGO.

m) DARNOS CAUSADOS A SI MISMO POR LA ALTERACION DE SUS FACULTADES MENTALES.

¢COMO USAR LA ASISTENCIA?

PARA HACER USO DE LA ASISTENCIA DEBERA LLAMAR A LOS TELEFONOS 228203490 LAS 24 HORAS,
LOS 365 DIAS DEL ANO.

GSA COORDINARA LA ATENCION DEL CLIENTE Y LO DERIVARA A LAS CLINICAS EN CONVENIO.
CUALQUIER ATENCION FUERA DE LA RED DE PRESTADORES SERA DE CARGO EXCLUSIVO DEL
CLIENTE.

VIGENCIA DE LA ASISTENCIA SALA DE URGENCIA POR ACCIDENTE

LA VIGENCIA DE LA “ASISTENCIA SALA DE URGENCIA POR ACCIDENTE” COMENZARA A REGIR A LAS
72 HORAS CONTADOS DESDE LA FECHA SENALADA AL INICIO DE ESTE INSTRUMENTO.

EL PRESENTE CONTRATO TENDRA UNA DURACION ANUAL RENOVABLE AUTOMATICAMENTE SIN
PERJUICIO DE LO CUAL, CUALQUIERA DE LAS PARTES PODRA PONERLE TERMINO EN CUALQUIER
MOMENTO, SIN EXPRESION DE CAUSA, MEDIANTE UNA COMUNICACION ESCRITA A LA OTRA PARTE
INDICANDO LA FECHA DE TAL TERMINACION, EL BENEFICIARIO PODRA UTILIZAR CUALQUIERA DE
LOS MEDIOS PUESTOS A DISPOSICION POR GSA O ALTURA SEGUROS SPA PARA GENERAR LA
SOLICITUD DE RENUNCIA.



