
                                                                                                                                 
 
 
                                                                   

 

 

Estimados Apoderados Colegio SSCC Monjas Francesas: 
 
La seguridad de sus hijos es y ha sido nuestra prioridad, es por ello que ponemos a su disposición el Convenio de 
Accidentes a partir del 01 abril 2024 al 31 de marzo de 2025. 
 

 
 

Convenio de Accidentes para niños desde recién nacidos hasta jóvenes de 30 años             
período 1° de Abril 2024 – 31 de Marzo 2025 

 
 
Todo alumno que se afilie después del 1 de Abril de 2024, tendrá 10 días de carencia antes que comience a tener los 
Beneficios del Convenio de Accidentes. 
 

Características del Convenio 
• 100% en las prestaciones de las atenciones AMBULATORIAS Y HOSPITALIZACIONES en Clínica Alemana derivadas 

de una lesión traumática. 

• Tope máximo de $24.000.000 por accidente, sin tope de eventos. 

• 100% de cobertura derivada de lesiones traumáticas. 

• 100% en las atenciones por picaduras de insectos, asfixias por inmersión e ingestión, aspiración o introducción de 
cuerpos extraños, en forma involuntaria. 

• Clínica Alemana brinda el mismo nivel de atención de calidad a los afiliados al Convenio de Accidentes Traumáticos, 
las 24 horas del día, los 365 días del año, en sus tres ubicaciones: 

• Clínica Alemana de Vitacura N° 5951, Vitacura, teléfono 22910 1111 

• Clínica Alemana de La Dehesa, Av. José Alcalde Délano N°12205, Lo Barnechea, teléfono 22910 7000 

• Clínica Alemana Centro Médico de Chicureo Camino Chicureo, Lote A-2, s/n, Colina Teléfono: (56) 22910 4000.  
 

 
 

Hospitalizaciones de urgencia sin costo en enfermedades y cirugías no traumáticas, derivadas 
del Servicio de Urgencia General* 
Para esto, es requisito que su cobertura de Isapre y otros seguros sea igual o mayor al 70% del monto de la cuenta total, 
En el caso que no se cumpla con el requisito anterior, obtendrá un descuento del 30% sobre la cuenta total (incluido los 
honorarios médicos). Este monto de dinero se rebaja de la cuenta final, después de Isapre y otros seguros que tenga el 
afiliado. Beneficio sin tope. 
 

Beneficio en Urgencia Integral Preferencial para eventos no traumáticos 
• Valor Preferencial de la Consulta en el Servicio de Urgencia General (incluye todas las especialidades del Servicio de 

Urgencia, con excepción de Psiquiatría). 

• Eliminación recargos por horario inhábil, domingo y festivos en atenciones ambulatorios no traumáticas en Urgencia 
Escolar. 

• 50% de descuento en exámenes de diagnóstico ambulatorios para exámenes realizados durante las atenciones No 
traumáticas en el Servicio de Urgencia Escolar. Excluye honorarios médicos. 

 
                           
 
 

 
  

 
 
* Descuentos no acumulables a otros descuentos en Clínica Alemana. Las Condiciones Generales del Convenio de Accidentes y sus beneficios 

adicionales se encuentran disponibles en www.alemana.cl 
** La Isapre debe entregar cobertura en Clínica Alemana 

VALOR PREFERENCIAL PARA LOS ALUMNOS HASTA 4TO. MEDIO                                $ 39.000 

(Valor preferencial sólo para alumnos inscritos directamente el colegio (con o sin Isapre**)  
 

VALOR UNIVERSITARIOS O JOVENES HASTA 30 AÑOS (con Isapre**)                    $ 59.000 
 

Valor para alumnos que se afilian de manera individual en Clínica Alemana (con Isapre**)            $ 42.000  

 
 
 
 
 
 

 

http://www.alemana.cl/convenioaccidentes
http://www.alemana.cl/


 

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN CONVENIO DE ACCIDENTES  
CLINICA ALEMANA 2024-2025 

 
 

      PERIODO  01-04-2024 AL  31-03-2025 
 
 
 
DATOS DEL ALUMNO(A) 
 
         APELLIDO PATERNO/MATERNO/NOMBRES                    RUT                F.NACIMIENTO 
 

1- _______________________________________      _____________        ___ /___/_______ 
 

2- _______________________________________      _____________        ___ /___/_______ 
 

3- _______________________________________      _____________        ___ /___/_______ 
 
 
 
 

DIRECCION   _______________________________________________________ 
 
COMUNA   __________________________________ 
 
TELEFONO   _______________ / _________________ 
 
PREVISION   _____________________ 

 
 
 
 

DATOS DEL CONTRATANTE     APELLIDO PATERNO/MATERNO/NOMBRES 
 
SEÑOR(A)          ___________________________________________________ 
 
RUT           ____________________________ 
 
E-MAIL          ___________________________________________________ 
 
TELÉFONOS          _________________   / ___________________   
 

 
 


