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Titulo | Beneficios Contractuales

En los contratos de salud debera sefialarse, entre otras estipulaciones, que las prestaciones y beneficios a
cuyo otorgamiento se obliga la Institucién, estaran contenidas, basicamente, en el Arancel de Referencia de
la Isapre y en el plan de salud complementario pactado.

1. Otorgamiento de beneficios en caso de incumplimiento contractual del cotizante

Las isapres no podran contemplar en los Contratos de Salud Previsional, ni ordenar como medida
administrativa, la suspension o restriccion de los beneficios pactados por el incumplimiento de las
obligaciones del cotizante, especialmente la que se refiere al pago de la cotizacion, sea cual fuere la calidad
gue detente éste.

2. Prestaciones Minimas Obligatorias

En los contratos deberan sefialarse expresamente las prestaciones minimas a que se refiere el articulo 194
del DFL N° 1, y precisar si estas prestaciones y beneficios se otorgaran en conformidad a las normas
generales del Libro Il del DFL N° 1, u otras superiores, y establecer los mecanismos a través de los cuales se
proporcionaran dichas prestaciones y beneficios, por la Institucién especializada con la que ésta convenga su
otorgamiento, o por prestadores en libre eleccion.

Los procedimientos y mecanismos para el otorgamiento de estos beneficios, asi como las medidas de
difusion que la isapre haya decidido adoptar para darlos a conocer a sus beneficiarios, deberan ser puestos
en conocimiento de esta Superintendencia para su aprobacion previa o su modificacion.

En virtud de lo dispuesto en el articulo 138 del DFL N° 1, y atendido que los resultados del examen de
medicina preventiva deben ser manejados como datos sensibles y las personas examinadas no podran ser
objeto de discriminacibn a consecuencia de ellos, las isapres deberan adoptar todas las medidas
conducentes a resguardar la confidencialidad de la informacion que obtengan acerca de los beneficiarios,
pudiendo utilizarla Unicamente para los fines expresamente sefialados en la normativa vigente.

3. Metas de Cobertura del Examen de Medicina Preventiva

Para efectos del cumplimiento de las metas de cobertura del Examen de Medicina Preventiva se
considerardn tanto las prestaciones y acciones de salud otorgadas a través de los procedimientos y
mecanismos definidos por la isapre especialmente para ese fin, como también las otorgadas a través del
plan de salud complementario.

Titulo Il Beneficios del Plan de Salud Complementario

Los planes de salud complementarios podran contener una o mas de las siguientes modalidades: plan libre
eleccion, plan cerrado y plan con prestadores preferentes.

1. Menciones del Plan
El Plan de Salud Complementario considerara lo siguiente en materia de beneficios:

1.1. Porcentajes de cobertura de bonificacion, que deberan aplicarse sobre el valor real de la prestacion, que
es el precio cobrado por el prestador al paciente.
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En el caso de las isapres que no hubiesen adherido al “Formato Uniforme del Plan de Salud Libre Eleccion”,
los porcentajes de cobertura se determinaran por grupos de prestaciones definidos por la isapre y claramente
especificados.

1.2. Topes de bonificacidn por prestaciones, en caso de haberlos, los cuales deberan expresarse en pesos,
en Unidades de Fomento o en nimero de veces el valor asignado a la prestacion respectiva en el Arancel de
la isapre, sea que se aplique a una prestacion o a un grupo de prestaciones por evento.

1.3. Montos méximos o topes generales de bonificacion por beneficiario, en caso de haberlos, los que sélo se
expresaran en pesos 0 en Unidades de Fomento y por un periodo maximo de un afio de vigencia de
beneficios.

2. Limitaciones para la fijaci6n de montos maximos y topes de bonificacion
El tope general de bonificacion debera ser el mismo para todos los beneficiarios del Plan.

Los maximos por beneficiario deberan ser equivalentes en cuanto a su naturaleza y monto.

Parrafo derogado?

Los montos méaximos por beneficiario sélo se podran aplicar respecto de los beneficios convencionales; en
consecuencia, no se podra considerar para su determinacion el gasto que represente el otorgamiento de los
beneficios minimos obligatorios.

Asimismo, en ningun caso podran establecerse montos maximos anuales por contrato, ya que sélo se podran
estipular topes por cada beneficiario. Tampoco se podran contemplar en dichas convenciones topes por
prestaciones, expresados en numero de sesiones 0 niumero de prestaciones, sino Unicamente en montos
anuales.

3. Cobertura financiera minima en caso de topes de bonificacion

3.1.Regla general sobre cobertura

La legislacion contempla dos pisos minimos de cobertura, uno referido al interior de cada plan de salud y otro
gue opera como referencia para todos los planes de salud del sistema.

Al interior de cada plan, el articulo 190 del DFL N° 1 sefiala en lo pertinente que “No podra estipularse un
plan complementario en el que se pacten beneficios para alguna prestacion especifica por un valor inferior al
25% de la cobertura que ese mismo plan le confiera a la prestacion genérica correspondiente”.

En referencia a todos los planes de salud del sistema, el articulo precitado establece que “Asimismo, las
prestaciones no podran tener una bonificacién inferior a la cobertura financiera que el Fondo Nacional de
Salud asegura, en la modalidad de libre eleccion, a todas las prestaciones contempladas en el arancel a que
se refiere el articulo 31 de la ley que establece el Régimen General de Garantias en Salud.”

Sin perjuicio de las demas sanciones que establece la ley, la infracciéon a cualquiera de las dos limitaciones
conlleva que “...las clausulas que contravengan esta norma se tendran por no escritas”.

En consecuencia, respecto de ningln plan de salud, general o con cobertura restringida o condicién particular
pactada, sean éstas preexistencias declaradas o embarazos en curso, se podra convenir una cobertura
inferior a los pisos minimos de cobertura sefialados, debiendo otorgarse la que resulte mayor.

Por su parte, una vez agotados los Montos Maximos de Bonificacion para determinadas prestaciones o grupo
de prestaciones, o bien, extinguido el Tope General por Beneficiario o Beneficiaria, para el afio-contrato, si lo
hubiera, ambos contados desde la vigencia de beneficios, la Institucion deberd concurrir al pago de la
prestacion o prestaciones de que se trate, en un porcentaje no inferior al 25% de la cobertura definida para

! parrafo derogado por la circular N°154, 22.08.2011
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esa misma prestacion o prestaciones en el plan general correspondiente o con la cobertura financiera que
asegura el Fonasa en la modalidad Libre Eleccion, la que sea mayor?.

3.2. Planes con cobertura expresada en copagos fijos o garantizados?®

No obstante lo anterior, los planes que contemplen la cobertura expresada en copagos fijos o garantizados,
en pesos o unidades de fomento, se ejecutaran de acuerdo a las reglas pactadas en los mismos, sin perjuicio
de la cobertura minima establecida en el inciso primero del articulo 190 del D.F.L. N° 1, de 2005, de Salud.

El Gltimo parrafo de este punto fue derogado*

4. Cobertura financiera minima para las consultas médicas de especialidades®

Tratandose de consulta médica de especialidades, las isapres deberan otorgar, como minimo, la cobertura
financiera que asegura Fonasa en la Modalidad de Libre Eleccién para el codigo 0101003 del arancel
respectivo. En consecuencia, no se podra convenir, cualquiera sea la especialidad del médico y aun cuando
ésta esté mencionada en el cédigo 0101002 de dicho arancel, una bonificacion inferior al minimo sefialado.

5. Exclusiones de cobertura

Las exclusiones de cobertura, si las hubiere, s6lo podran estar referidas a los conceptos expresados en el
articulo 190 del DFL N° 1.

Titulo Il Normas Especiales en Relacion a Los Planes Cerrados y Planes con Prestadores Preferentes

Las prestaciones de salud que se otorguen en virtud de planes de salud complementarios cerrados o con
prestadores preferentes, se sujetaran, en lo pertinente, a las reglas que se indican.

A.- Reglas comunes
1. Informacién sobre prestadores

Las isapres deberan garantizar la continuidad y oportunidad de las prestaciones y velar por la veracidad de la
informaciéon que entreguen a sus afiliados sobre las caracteristicas de los prestadores que incorporen e
individualicen en los planes cerrados y con prestadores preferentes.

Las isapres deberan mantener a disposicion de los afiliados la némina de los profesionales médicos que,
formando parte de los prestadores individualizados en el plan, estadn adscritos al otorgamiento de las
prestaciones que integran su oferta cerrada o preferente. Dichos profesionales deberan agruparse segun las
especialidades médicas mencionadas en el Anexo de este Capitulo -“Listado de especialidades médicas
certificadas”-, indicandose ademas, respecto de cada uno de ellos, si la correspondiente especialidad se
encuentra certificada de acuerdo a lo sefialado en el punto “2. Informacion sobre los prestadores
individualizados en el plan”.

La mencionada némina debera actualizarse a lo menos semestralmente, dejandose constancia en ella de la
fecha de la Ultima actualizacion.

2. Informacién sobre los prestadores individualizados en el plan

Las isapres deberan informar sobre las acreditaciones y certificaciones que tengan los prestadores
individualizados en sus planes cerrados y planes con prestadores preferentes -incluyendo los prestadores
derivados a que se refiere el parrafo “5. Insuficiencia del prestador” de este Capitulo, en los programas de
Control de Infecciones Intrahospitalarias (PCIIH) del Ministerio de Salud, de Evaluacién Externa de la Calidad

2N° 8.1 de la Circular IF N° 116, de 21 de abril de 2010.

8 Letra a) punto | de la circular IF N° 90, 06.01.2009

4 Parrafo incorporado por la letra a) punto I de la Circular N°90, de 06.01.2009 y derogado por la Circular IFN°151, 23.05.2011
5 Numeral y parrafo incorporados por la Circular IF N° 168, 28.03.2012.
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de Laboratorios Clinicos (PEEC) del Instituto de Salud Publica y en la Certificacién de especialidad médica
otorgada por las facultades de medicina de universidades adscritas a la Asociacion de Facultades de
Medicina de Chile, ASOFAMECH, por facultades de medicina no adscritas a este organismo o por la
Comision Nacional de Certificacion de Especialidades Médicas, CONACEM. ©

B.- Reglas especificas
1. Planes cerrados

Estos planes deberan explicitar el o los prestadores a través de los cuales se cumplira la obligacion de
proporcionar al menos las prestaciones contenidas en el Arancel del Fonasa en la modalidad libre eleccion,
especificando las prestaciones o agrupacion de prestaciones que cada uno de ellos otorgard’.

En el caso del afiliado que, en el contexto de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas, haya
sido derivado por la isapre a un centro de atencién de salud distinto al prestador convenido en su plan
cerrado, correspondera otorgar la cobertura como si las prestaciones se hubieran otorgado en el plan de
salud cerrado contratado, ya que la eleccién del prestador corresponde a una decision de la isapre y no
obedece a una resolucion adoptada por el afiliado o beneficiario.

Tratandose de atenciones de emergencia —de acuerdo a la definicion de éstas, contenida en el articulo 3° del
Decreto Supremo 369, de Salud, de 1985- otorgadas por prestadores que no sean los convenidos en el plan
cerrado, las isapres deberan otorgar, como minimo, la cobertura financiera que asegura el Fonasa en la
Modalidad de Libre Eleccién®.

Adicionalmente, mientras no medie la autorizaciéon de traslado a un prestador del plan, otorgada por el
médico tratante, aun cuando el paciente ya esté estabilizado, la isapre también debera otorgar la cobertura
financiera que asegura el Fonasa en la Modalidad de Libre Eleccion.

Asimismo, las isapres deberan otorgar la cobertura contemplada en el plan de salud cerrado del beneficiario,
en el evento que se le hayan otorgado prestaciones de salud en conformidad al Régimen de la Ley N°16.744
y su reglamento respectivo, en un prestador distinto al contemplado en su plan, con motivo de presuntos
accidentes laborales o enfermedades profesionales cuya causa posteriormente es calificada como de origen
comun®.

2. Planes con prestadores preferentes

En los planes con prestadores preferentes deberan explicitarse las prestaciones que componen su oferta. La
antedicha obligacién se cumple indicando las especialidades médicas y/o prestaciones que se otorgan por el
o los prestadores preferentes y las prestaciones especificas que, pudiendo entenderse incluidas en la oferta
preferente, no se realizan por el respectivo prestador.

En caso de incumplimiento de la obligacién de explicitar las prestaciones que componen la oferta cerrada o
preferente, en los términos sefialados en los parrafos anteriores, las isapres se veran obligadas a mantener
el monto que le habria correspondido copagar al afiliado si dichas prestaciones hubieran sido brindadas por
el respectivo prestador, cualquiera sea el que las realice.

3. Los tiempos de espera

Los planes de salud cerrados y con prestadores preferentes deberan explicitar los tiempos maximos de
espera previstos para que los prestadores que en ellos se individualizan otorguen efectivamente las
atenciones contempladas en el plan, debiendo indicar aquéllos definidos para consultas médicas, exadmenes,
procedimientos diagnésticos y terapéuticos e intervenciones quirlrgicas, de conformidad a las instrucciones
sobre planes cerrados y planes con prestadores preferentes.10

6 La informacién sobre prestadores del plan se encuentra tratada en el Compendio de Procedimientos elaborado por la Intendencia de
Fondos y Seguros Previsionales de Salud.

7 Agregado por Circular IF/N° 153, de 9.08.2011.

8 Incorporado por Circular IF/N° 201, de 13.09.2013

9 Parrafo incorporado por la Circular IF/N°218, de 11 de junio de 2014.

10 Revisar Compendio de Instrumentos Contractuales.
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Dentro de las antedichas agrupaciones, las isapres podran establecer las clasificaciones o desagregaciones
gue estimen pertinentes para el debido cumplimiento de lo instruido precedentemente.

En el plan de salud debera estipularse el momento a partir del cual empiezan a correr los tiempos de espera
definidos.

4. Cumplimiento de los tiempos de espera

Las isapres deberan establecer los mecanismos tendientes a verificar el cumplimiento de los tiempos de
espera definidos en los planes de salud.

En todo caso, cualquiera sea el sistema que las instituciones de salud implementen para tal efecto, debera
garantizar la inviolabilidad de la informacién que en él se registre y dejar constancia, al menos, del momento
a partir del cual empieza a correr el tiempo de espera fijado.

Las isapres deberan mantener a disposicion de la Superintendencia la informacién a que alude este numeral,
en la sede principal de sus negocios, salvo las excepciones autorizadas por ella.

5. Insuficiencia del prestador

Se configura una insuficiencia del o los prestadores individualizados en el plan cuando por falta de
profesionales o medios, aquéllos se encuentran imposibilitados temporalmente de realizar alguna de las
prestaciones que forman parte de la oferta cerrada o preferente y ha transcurrido el tiempo de espera
previsto en el plan para el otorgamiento de las mismas.

Transcurrido el tiempo de espera previsto sin que la prestacion solicitada haya sido otorgada, el cotizante
tendra derecho de solicitar su derivacién o la de sus beneficiarios, a otro u otros prestadores, conforme al
procedimiento previsto en cada contrato de salud.

6. Derecho a requerir la derivacion

Los contratos de salud deberan contemplar, para el caso que se produzca una insuficiencia, el derecho del
cotizante de solicitar la derivacion y los procedimientos para hacerla efectiva.

7. Individualizacién en el plan de los prestadores derivados

La isapre debera identificar en el plan los prestadores derivados que brindaran las atenciones de salud a sus
beneficiarios, en el evento de configurarse una insuficiencia. Para tal efecto, debera indicarse el nombre de
uno o mas prestadores de similares caracteristicas a las del o los prestadores individualizados en el plan
cerrado o en los planes con prestadores preferentes, segln corresponda.

8. Prestaciones en el prestador derivado

La derivacion por insuficiencia del prestador sélo tendra por objeto el otorgamiento de la o las prestaciones
especificas que no pudieron ser brindadas por éste.

Correspondera a los prestadores individualizados en el plan el otorgamiento de otras prestaciones que surjan
a propdsito de dicha derivacién, conforme a los procedimientos previstos en cada contrato.

9. Traslado en caso de derivacién

Cuando la derivacion por insuficiencia dé origen a la hospitalizacién del beneficiario, seran aplicables, en todo
aquello en que fueren pertinentes, las disposiciones relativas al ejercicio del derecho a traslado contemplado
a propdsito de las atenciones de urgencia, contenidas en el articulo 189 del DFL N° 1.

Los gastos derivados del ejercicio del derecho a traslado se bonificaran conforme a la cobertura pactada en
el respectivo plan de salud.
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10. Responsabilidad de las isapres en relacion a los prestadores derivados

Las instituciones seran responsables de que la atencion de salud requerida sea efectiva y oportunamente
otorgada por los prestadores derivados.

En tal sentido, y estando en conocimiento de la insuficiencia del prestador, deben realizar!! las acciones
necesarias para el cumplimiento del objetivo sefialado en el parrafo precedente, haciéndose cargo de todas
las gestiones administrativas que correspondan, aquéllas de coordinacién necesarias con los prestadores
involucrados, y las destinadas al traslado del paciente y a su ingreso al prestador derivado, entre otras, de
modo tal que permitan hacer efectivos los beneficios pactados, en la modalidad de cobertura elegida,
debiendo estar siempre en condiciones de acreditar tales acciones. Lo anterior, sin perjuicio de aquéllas que
so6lo el beneficiario o su representante puedan realizar.

Las isapres no podran excepcionarse de la responsabilidad que emana de los contratos de salud celebrados,
atribuyéndosela a los prestadores, quienes, para los efectos de la ejecucion de dichos contratos se entendera
gue son sus agentes o delegados.

11. Derecho arequerir segunda opinién médica

Los planes deberan consagrar el derecho de los afiliados y beneficiarios de planes de salud cerrados o con
prestadores preferentes, a solicitar una segunda opinién médica, respecto de las decisiones que emanen del
médico tratante.

12. Mecanismos de garantia respecto a la segunda opinién

Las isapres deberdn contemplar los mecanismos que aseguren el derecho a requerir una segunda opinion
médica de alguno de los prestadores individualizados en el plan y, en caso que dicha segunda opinién sea
obtenida de otros prestadores, garantizar que ésta serd debidamente considerada por el prestador que
corresponda.

13. Opiniones médicas divergentes

Las isapres deberdn establecer en sus contratos una instancia médica, especialmente destinada a dar
solucién a la divergencia entre opiniones médicas que se produzca como consecuencia del ejercicio del
derecho regulado en el numeral precedente.

Dicha instancia puede consistir en la opinion técnica del director médico del prestador individualizado en el
plan, o del respectivo jefe de servicio u otro profesional que cumpla en la institucién similares funciones.

Los cotizantes y/o beneficiarios tendran derecho a requerir directamente la intervencién de quien o quienes
deben dar solucién a la mencionada divergencia de opiniones. En todo caso, dicha diferencia debera ser
zanjada dentro del plazo que cada contrato defina para tal efecto, a través de un pronunciamiento escrito
donde consten los fundamentos de la decisién adoptada y la identificacion y firma de quien o quienes la
emitan.

11 Agregado por Circular IF N°212, del 27.03.2014.
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Titulo IV Seleccién de Prestaciones Valorizadas?!?

1. Concepto

La seleccion de prestaciones valorizadas, también denominada Cartilla, es un instrumento que tiene por
finalidad facilitar a las personas la comparacion entre los diferentes planes ofrecidos por las isapres.

Este instrumento esta constituido por un conjunto de prestaciones médicas que han sido seleccionadas por
esta Superintendencia considerando su alto impacto sobre el gasto, mayor frecuencia y/o alto costo, que
deberan ser valorizadas por las isapres en una unidad monetaria comun, de acuerdo a la cobertura que a
ellas se les otorgue en los planes de salud con que cuentan las referidas instituciones.13

2. Bonificacion en caso de haber diferencia de valor entre la Cartilla y el Plan de Salud
Complementario

Si, a consecuencia de errores cometidos en la valorizacion, se produjeren diferencias entre los valores
consignados en la seleccidn de prestaciones valorizadas y la bonificacién expresada en el Plan de Salud
Complementario correspondiente, se preferira aquella cobertura que sea mas favorable para los
beneficiarios.

12 ver Compendio de Instrumentos contractuales y Compendio de Procedimientos.

13 Las reglas relativas al valor a considerar para establecer la equivalencia en unidades de fomento de los topes expresados en esa
unidad, asi como también el parrafo referido a la actualizacién de la cartilla conforme al valor de la UF al 1 de diciembre de cada afio, se
encuentran contendidas en el “Compendio de Procedimientos”.
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Titulo V Reglas Especiales de Cobertura y Bonificacién

1. Disposiciones generales
a) Facultades de las isapres

Las isapres estan facultadas legal y contractualmente para controlar el otorgamiento de las prestaciones que
financian a sus beneficiarios, entre otros, a través de chequeos o peritajes médicos, destinados a evitar el
mal uso de los beneficios contemplados en los contratos de salud.

Asimismo, estan facultadas para requerir antecedentes médicos adicionales a terceros -0 requerir la revisién
de la ficha clinica por parte de un médico cirujano independiente- para resolver sobre la solicitud de
beneficios presentada, en conformidad a lo pactado en los respectivos contratos de salud4.

b) Normas Técnico-Administrativas

Las isapres podran crear y establecer Normas Técnico-Administrativas, para efectos de interpretar su
Arancel, en el entendido que dichas disposiciones no forman parte del contrato. Esto significa que en ningln
caso, tales normas podran imponer a los afiliados restricciones o limitaciones de ninguna especie a los
derechos emanados de sus respectivos contratos de salud.

c) Negativa de Cobertura

Si requerida la isapre para el otorgamiento de los beneficios pactados, estima que no corresponde otorgar la
cobertura solicitada, deberd manifestarselo al interesado expresamente y por escrito, dentro del plazo de
veinte dias habiles contado desde la presentacion de la solicitud?®.

d) Vigencia de beneficios
1. Vigencia anticipada

La isapre podra anticipar la vigencia de los beneficios del plan de salud siempre que el interesado cumpla la
condicién de no tener simultdneamente beneficios vigentes en otra isapre o en el Fonasa. La institucion que
utilice esta modalidad para personas que ingresan a la fuerza laboral por primera vez o después de un
periodo de cesantia podréa cobrar las cotizaciones que financian los respectivos beneficios?®.

2. Modificacién del mes de anualidad

El cambio de mes de anualidad no alterara el computo de los meses de vigencia de los beneficios del
contrato, resguardando asi el tratamiento legal de las preexistencias declaradas, no declaradas, el embarazo,
la desafiliacién y en general todos los plazos y periodos de espera que dependen de éstos?’.

3. Extension del contrato con desafiliacion visada

Si a la fecha de término de los beneficios, el cotizante se encuentra en situacion de incapacidad laboral, el
contrato se extendera de pleno derecho hasta el lltimo dia del mes en que finalice la incapacidad?s.

En todo caso, de haberse suscrito contrato con una nueva isapre, el cumplimiento del periodo anual con ésta,
seguira siendo el mes en que se haya firmado el contrato de salud, independientemente de la fecha en que
se comenzaran a percibir los beneficios?®.

14 parrafo segundo del punto 4.1 y punto 8.2, letra a) de la Circular IF N° 116, de 21 de abril de 2010.
15 parrafo 1° y 4° del 4.2. de la Circular IF N° 116, de 21 de abril de 2010.

16 p4rrafo 1° del 1.3. de la Circular IF N° 116, de 21 de abril de 2010.

17 parrafo 2° del 3.4. de la Circular IF N° 116, de 21 de abril de 2010.

18 primer parrafo de la letra e) del 5.4. de la Circular IF N° 116, de 21 de abril de 2010
19 Segundo parrafo de la letra e) del 5.4. de la Circular IF N° 116, de 21 de abril de 2010.
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e) Beneficios en caso de término del contrato de salud

Si durante la vigencia de los beneficios el cotizante deduce demanda en contra del término del contrato, éste
se mantendra vigente hasta la resolucion del reclamo, con excepcion de las prestaciones derivadas de
enfermedades preexistentes no declaradas?°.

Para el caso que el término del contrato de salud entre un afiliado y una isapre cerrada se origine en la
pérdida de la relacién laboral del cotizante con una determinada empresa, los beneficios del plan de salud se
extenderan hasta el dltimo dia del mes siguiente a la fecha de dicho término, a menos que a ese dia se
encuentre en situacion de incapacidad laboral, caso en el cual el contrato se mantendra vigente hasta el
ultimo dia del mes en que finalice la incapacidad y no se declare su invalidez?™.

f) Cobertura de prestaciones aranceladas

La regla general del sistema de salud es la cobertura de las prestaciones que los beneficiarios requieran, y
las restricciones so6lo pueden aplicarse a las situaciones expresamente consideradas en la ley. Entre las
exclusiones de cobertura permitidas por el legislador esta aquella que se refiere a las prestaciones que no
forman parte del arancel.

Cuando se otorguen a un beneficiario prestaciones que no estan aranceladas, conjuntamente con otras que
si lo estan, sélo procederd la exclusién de cobertura respecto de las primeras, debiendo bonificarse las
segundas conforme al plan de salud.

g) Cobertura hospitalaria

Las isapres deberan otorgar cobertura en la modalidad hospitalaria, conforme al plan de salud pactado, a las
prestaciones que hayan tenido lugar cuando se presente alguna de las siguientes circunstancias:

1.- La hospitalizacién ha ocurrido por indicacion escrita, precisa y especifica del médico tratante del paciente
de que se trate.

2.- El prestador de salud ha facturado la utilizacién de, a lo menos, un dia cama, cualquiera sea el tipo de
éste conforme al Arancel vigente de la isapre.

h) Hospitalizacion domiciliaria

La hospitalizacién domiciliaria es una alternativa a la hospitalizacién tradicional que permite mejorar la calidad
de vida y de atencién de los pacientes y que contribuye a la contencién de costos mediante la utilizacion
racional de los recursos hospitalarios.

La hospitalizacién domiciliaria no es un beneficio extraordinario ni extracontractual, sino que una prestacion
equivalente a una hospitalizacion tradicional sujeta a la cobertura del plan de salud pactado.

Para discernir en un caso concreto si la prestacion de que se trate es una hospitalizacion domiciliaria, las
Instituciones deberan considerar que la asistencia y atenciones que se brinden al paciente, correspondan a
las que habria recibido de haberse encontrado en un centro asistencial para su manejo clinico y terapéutico,
en atencién a que su estado de salud asi lo hace exigible y que dichas condiciones estén prescritas y
debidamente controladas por un médico tratante.

Para los efectos de calificar este tipo de atencion como hospitalizacion domiciliaria, deberan considerarse los
siguientes factores:

a) El estado de salud del paciente;
b) Existencia de una prescripcion o indicacion médica;
C) Control médico periddico, debidamente acreditado con los documentos clinicos que correspondan; y

20 Segundo parrafo del 5.1.1 de la Circular IF N° 116, de 21 de abril de 2010,
21 Segundo parrafo del 5.3. de la Circular IF N° 116, de 21 de abril de 2010.
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d) Asistencia y atencién equivalente a la que habria recibido el paciente de haberse encontrado en un
centro asistencial.

2. Normas especiales de cobertura
a) Cobertura del procedimiento de By Pass Gastrico

Las isapres deberan bonificar el procedimiento de By Pass Gastrico, conforme al cédigo de la
Gastroenteroanastomosis, ya que constituye uno de los procedimientos o etapas del referido By Pass. 22

b) Cobertura del lente intraocular

Las isapres deberan otorgar cobertura bajo el cddigo 23-01-080 a los lentes intraoculares que se implanten a
sus beneficiarios, para cualquier patologia ocular a que hubiese sido indicado, y a las demas prestaciones
gue se hubiesen otorgado siempre que se encuentren aranceladas, segun la modalidad de su otorgamiento y
conforme a las estipulaciones del respectivo contrato.

c) Cobertura a todos los integrantes del equipo médico segun el plan

Las isapres deberan bonificar los honorarios médico quirdrgicos del equipo médico que participa en el
otorgamiento de una prestacidn, independientemente del numero de profesionales que lo integren y de la
composicidon que para dicho equipo contempla el arancel Fonasa libre eleccién, con la Unica limitacién del
monto maximo de cobertura que dispone el plan de salud pactado para la prestacion de que se trate. El
mismo criterio recién expresado, debera seguirse para la bonificacibn que corresponda aplicar de
conformidad con la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas.

d) Cobertura de la Esclerosis Multiple Remitente Recurrente??
d).1. Cobertura minima

a) En relacion al Cdodigo 1101140 del Arancel Fonasa Modalidad Libre Eleccién: Este se aplicara
exclusivamente para la cobertura de todos los farmacos indicados para el tratamiento de la Esclerosis
Multiple Remitente Recurrente, tales como los inmunomoduladores u otros. Se excluiran de dicha cobertura
los farmacos indicados para enfermedades concurrentes a la Esclerosis. La cobertura de los medicamentos
sera anual, afio que se contara a partir de la fecha de la primera bonificacién de farmacos.

La cobertura financiera farmacolégica debera dividirse, homogéneamente, en doce meses y, en todo caso,
las isapres deberan asegurar la continuidad en la cobertura del tratamiento médico de la Esclerosis Multiple
Remitente Recurrente.

Para otorgar la cobertura farmacoldgica, las isapres podran exigir la presentacion de la receta médica en
gue se prescriban los medicamentos indicados para el tratamiento de la Esclerosis Multiple Remitente
Recurrente y la o las boletas en que conste el gasto correspondiente.

b) En relacién a los Coédigos 1101141 y 1101142; Atendido que su incorporacién al arancel de referencia ha
tenido por objeto mejorar la cobertura financiera de las prestaciones asociadas al tratamiento de la
Esclerosis Mdltiple Remitente Recurrente, las isapres deben aplicar las coberturas establecidas en los
referidos cAdigos, cuando se hubieren agotado los topes maximos anuales por beneficiario establecidos en
el plan de salud para las prestaciones necesarias para la rehabilitacion o el tratamiento del brote de la
patologia, segun corresponda.

En dltimo término, cabe hacer presente que una vez agotado el referido tope méximo anual por beneficiario
de las prestaciones para el tratamiento de la rehabilitacion y el brote de la Esclerosis Multiple Remitente
Recurrente, al que se adicionara la cobertura especial dispuesta en el Arancel Fonasa, Modalidad de Libre

2 | as isapres deberan otorgar esta cobertura bajo el codigo 18-02-012-7.
2 Circular IF N° 93, 20.4.2009, Incorpora al Titulo V del Compendio de Beneficios, la nueva letra “d) Cobertura de la Esclerosis Mliltiple
Remitente Recurrente”.
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Eleccion, en la forma descrita en el parrafo precedente, se aplicara la regla del doble piso de cobertura
establecida en el articulo 190, del DFL N° 1, de 2005, de Salud.

d).2. Cobertura extracontractual

En el evento que para casos particulares determinados, las isapres hubiesen convenido con alguno de sus
afiliados, una modalidad de financiamiento para las prestaciones asociadas al tratamiento de la Esclerosis
Multiple Remitente Recurrente, deberan continuar otorgando dicha cobertura en la medida que sea superior
a la que actualmente contiene el Arancel Fonasa Modalidad Libre Eleccion.

En consecuencia, si el convenio suscrito otorga al tratamiento de la Esclerosis Multiple Remitente Recurrente
una cobertura inferior a la contenida en el Arancel Fonasa Modalidad Libre Eleccién actualmente vigente, las
isapres habran de otorgar la cobertura financiera en los términos referidos en las instrucciones
precedentemente sefialadas.

e) Cobertura para prestaciones dentales?

Las prestaciones dentales incorporadas al Arancel de Fonasa Modalidad Libre Eleccion, en el grupo 25 de
Pago Asociado a Diagnostico (PAD), deben entenderse como un conjunto de prestaciones estandarizadas,
gue permiten resolver en forma integral un diagnéstico o patologia determinada, considerando tanto la
resolucién de la patologia de ese paquete, como, ademas, las complicaciones derivadas de ella y el
tratamiento de las lesiones iatrogénicas que se produzcan.

Las citadas prestaciones deberan ser aplicadas y financiadas por las isapres de acuerdo a las siguientes
instrucciones:

e).1. Composicion de los PAD de prestaciones dentales.

Los siguientes codigos incluiran las atenciones que a continuacion se describen:

Cddigo Glosa

25-03-001 Obturacion, diagnéstico y tratamiento para una pieza dental.

Considera el examen de salud oral, radiografias bitewing, educacion y control de
higiene oral, destartraje supragingival y/o subgingival e higiene bucal y la obturacion
a una pieza dental (cualquier pieza con composite o resina compuesta) o el
tratamiento minimamente invasivo para las caries incipientes (resinas preventivas y/o
sellantes), todos los insumos que se requieran y las complicaciones que deriven del
tratamiento.

Cédigo Glosa

25-03-002 Obturacion, tratamiento complementario, mas de 1 y hasta 4
piezas dentales.

Considera educacién y control de higiene oral y la obturacion de més de 1 y hasta 4
piezas dentales (cualquier pieza con composite 0 resina compuesta) o el tratamiento
minimamente invasivo para las caries incipientes (resinas preventivas y/o sellantes),
todos los insumos que se requieran y las complicaciones que deriven del
tratamiento.

24 Modificado por Circular IF N°196, 09.08.2013.
17



Compendio de Beneficios
Capitulo | de los Beneficios Contractuales y de la Cobertura del Plan de Salud Complementario
Titulo V Reglas Especiales de Cobertura y Bonificacién

Cadigo Glosa
25-03-003 Obturacién, tratamiento complementario, mas de 4 piezas
dentales.

Considera educacién y control de higiene oral y la obturacion de mas de 4 piezas
dentales (sin maximo, cualquier pieza con composite 0 resina compuesta) o el
tratamiento minimamente invasivo para las caries incipientes (resinas preventivas y/o
sellantes), todos los insumos que se requieran y las complicaciones que deriven del
tratamiento.

Cadigo Glosa
25-03-004 Tratamiento de endodoncia incisivo o canino, una pieza
dental.

Considera el examen de salud oral, radiografia retroalveolar, una endodoncia en
cualquiera de los incisivos o caninos y la obturacion con resina compuesta o
composite, todos los insumos que se requieran y las complicaciones que deriven del
tratamiento.

Cédigo Glosa

25-03-005 Tratamiento de endodoncia pre molar, una pieza dental.

Considera el examen de salud oral, radiografia retroalveolar, una endodoncia en
cualquier premolar y la obturacién con resina compuesta o composite, todos los
insumos que se requieran y las complicaciones que deriven del tratamiento.

Cddigo Glosa

25-03-006 Tratamiento de endodoncia molar, una pieza dental.

Considera el examen de salud oral, radiografia retroalveolar, una endodoncia en
cualquier molar y la obturaciébn con resina compuesta o composite, todos los
insumos que se requieran y las complicaciones que deriven del tratamiento.

En cada PAD de endodoncia (codigos 25-03-004, 25-03-005 y 25-03-006), debe entenderse obligatoriamente
incluidas, al menos, 3 radiografias retroalveolares previa, conductometria y control de relleno de conductos.

e).2. Acceso a las prestaciones.

Podran acceder los tratamientos contemplados en los PAD de prestaciones dentales los beneficiarios que
tengan entre 12 afios y 17 afios 11 meses 29 dias, que presenten caries de una o mas piezas dentales.

e).3. Aplicaciéon de los PAD de prestaciones dentales.
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Procede la aplicacién del cédigo 25-03-002 cuando el beneficiario presente hasta un maximo de cuatro
piezas dentales cariadas.

Procede la aplicacion del codigo 25-03-003 cuando el beneficiario presente cinco o mas piezas dentales
cariadas.

Los codigos 25-03-002 y 25-03-003 se entienden complementarios al cédigo 25-03-001, cédigo que da inicio
a las prestaciones dentales de obturacion.

El cédigo 25-03-004 se aplica exclusivamente para el tratamiento de endodoncia de un incisivo o canino.
El cédigo 25-03-005 se aplica exclusivamente para el tratamiento de endodoncia de un pre molar.

El cédigo 25-03-006 se aplica exclusivamente para el tratamiento de endodoncia de un molar.

e).4. Cobertura a otorgar.

A partir del 22 de julio de 2013, las isapres se encuentran obligadas a financiar las prestaciones asociadas a
los cédigos 25-03-001 al 25-03-006, otorgando como minimo, para cada uno de esos cédigos, por
beneficiario y por afio-contrato, la cobertura indicada para la respectiva prestacion en el Arancel de
Modalidad Libre Eleccién de Fonasa.

Los planes de salud que las isapres comercialicen a partir del 1 de diciembre de 2013, deberan explicitar en
sus formatos la cobertura que otorgaran a las citadas prestaciones dentales. Esta incorporacién debera
efectuarse de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 189 del DFL 1, de 2005, del Ministerio de Salud, y a las
demas disposiciones impartidas por esta Superintendencia para la creacion y configuracién de los distintos
tipos de planes de salud?®.

En consecuencia, la creacién y configuracion de planes debera contemplar las modalidades de atencion,
identificando los prestadores que otorgaran las atenciones comprendidas en los PAD de prestaciones
dentales, segun sea el caso.

Las isapres podran suscribir convenios con prestadores institucionales para brindar las prestaciones dentales
a los beneficiarios cuyos planes de salud no cuenten con prestadores individualizados, para el otorgamiento
de este tipo de atenciones.

Las isapres deberan informar a sus afiliados, con anterioridad al 1 de noviembre de 2013, los prestadores
con quienes han convenido el otorgamiento de las atenciones dentales, por todos los medios de
comunicacion de que dispongan, tales como, correo electronico, pagina web, aviso en sucursales, entre
otros.

El hecho de no contar con convenios para el otorgamiento de prestaciones dentales no eximira a la isapre del
financiamiento de esas prestaciones una vez que éstas les sean requeridas.

Para el otorgamiento de la bonificacién, la aseguradora podra requerir al beneficiario que acredite la
realizacion de la atencién dental a través de boletas o facturas emitidas por el prestador, en que consten
expresamente los cédigos de los PAD dentales, o bien, las prestaciones que éstos incluyen. Asimismo, podra
solicitar cualquier otro documento que dé cuenta del otorgamiento efectivo de la prestacion.

f) “Cobro y bonificacion de las 20 Soluciones Integrales a Problemas de Salud”?®

Cada Solucién Integral a un Problema de Salud estd constituida por el conjunto de prestaciones -
integramente consideradas- predefinidas para el tratamiento de un problema de salud. El listado de las 20
Soluciones Integrales a Problemas de Salud se contiene en el Anexo N°1 de la presente circular.

2 Modificado por la Circular IF N° 202, 03.10.2013.
% Texto actualizado de la Circular IF N°200, 10.09.2013, seguin Resolucion Exenta 603 de 05.12.2013.
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Las isapres deberan suscribir convenios con los prestadores para que opere esta forma de cobro y
bonificacion.

Cada prestador de salud determinara e informara el precio que cobrara por cada Solucion Integral.

El beneficiario que requiera ser atendido por un problema de salud contemplado en las 20 Soluciones
Integrales que se individualizan en la presente circular, personalmente o por medio de su representante,
podra optar por esta forma de cobro y bonificacién de prestaciones correspondiente a la Solucién Integral a
un Problema de Salud o, por la forma tradicional, en la que el prestador de salud cobra el precio que resulta
de sumar el valor asignado a cada una de las prestaciones individuales efectuadas. La opcion que se ejerza
no podra ser revocada una vez que se hayan comenzado a otorgar las prestaciones.

En el mismo documento que suscriba el beneficiario para dejar constancia de su decisidon de acceder a la
forma de cobro y bonificacién prevista para la Solucién Integral de su Problema de Salud, se explicitaran las
condiciones bajo las cuales se otorgan dichas prestaciones, en cuanto a la habitacion que ocupara y la
técnica quirdrgica que se realizard precisando, ademas, si se incluye en el precio los honorarios médicos y
los de otros profesionales cuando corresponda, entre otras. El documento incluira una declaracion que
debera ser firmada por el beneficiario o su representante, en la cual se indique que ha tomado conocimiento
de cada una de las condiciones de otorgamiento de los beneficios.

Conforme a lo anterior, el formulario donde conste la opcién por la forma de cobro y bonificacién para una
Solucion Integral al Problema de Salud, debera ajustarse al siguiente contenido minimo, incluyendo su titulo
“Formulario de Opcién por Solucion Integral al Problema de Salud”:

a) Individualizacién del prestador institucional que otorgara las prestaciones.
b) Denominacién de la Solucion Integral por la que se opta y su precio.
¢) Advertencias:
i) Que esta forma de cobro y bonificacidn sélo opera cuando existe un convenio entre el prestador y su
isapre.
ii) La situacion de hecho en que no operara la forma de cobro y bonificaciéon prevista respecto de la
Solucioén Integral a un Problema de Salud de acuerdo a lo dispuesto en el nimero 2 siguiente.
iii) La irrevocabilidad de esta opcioén una vez iniciado el otorgamiento de las prestaciones, indicando el
caso en que autométicamente deja de aplicarse.
d) Identificacién del beneficiario que suscribe la opcidn o su representante.
e) Condiciones bajo las cuales se otorgan estas prestaciones, especialmente lo que se refiere al tipo de
habitacién que ocupara, la técnica quirargica a emplear y si incluye los Honorarios Médicos Quirurgicos
y de otros profesionales, en caso que corresponda.
f) Individualizacién de la isapre a la cual esta adscrito el beneficiario.
g) Fecha en que se suscribe la opcién por esta forma de cobro y bonificacion.
h) Firma del beneficiario o de su representante.
i) Identificacion del representante del prestador institucional y su respectiva firma.

f).1. Célculo de la bonificacion

Si el beneficiario 0 su representante opta por acogerse a la Solucién Integral definida para el Problema de
Salud que le aqueja, la isapre adherida al acuerdo debera bonificar el valor asignado por el prestador al
conjunto de prestaciones que tal Solucién comprende, conforme al plan de salud pactado, utilizando la
estructura de composicion del gasto definida en la presente circular para la misma. Las tablas de
ponderacioén de los distintos items de prestaciones que componen el gasto total para cada Solucion Integral,
se contemplan en el Anexo N°2, diferenciadas segun consideren o no el item Honorarios Médicos
Quirdrgicos.

De esta forma, el precio conocido e informado por el prestador para la Solucién Integral a un Problema de

Salud se deberd descomponer de acuerdo a la tabla correspondiente para obtener los valores respecto de
los cuales se aplicara la bonificacion del plan pactado.
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Las Soluciones Integrales contemplan el nimero de dias cama que las isapres deben considerar, en caso de
gue el calculo de la cobertura que otorga el plan de salud sea en base a la cantidad de dias cama.

Las tablas con la estructura porcentual de bonificacion, definidas en la presente circular, seran revisadas
periédicamente por esta Superintendencia, con la finalidad de velar por que se ajusten a la estructura de
gastos del sistema.

f).2. Situacién en que no operara la forma de cobro y bonificacion prevista respecto de la Solucién
Integral a un Problema de Salud

Sélo en el evento que la sumatoria de los costos unitarios que conforman una determinada Solucién Integral
a un Problema de Salud superen como minimo en un 50% el valor total informado por el prestador de salud,
éste podra dejar sin efecto el acuerdo de la forma de cobro prevista para la respectiva Solucion Integral, en
cuyo caso aquél podra cobrar las prestaciones individualmente consideradas, las que seran bonificadas de
acuerdo al plan de salud suscrito.

f).3. Informacién sobre bonificacion de las prestaciones incluidas en la Solucion Integral a un
Problema de Salud

A solicitud de un beneficiario del contrato, la isapre debera calcular la bonificacion para la Solucion Integral al
Problema de Salud, segun el plan de salud contratado, utilizando para ello la tabla de ponderaciones que
corresponda, contenida en el Anexo N°2 de la presente circular, en la que se especifica si la solucién incluye
0 no Honorarios Médicos Quirlrgicos. La informacién de la cobertura para la Solucion Integral a un Problema
de Salud debera constar por escrito y entregarse dentro del plazo maximo de 5 dias habiles contado desde
su solicitud.
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ANEXO N° 1

20 SOLUCIONES INTEGRALES A UN PROBLEMA DE SALUD

b
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PROBLEMA DE SALUD Y/O PROCEDIMIENTO

CESAREA C/S SALPINGOLIGADURA O SALPINGECTOMIA

PARTO PRESENTACION CEFALICA O PODALICA,

HISTERECTOMIA TOTAL
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MASTECTOMIA PARCIAL
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ANEXO N° 2

TABLAS DE PONDERAgIéN DE IiTEMS DE PRESTACIONES QUE COMPONEN
LA SOLUCION INTEGRAL A UN PROBLEMA DE SALUD

(El nimero de dias cama de las tablas es un elemento a utilizar en la bonificacion especificamente para
aquellos planes de salud que definan su bonificacidn por dia cama.)

gifl;::{:é\E(é/TSo;%I\.PINGOLIGADURA e (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama! 32,99% 48,60%
Derechos de pabelldn 16,13% 23,66%
1.A.- Medicamentos 5,02% 7,39%
Insumos y materiales clinicos 5,86% 8,57%
Procedimiento parto honorarios matrona 7,96% 11,78%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 32,04% ---
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 4 dias cama de la madre y sala cuna recién nacido.
CESAREA C/S SALPINGOLIGADURA O
SALPINGECTOMIA (excluye dia cama (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
R.N. y At. Médica R.N.)
Dia cama® 29,97% 45,04%
Derechos de pabellén 16,76% 25,17%
1.B.- |Medicamentos 5,20% 7,80%
Insumos y materiales clinicos 6,09% 9,14%
Procedimiento parto honorarios matrona 8,56% 12,85%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 33,42% ---
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 4 dias cama de la madre.
:3;2$IZ§ESENTACION a0 (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama® 34,63% 49,93%
Derechos de pabelldn 15,26% 22,00%
2.A.- Medicamentos 4,57% 6,59%
Insumos y materiales clinicos 5,15% 7,42%
Procedimiento parto honorarios matrona 9,76% 14,06%
Procedimiento parto honorarios médico 30,63%
Total 100,00% 100,00%

! Corresponde a 3 dias cama de la madre y sala cuna recién nacido.
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PARTO PRESENTACION CEFALICA O
PODALICA (excluye dia cama R.N. y
At. Médica R.N.)

(%) del Gasto con HMQ

(%) del Gasto sin HMQ

Dia cama* 31,64% 46,54%
Derechos de pabelldn 15,97% 23,49%
2.B.- Medicamentos 4,78% 7,03%
Insumos y materiales clinicos 5,38% 7,92%
Procedimiento parto honorarios matrona 10,20% 15,02%
Procedimiento parto honorarios médico 32,03%
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 3 dias cama de la madre.
HISTERECTOMIA TOTAL (ABDOMINAL) (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama! 18,78% 29,34%
Derechos de pabelldn 22,96% 35,95%
3.A.- Examenes de laboratorio 3,88% 5,99%
Medicamentos 4,58% 7,23%
Insumos y materiales clinicos 13,78% 21,49%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 36,02% ---
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 3 dias cama.
HISTERECTOMIA TOTAL (VAGINAL) (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama® 17,80% 30,14%
Derechos de pabelldn 20,24% 34,26%
e Examenes de laboratorio 4,37% 7,41%
Medicamentos 5,50% 9,26%
Insumos y materiales clinicos 11,19% 18,93%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 40,90% -—-
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 3 dias cama.
gg:ifg%{?g;ég LA o], e (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama® 15,64% 23,67%
Derechos de pabelldn 22,53% 33,99%
4.- Examenes de Laboratorio 10,29% 15,54%
Medicamentos 4,42% 6,67%
Insumos y materiales clinicos 13,27% 20,13%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 33,85% ---
Total 100,00% 100,00%

! Corresponde a 1 dia cama.
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COLECISTECTOMIA POR

(%) del Gasto con HMQ

(%) del Gasto sin HMQ

VIDEOLAPAROSCOPIA
Dia cama® 11,09% 17,04%
Derechos de pabelldn 26,55% 40,86%
Examenes de laboratorio 3,15% 4,83%
5.- Imagenologia 1,32% 2,05%
Medicamentos 9,47% 14,48%
Insumos y materiales clinicos 13,53% 20,74%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 34,89% -—-
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 1 dia cama.
HEMORROIDECTOMIiA (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama? 18,13% 27,62%
Derechos de pabelldn 22,14% 33,58%
6. Exdmenes de laboratorio 3,30% 5,02%
Medicamentos 7,62% 11,60%
Insumos y materiales clinicos 14,62% 22,18%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 34,19% ---
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 1 dia cama.
nfdf:ll.ll\cﬂ:f::ENIﬁIﬁEiR:ﬁIi’A (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama* 16,21% 29,13%
Derechos de pabelléon 24,53% 44,14%
7.~ |Medicamentos 5,26% 9,42%
Insumos y materiales clinicos 9,58% 17,31%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 44,42% ---
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 1 dia cama.
:géﬁgﬁ;:g:g::ﬁ e (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama? 16,00% 27,22%
Derechos de pabelldn 22,39% 38,19%
8.- Examenes de laboratorio 1,75% 2,95%
Medicamentos 8,26% 14,02%
Insumos y materiales clinicos 10,32% 17,62%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 41,28% ---
Total 100,00% 100,00%

! Corresponde a 1 dia cama.
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RINOPLASTIA Y/O SEPTOPLASTIA

(%) del Gasto con HMQ

(%) del Gasto sin HMQ

Dia cama? 9,62% 18,06%
Derechos de pabelldn 22,01% 41,34%
9.- |Medicamentos 8,39% 15,65%
Insumos y materiales clinicos 13,31% 24,95%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 46,67% ---
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 1 dia cama.
CIRUGIA FOTOREFRACTIVA O LASIK (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Derechos de pabelldn 37,42% 72,57%
10.- Medicamentos 8,35% 16,20%
Insumos y materiales clinicos 5,84% 11,23%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 48,39% ---
Total 100,00% 100,00%
CATARATAS CON LENTE INTRAOCULAR (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Derechos de pabelldn 23,45% 43,33%
Medicamentos 6,32% 11,68%
11.- |Insumos y materiales clinicos 8,36% 15,41%
Honorarios médicos quirirgicos (HMQ) 45,87% -—-
Total 100,00% 100,00%
CHALAZION (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama! 1,73% 4,07%
Derechos de pabelldn 28,47% 65,35%
Examenes de laboratorio 1,22% 2,92%
12.- |Medicamentos 3,78% 8,56%
Insumos y materiales clinicos 5,51% 12,63%
Procedimientos 2,76% 6,47%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 56,53% ---
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 1 dia cama.
HERNIA NUCLEO PULPOSO (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama® 11,32% 18,49%
Derechos de pabelldn 22,85% 37,41%
Imagenologia 1,87% 2,98%
13.- |Medicamentos 4,77% 7,86%
Insumos y materiales clinicos 11,32% 18,49%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 38,84% ---
Total 100,00% 100,00%

! Corresponde a 2 dias cama.
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MENISECTOMIA (VIA ARTROSCOPICA)

(%) del Gasto con HMQ

(%) del Gasto sin HMQ

Dia cama® 10,42% 17,29%
Derechos de pabelldn 20,74% 34,37%
14.- IMedicamentos 6,03% 9,93%
Insumos y materiales clinicos 23,08% 38,41%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 39,73% ---
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 1 dia cama.
HALLUX VALGUS O R]EGIDUS,
TRATAMIENTO QUIRURGICO (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
COMPLETO
Dia cama® 14,45% 23,00%
Derechos de pabellén 17,83% 28,41%
Imagenologia 1,84% 2,91%
15 | Medicamentos 4,82% 7,70%
Insumos y materiales clinicos 14,75% 23,41%
Honorarios médicos quirdrgicos (HMQ) 37,19% ---
OPSré')ets;irséeOS:'stesis y Elementos 9,12% 14,57%
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 1 dia cama.
ADENOMA PROSTATICO (ABIERTA) (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama* 32,19% 42,39%
Derechos de pabelldn 15,26% 20,15%
16.A.- Examenes de laboratorio 3,12% 4,09%
Medicamentos 10,38% 13,75%
Insumos y materiales clinicos 14,85% 19,62%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 24,20% ---
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 6 dias cama.
?:;gg;::‘:):?g:;ATIco (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama! 23,89% 34,31%
Derechos de pabelldn 20,91% 30,03%
16.B.- Examenes de laboratorio 3,09% 4,38%
Medicamentos 7,21% 10,32%
Insumos y materiales clinicos 14,62% 20,96%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 30,28% ---
Total 100,00% 100,00%

! Corresponde a 3 dias cama.
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LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA

(%) del Gasto con HMQ

(%) del Gasto sin HMQ

Dia cama® 8,07% 13,54%
Derechos de pabelldn 38,10% 63,60%
Examenes de laboratorio 1,04% 1,69%
17.- |Imagenologia 2,38% 4,02%
Medicamentos 5,06% 8,47%
Insumos y materiales clinicos 5,18% 8,68%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 40,17% ---
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 1 dia cama.
CIRCUNCISION (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama® 10,77% 20,65%
Derechos de pabelldn 25,52% 48,80%
18.- |Medicamentos 6,08% 11,75%
Insumos y materiales clinicos 9,83% 18,80%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 47,80% ---
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 1 dia cama.
SAFENECTOMIA (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama! 9,85% 17,26%
Derechos de pabelldn 28,10% 49,27%
19.- |Medicamentos 4,21% 7,32%
Insumos y materiales clinicos 14,97% 26,15%
Honorarios médicos quirtrgicos (HMQ) 42,87% ---
Total 100,00% 100,00%
! Corresponde a 1 dia cama.
MASTECTOMIA PARCIAL (%) del Gasto con HMQ (%) del Gasto sin HMQ
Dia cama! 11,57% 19,11%
Derechos de pabelldn 20,37% 33,75%
Examenes de laboratorio 9,62% 15,89%
20.- |Imagenologia 3,28% 5,40%
Medicamentos 6,13% 10,17%
Insumos y materiales clinicos 9,52% 15,68%
Honorarios médicos quirurgicos (HMQ) 39,51% ---
Total 100,00% 100,00%

! Corresponde a 1 dia cama.
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g) Cobertura para el “Tratamiento Fertilizacion Asistida Baja Complejidad?’

Las isapres deberan otorgar cobertura al grupo de prestaciones que conforman los PAD, cédigo 2502009
“Tratamiento fertilizacion asistida de baja complejidad en hombre” y cédigo 2502010 “Tratamiento fertilizacion
asistida de baja complejidad en mujer”, que incluyen la totalidad de las prestaciones requeridas para el
tratamiento de infertilidad con inseminacion artificial.?®

La cobertura financiera minima se consigna bajo los siguientes cddigos e incluye las atenciones que a
continuacion se indican:

Codigo Glosa Cobertura Minima por Ciclo
2502009 Tratamiento fertilizacion asistida baja complejidad en $26.970

hombre
2502010 Tratamiento fertilizacion asistida baja complejidad en $90.780

mujer

» Estos grupos de prestaciones incluyen: las consultas de especialidad, examenes de laboratorio e
imagenologia propios de este tratamiento, procedimiento de criopreservacion, capacitacion espermatica,
inseminacion artificial y los farmacos e insumos requeridos para realizar el tratamiento referido, previa
indicacion médica.

» Las isapres deberan financiar, a lo menos, 3 ciclos en el afio-contrato, en caso de ser requeridos,
correspondiendo los valores indicados precedentemente, a cada uno de dichos ciclos, valores que se
actualizaran conforme lo haga el arancel Fonasa respectivo.

g).1.- Cobertura por aplicacion de PAD:

Para efecto de dicho financiamiento, las isapres podran celebrar convenios con los prestadores, otorgando la
cobertura al conjunto de prestaciones denominado PAD, definido por el Fonasa, considerando como minimo,
aquélla establecida para dicho tratamiento en su conjunto, en hombre y en mujer.

Las prestaciones que pudieren requerirse con motivo de complicaciones que puedan presentarse en la
ejecucion de este tratamiento, quedaran afectas a la cobertura del plan de salud complementario.

g).2.- Cobertura Segun Plan de Salud:

Teniendo presente que la incorporacion de estos PAD tiene por objeto mejorar la cobertura financiera para el
“tratamiento fertilizacion asistida de baja complejidad”, en caso que las atenciones no se otorguen a través de
convenios en dicha modalidad, aquélla que asegura el Fonasa se destinard en su totalidad al financiamiento
de las prestaciones que, formando parte de los PAD, no se encuentran individualmente codificadas en el
arancel Fonasa Libre Eleccion, esto es, procedimiento de criopreservacion, capacitacién espermatica y los
farmacos e insumos ambulatorios.

De este modo, las prestaciones que se encontraban individualmente aranceladas antes de la incorporacion
del PAD al arancel Fonasa en su modalidad de libre eleccién, quedaran sujetas a la cobertura del plan de
salud complementario, esto es, consultas de especialidad, examenes de laboratorio e imagenologia.

La cobertura para el procedimiento de inseminacion artificial, sera aquélla que deriva de su homologacion al
cadigo 2001015, “Colocacién o Extraccion de Dispositivo Intrauterino.

27 Incorporado por la Circular IF/N°217, de 16/5/14
2 parrafo modificado por Circular IF N° 250, de 2015
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g).3.-Cobertura Incorporada Previamente a los Contratos

En el evento que las isapres hubiesen incorporado a sus contratos, en forma previa a esta obligacién, una
determinada cobertura para las prestaciones asociadas a los referidos tratamientos de fertilizacion, deberan
continuar otorgandola en la medida que resulte superior a la que deriva de su incorporacién al arancel
Fonasa Modalidad Libre Eleccion.

Las isapres deberan informar a sus afiliados, los prestadores con quienes hayan celebrado convenios para el
otorgamiento de estas atenciones -en tanto cuenten con ellos-, por todos los medios de comunicacion de que
dispongan, tales como, correo electrénico, pagina web, avisos en sucursales, entre otros.

3. Normas sobre bonificacion
3.1. Regla general de otorgamiento de beneficios?

Para el efecto de solicitar reembolso de prestaciones o requerir drdenes de atencién, la isapre sélo podra
exigir la presentacion del documento identificatorio que debe otorgar antes de la entrada en vigencia de los
beneficios, la cédula de identidad y los documentos que acrediten el otorgamiento de la prestacion (tales
como el original de boleta o factura y la orden médica, u otro documento auténtico, en caso de examenes o
procedimientos), cuando éstos sean requeridos por el o la titular o un beneficiario o beneficiaria®.

Si el reembolso o compra de 6rdenes de atencion es realizado por una persona mandataria del o la titular no
beneficiaria del contrato, la isapre sélo podra exigir, ademéas de los requisitos enunciados en el péarrafo
anterior, una copia de la cédula de identidad del o la titular, un poder simple del o la titular autorizando al
portador o portadora, y la cédula de identidad de esta Ultima persona3.

En el caso que la atencion de salud sea entregada a menores de edad que estan bajo el cuidado de una
tercera persona que no sea titular del contrato de salud, la isapre debera implementar los procedimientos que
sean necesarios para facilitar el acceso a los beneficios del contrato a estos beneficiarios y beneficiarias.

3.2. Reglas especiales

a) Bonificacion de prestaciones otorgadas por prestadores que emiten boletas de ventas y servicios
no afectos o exentos de IVA

Tratandose de prestaciones de salud recibidas por un afiliado o sus cargas, éstas deben estar respaldadas
por boleta de honorario, boleta de prestacion de servicios o boleta de ventas y servicios no afectos o exentos
de IVA, segun la tributacién del prestador del servicio.

Para obtener cobertura por las prestaciones otorgadas por entidades que emitan boletas de ventas y
servicios no afectos o exentos de IVA, los afiliados deberan dar cumplimiento de lo pactado en los
respectivos contratos de salud y presentar a la isapre el duplicado o copia del cliente de la boleta
mencionada.

b) Reembolso en el caso de pérdida de boletas

En los casos de pérdida fortuita de las boletas que den cuenta de atenciones de salud, para efectos de
reembolsar las mismas, las isapres considerardn como documentos validos las fotocopias que se indican,
cuando la solicitud de bonificacion presentada por el beneficiario cumpla con los siguientes requisitos:

1. Presentar fotocopia de la boleta, la que debe estar emitida en forma nominativa, e identificar al afiliado o su
carga, con el nombre, apellidos, domicilio y RUT.

2. La fotocopia de la boleta debe obtenerse del ejemplar de la copia Servicio de Impuestos Internos que esta
en poder del prestador del servicio. No se acepta la fotocopia de la misma boleta extraviada, es decir del
“Original Cliente” o “Duplicado o Copia Cliente”.

3. La fotocopia de la boleta debe estar certificada ante notario, donde conste que es copia fiel del “Original o
Copia Servicio de Impuestos Internos”.

2 primer parrafo del punto N°4.1 y letra b) del punto 8.2 de la Circular IF N° 116, de 21 de abril de 2010.
30 Tercer parrafo del punto N°4.1 vy letra b) del punto 8.2 de la Circular IF N° 116, de 21 de abril de 2010.
81 Cuarto parrafo del punto N°4.1 vy letra b) del punto 8.2 de la Circular IF N° 116, de 21 de abril de 2010.
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4. Se deberd acompafar, ademas, un declaracion jurada firmada ante Notario, donde se sefiale que la
pérdida o inutilizacién de la boleta fue fortuita. Debe considerarse como pérdida o inutilizacién fortuita aquella
gue ocurre casualmente, sin la voluntad del afiliado, quien ha debido adoptar los cuidados razonables y
necesarios para el resguardo de este documento.

c) Validez de solicitudes de reembolso con copias de recetas retenidas o recetas cheques

Las solicitudes de reembolso de prestaciones otorgadas bajo la modalidad de receta retenida o receta
cheque, podran estar respaldadas por boletas u otros documentos originales que las detallen y acrediten su
pago o, en su defecto, por copias autorizadas ante Notario de los mismos.

Las isapres deberan reconocer plena validez y eficacia a las copias de las recetas retenidas y/o recetas
cheque extendidas conforme a lo sefialado en el Reglamento de Farmacia, que se acompafien a las
solicitudes de reembolso de prestaciones que efectlien los beneficiarios.

d) Cobertura de la presbicia

Las isapres no podran exigir una receta médica como condicién para otorgar la bonificaciéon de los lentes
destinados al tratamiento de la presbicia.

3.3. Pago através de Ordenes de Atencion

En caso que el pago de las prestaciones de salud se lleve a cabo a través de érdenes de atencién, el afiliado
pagara el monto correspondiente a la parte no bonificada o copago, en la Isapre o directamente en el
prestador que otorgé las atenciones, segin el mecanismo que se hubiere convenido entre la aseguradora y
el prestador, el que debera estar en conocimiento del afiliado®2.

En ambos casos, los valores registrados en las 6rdenes de atencién o bonos, deberan contemplar, a lo
menos, el total cobrado por las prestaciones recibidas, el monto total de la bonificacion otorgada por la Isapre
y el copago efectivo, independientemente del mecanismo utilizado, de acuerdo a las alternativas descritas en
el parrafo anterior.

4. Beneficios con cargo a la cuenta corriente de excedentes®?

El afiliado podra hacer uso de los excedentes de cotizacidn para alguno de los destinos previstos en el inciso
segundo del articulo 188 del DFL N° 1, en cualquier momento.

Para tales efectos, deberd efectuar una solicitud a la isapre, la que debera resolver a mas tardar dentro de
los dos dias hébiles siguientes, de acuerdo al saldo disponible que tenga el cotizante en su cuenta corriente
individual.

32 Incorporado por Circular N°157, del 22.09.11.
33 Punto 4.5 de la Circular IF N° 116, de 21 de abril de 2010.
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Titulo VI Restricciones de Cobertura

1. Cobertura de enfermedades preexistentes declaradas

Segun lo dispuesto en la letra g) del articulo 189 del DFL N° 1, las restricciones a la cobertura s6lo podran
estar referidas a enfermedades preexistentes declaradas, por un plazo maximo de dieciocho meses, contado
desde la suscripcion del contrato o de la incorporacién del beneficiario. Durante este periodo, las
prestaciones correspondientes deberan ser bonificadas, al menos, segun la cobertura minima del 25% que
establece el inciso primero del articulo 190 del citado decreto.

Se entendera que el plazo indicado en el parrafo anterior, se cuenta a partir del primer dia del mes siguiente
a aquél en que se suscriba un contrato.

2. Cobertura de enfermedades preexistentes no declaradas

El plazo a que se refiere el N° 6 del articulo 190 del DFL N° 1, en relacién con la cobertura de las
enfermedades preexistentes no declaradas, se contara a partir del primer dia del mes siguiente a aquél en
gue se suscriba el respectivo contrato de salud, o desde el primer dia del mes siguiente a aquél en que se
incorpore beneficiario, en su caso.

3. Cobertura de supuestas preexistencias respecto de las que no existen pruebas

Atendido el caracter excepcional de las exclusiones de cobertura, su aplicacién debe restringirse sélo a
aquellas situaciones en que se encuentren suficientemente acreditadas.

Las isapres otorgaran cobertura, conforme al plan de salud pactado, a las prestaciones que hayan tenido
lugar y que sean requeridas por sus beneficiarios, no obstante pudieren estimar que estan vinculadas a una o
mas patologias o condiciones de salud preexistentes y omitidas en la Declaracion de Salud, cuando no
tengan elementos de prueba fehacientes en orden a fundar y acreditar el referido caracter preexistente.

4. Cobertura del parto 3

El otorgamiento de la cobertura de las prestaciones asociadas al parto, no podrd estar condicionado a la
circunstancia de haber sido conocido o no el estado de embarazo al momento de la suscripcién o de la
incorporacion de la beneficiaria, por cualquiera de las partes, sin que la Isapre pueda, en consecuencia, exigir
una declaracion sobre dicho estado.

La cobertura de las prestaciones asociadas al parto no podréa ser inferior a la que resulte de aplicar al plan, la
proporcionalidad que establece el articulo 189, inciso segundo de la letra g), del DFL N°1, de 2005, de Salud.

Dicha cobertura corresponde a la proporcion resultante entre el nimero de meses trascurridos desde la
suscripcion del contrato hasta la ocurrencia del parto, y el nimero total de meses de duracién efectiva del
embarazo, aplicada al plan convenido y vigente. En todo caso, las partes podran pactar condiciones
superiores a la recién indicada®.

Con todo, tratandose de la sustitucion de un plan con cobertura reducida de parto, por un plan con cobertura
general, de una beneficiaria de la misma isapre, debera agregarse a dicha proporcién, aquélla
correspondiente a la aplicacion del plan que estaba vigente a la fecha de la modificacion.

Esta cobertura proporcional sélo se aplicara en el evento que la fecha probable de concepcion sea anterior a
la suscripcidn o modificacion del contrato.

34 Modificado por Circular IF N°233, de 18.11.2014
35 Parrafo incorporado mediante Circular IF N°271, de 21.07.2016
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Anexo

Corresponde al Anexo N° 5 de la Circular N° 57, 4.02.2000, Imparte instrucciones sobre planes cerrados y
planes con prestadores preferentes.

“Listado de especialidades médicas certificadas”

. Anatomia Patologica

. Anestesiologia

. Cardiologia

. Cirugia General

. Cirugia Pediatrica

. Cirugia Plastica y Reparadora
. Cirugia de Térax y Cardiovascular
. Cirugia Vascular Periférica

. Dermatologia y Venereologia
. Endocrinologia

. Endocrinologia Pediatrica

. Enfermedades Respiratorias
. Enfermedades Respiratorias Pediatricas
. Gastroenterologia

. Gastroenterologia Pediatrica
. Genética Clinica

. Hematologia

. Hemato-Oncologia Pediatrica
. Infectologia

. Laboratorio Clinico

. Medicina Familiar

. Medicina Fisica y Rehabilitacién
. Medicina Interna

. Medicina Legal

. Medicina Nuclear

. Nefrologia

. Nefrologia Pediatrica

. Neonatologia

. Neurocirugia

. Neurologia

. Neurologia Pediatrica

. Obstetricia y Ginecologia

. Oftalmologia

. Ortopedia y Traumatologia

. Otorrinolaringologia

. Pediatria

. Psiquiatria
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. Psiquiatria Infantil
. Radiologia

. Reumatologia

. Salud Publica

. Urologia
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Capitulo Il de los Subsidios por Incapacidad Laboral

Titulo | Subsidios por Incapacidad Laboral

1. Pago de los subsidios por incapacidad laboral

Autorizada la licencia por la isapre o tenida por autorizada por el transcurso del plazo establecido en el
articulo 196 del DFL N° 1 la Institucion estara obligada a pagar los subsidios cuando proceda, los que se
otorgaran en las condiciones generales del Libro Il del citado DFL N° 1, o superiores si las partes lo
acordaren.

2. Convenios de pago de subsidios por incapacidad laboral celebrados con empleadores

Las isapres que, en uso de la facultad que les confiere el articulo 19 del D.F.L. N° 44, celebren convenio con
los empleadores para el pago de los subsidios, deberan tener presente que tal facultad no puede hacerse
extensiva al pago de las correspondientes cotizaciones, dado que tal obligacion no es delegable, conforme a
lo dispuesto en el articulo 195 del DFL N° 1, y consecuente con lo expresado en el articulo 22 del D.F.L. N°
44, de 1978y el articulo 17 del D.L. N° 3.500, de 1980.

En el evento que las isapres celebren convenios de pago con los empleadores, para que estos Ultimos
paguen el subsidio por incapacidad laboral a los trabajadores, debe tenerse presente que el obligado primero
y natural al pago del subsidio es el organismo pagador, en este caso la isapre.

Si el trabajador tiene dificultades para que el empleador le pague el subsidio que le corresponde, la isapre
debera pagarlo sin mas tramite al afectado, aun cuando los dineros hayan sido enviados a la entidad
empleadora con la que se tiene convenio, debiendo posteriormente solucionar ese aspecto directamente con
la empresa y evaluar la conveniencia de mantener dicho convenio, ya que éste tiene como propdsito facilitar
el pago a los trabajadores.

Las isapres deberan tomar todos los resguardos necesarios para que los trabajadores reciban efectivamente
el subsidio que les corresponde y que los empleadores no realicen a dichos subsidios descuentos que no
proceden de acuerdo a la normativa legal.

Si por cualquier causa termina el contrato de trabajo y la persona continla con licencias médicas, los
subsidios deben ser pagados por la entidad pagadora de subsidios respectiva.

3. Plazo de prescripcion para el cobro de los subsidios

Conforme a lo establecido en el inciso segundo del articulo 155 del DFL N° 1, el derecho a impetrar el
subsidio por incapacidad laboral prescribe en seis meses desde el término de la respectiva licencia médica.

El plazo de prescripcién de seis meses que establece la norma referida precedentemente para impetrar el
subsidio por incapacidad laboral esta referido tanto a la solicitud del beneficio como a su cobro efectivo, de tal
manera que dentro del plazo de seis meses contado desde el término de la correspondiente licencia médica
debera haberse solicitado y cobrado el subsidio a que aquella ha dado derecho.

Lo anterior no significa que el trabajador deba efectuar otro tramite para expresar que esta cobrando el
subsidio, por cuanto la sola presentacion de la licencia médica implica la solicitud del beneficio, pero si exige
que el trabajador, dentro del plazo antes referido, cobre materialmente el subsidio a la entidad otorgante.

Los cobros que puedan efectuar los servicios publicos o instituciones empleadoras a las isapres por efecto de
la aplicacion del articulo 12 de la Ley N° 18.196 y del articulo Unico de la Ley N° 19.117, se encuentran
afectos a la prescripcion general establecida en los articulos 2514 y 2515 del Cédigo Civil.

4. Comunicacion al trabajador

Las entidades pagadoras del subsidio deberan comunicar al trabajador que el subsidio se encuentra a su
disposicion, indicando el lugar en que deben percibirlo.
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Titulo Il Subsidio por Incapacidad Laboral y Pension de Invalidez

1. Fecha en que se devenga la pension transitoria de invalidez para los trabajadores afectos al DL N°
3.500, de 1980, en goce de subsidio por incapacidad laboral durante el tramite de calificaciéon de la
invalidez

De conformidad a lo establecido en el articulo 73 del D.S. N° 57, de 1990, de Previsién Social, que contiene
el Reglamento del DL N° 3.500, de 1980, las pensiones transitorias de invalidez se devengan a contar de la
fecha que sefiale el dictamen respectivo.

Por esta razon, al momento de declarar la invalidez de un trabajador afiliado, conforme a un primer dictamen,
las Comisiones Médicas Regionales y la Comision Médica Central en su caso, deben consignar en el
respectivo dictamen o resolucidn, la fecha a contar de la cual se devengara el beneficio de pensién que
genera la declaracién de invalidez, aplicando, segun corresponda la norma de caracter general o alguna de
las excepciones contempladas en el articulo 31 del citado Reglamento.

Por regla general, las pensiones de invalidez se devengaran a contar de la fecha de declaracion de la
invalidez y ésta correspondera a la de presentacion de la respectiva solicitud de pension. Excepcionalmente,
en el caso de los trabajadores acogidos a subsidio por incapacidad laboral dicha pensién se devengara
desde el dia siguiente al de término de la Gltima licencia médica vigente a la fecha en que quede ejecutoriado
el dictamen.

2. Incompatibilidad entre las pensiones de invalidez y el subsidio por incapacidad laboral

El inciso segundo del articulo 12 del D.L. N° 3.500, de 1980, establece la incompatibilidad entre las pensiones
de invalidez del citado decreto ley y los subsidios por incapacidad laboral, disposicion que se encuentra
reglamentada por el articulo 75 del D.S. N° 57 de 1990.

Sélo existe incompatibilidad entre la pensién de invalidez y el subsidio por incapacidad laboral, cuando la
licencia médica se funda en las mismas causas que originaron la declaracién de invalidez.

Para establecer la fecha de devengamiento de la pensién transitoria, en el evento que el afiliado se encuentre
en goce de subsidio por incapacidad laboral, deberd considerarse la causal de la dltima licencia médica
vigente a la fecha en que haya quedado ejecutoriado el dictamen.

3. Imposibilidad del afiliado de concurrir ala Comision Médica Regional de la AFP

En aguellos casos en que las isapres estén requiriendo la calificacion de invalidez de algun afiliado que se
encuentre imposibilitado de concurrir a la Comisiébn Médica Regional de la Administradora de Fondos de
Pensiones respectiva, para la calificacion correspondiente, deberan informar dicha situacion en el informe
gue se acompafa a la solicitud.

Para cumplir con lo sefalado, las isapres deberan adoptar las medidas pertinentes para proporcionar una
informacion correcta a la Administradora de que se trate, a objeto que ésta, junto con informar a su afiliado
gue ha recibido la solicitud de calificacién de la patologia que lo afecta, comunique dicha situacion a la
Comisién Médica Regional, para que ésta designe a un “Médico Interconsultor Domiciliario” que concurra al
domicilio del afiliado o al centro hospitalario en que se encuentre, para efectos de continuar el tramite
correspondiente.

4. Solicitud de declaracion de invalidez y honorarios a Médicos Interconsultores de las Comisiones
Médicas de la Superintendencia de Administradoras de Fondos de Pensiones

Las isapres que soliciten a las Comisiones Médicas de la Superintendencia de Administradoras de Fondos
de Pensiones la declaracion de invalidez de sus afiliados deben financiar la totalidad de los gastos que
demandan dichas solicitudes.

En el proceso de cobranza de los honorarios de los médicos interconsultores deberan seguir el siguiente
procedimiento:
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a) Las isapres deben requerir a la Administradora de Fondos de Pensiones a la que pertenece el afiliado, a
través de personal acreditado ante la Superintendencia de Administradoras de Fondos de Pensiones, la
solicitud de declaracion de invalidez.

b) La Administradora de Fondos de Pensiones, luego de revisada tal solicitud, la remitirad a tramite a la
Comision Médica correspondiente, perteneciente a la Superintendencia de Administradoras de Fondos de
Pensiones.

c) La Comisién Médica solicitara el peritaje médico que corresponda para lo cual emitira la Orden Médica
respectiva.

d) El Médico Interconsultor, una vez realizado el peritaje, emitira el informe correspondiente junto con la
boleta o factura. Ambos documentos los enviara a la Comision Médica que formuld la solicitud de peritaje.

e) La Comisibn Médica luego de revisar los antecedentes, darda su aprobacion, y pondra bajo su
responsabilidad, la siguiente leyenda en la tercera copia de la Orden Médica: “Esta Comision certifica que el
peritaje realizado corresponde a lo solicitado, y a lo que se consigna en boleta o factura N°. ..... ” Firma y
timbre.

f) La Comision entregara la tercera copia de la Orden Médica junto con la boleta al Médico Interconsultor,
quien presentara ambos documentos en cobranza en la Institucion de Salud Previsional que corresponda.

g) Las isapres deberan efectuar el pago dentro del plazo de diez dias habiles contado desde la presentacion
de la factura o boleta.

h) Las isapres podran requerir copia de los peritajes que sean de su cargo, previa autorizacién de la
Comisién Médica Central, y sélo una vez ejecutoriado el dictamen respectivo.

i) La Asociacion de Administradoras de Fondos de Pensiones, debera tener a disposicion de las Instituciones
de Salud Previsional el Registro de Interconsultores autorizados por la Superintendencia de Administradoras
de Fondos de Pensiones.
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Capitulo Ill de las Urgencias

Titulo Mecanismos de financiamiento de las atenciones de emergencias3®

1. Pago de las atenciones de emergencia

En virtud de lo dispuesto en el articulo 173, incisos 4° y 5°, del DFL N° 1, las isapres deberan pagar
directamente a los Servicios de Salud y a los establecimientos asistenciales del sector privado, el valor de las
prestaciones derivadas de las atenciones de emergencia que éstos hayan otorgado a sus beneficiarios.

Asimismo, de acuerdo al articulo 141 inciso 3° del citado DFL 1, el Fondo Nacional de Salud pagara
directamente al prestador publico o privado el valor por las prestaciones de emergencia que hayan otorgado
a sus beneficiarios, de acuerdo a los mecanismos dispuestos en los Libros | y Il de ese cuerpo legal.

2. Definiciones comunes a isapres y Fonasa

Para la aplicacion de lo dispuesto en las citadas normas legales y en las instrucciones de la Superintendencia
de Salud, el sentido y alcance que se le debera dar a los siguientes términos legales, es el actualmente
contenido en el D.S. N° 369, de 1985, del Ministerio de Salud, que contiene el Régimen de Prestaciones en
Salud.

1. Atencién Médica de Emergencia o Urgencia

2. Emergencia o Urgencia

3. Certificacién de estado de emergencia o urgencia
4. Paciente estabilizado

En todo caso, el beneficiario que, al momento de nacer en un prestador publico o privado, esté en una
condicion objetiva de emergencia, sera considerado sujeto de los derechos establecidos en las normas
citadas en el acapite anterior y de todo otro derecho que emane de dicha condicién, tales como los descritos
en las Leyes N° 19.966, 20.850 y en las Condiciones de la CAEC en Chile.

3. Pago de la isapre al prestador

La isapre debera solucionar o convenir la forma de solucionar las prestaciones cobradas dentro de los treinta
dias habiles siguientes a la fecha en que haya sido formalmente compelida por el Servicio de Salud o el
establecimiento asistencial privado que corresponda.

Se entenderd que la isapre ha sido formalmente requerida para el pago, cuando se le haya entregado o
remitido los siguientes antecedentes: la certificacion de estado de emergencia o urgencia y de estabilizacion
del paciente, la boleta, factura u otro documento equivalente, que consigne el valor total cobrado hasta la
estabilizacion y una liquidacion detallada, codificada segin el arancel del FONASA, y valorizada de todas y
cada una de las prestaciones que se cobran.

La isapre podra requerir, si lo estima necesario para el cumplimiento de la obligacién establecida en el
parrafo primero de este numeral, los informes de los exdmenes y procedimientos realizados al paciente.

La isapre y el Servicio de Salud o el establecimiento asistencial privado podran convenir plazos y
formalidades distintas para los efectos instruidos precedentemente.

4. Eliminado ¥
5. Repeticion contra el afiliado

So6lo una vez que la isapre cuente con una factura cancelada, u otro documento que acredite que ha
extinguido su obligacién con el Servicio de Salud o establecimiento asistencial privado que corresponda,
podra ejercer su derecho a repetir en contra del afiliado.

Para3® estos efectos, debera remitir al afiliado, al dltimo domicilio registrado en su contrato o informado con

36 Nombre del Titulo y numerales 1, 2 y 3, modificados por Circular IF N° 270, de 15.07.2016.

37 Eliminado por Circular IF N° 83, 1.10.2008.
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posterioridad a la isapre y a través de Correos de Chile u otro medio de correspondencia privado, una carta
certificada de cobro (Anexo N° 1) en la que se precisara el monto de la deuda contraida con la institucién, la
gue sera equivalente a la parte del valor de las prestaciones de emergencia pagadas por la isapre, que, de
acuerdo al plan vigente a la época de otorgamiento de las mismas, sea de cargo del afiliado. Adicionalmente
a dicho envio, y de forma complementaria, la isapre podra remitir la citada comunicacion, a través de un
correo electronico.

No obstante lo anterior, la comunicacién efectuada por correo certificado, a través de correos de Chile u otro
medio de correspondencia privado, podra reemplazarse por el envio de un correo electrénico, de mediar la
autorizacién expresa de la persona cotizante y de cumplirse con los requisitos que contempla la normativa
vigente sobre la validez de la notificacion alternativa mediante correo electrénico.

6. Antecedentes para acreditar deuda y monto

Con el objeto de acreditar la efectividad de la deuda y su monto, deberan acompafiarse a la carta los
siguientes antecedentes:

1.- Un documento emitido por la isapre, que contendra una liquidacién del valor pagado al establecimiento
asistencial por concepto de las prestaciones de emergencia recibidas por el beneficiario, la parte de dicho
valor que corresponde a la bonificacién otorgada por la isapre de acuerdo al plan de salud y el saldo que, de
conformidad a este Ultimo, le corresponde pagar al afiliado como copago por esas mismas prestaciones, y

2.- Copia® de las boletas y/o facturas o bien, otros documentos emitidos por el respectivo establecimiento
asistencial, donde consten las prestaciones y el valor pagado por las mismas.

7. Proposicion de alternativas de pago

En la referida carta de cobro la isapre debera proponer al cotizante alternativas para el pago del crédito, entre
las cuales podra contemplar el pago al contado y la posibilidad de extinguir el total o parte de la deuda con
los saldos que el cotizante registre en su cuenta de excedentes.

En todo caso, la isapre deberd informar la alternativa consistente en el otorgamiento del préstamo a que se
refiere el inciso 8° del articulo 173 del DFL N° 1.

8. Plazo para la objecién o el pago #°

En la misma carta de cobro la isapre deberd informar al cotizante que dispone de un plazo de treinta dias
hébiles, que se contara desde que se pone en conocimiento del afiliado -mediante la notificacién por correo
certificado de la mencionada carta o bien el envio de un correo electrénico, conforme a la normativa vigente
sobre validez de la notificacion alternativa a través de este medio- el pago que ha efectuado la isapre al
prestador. Las notificaciones realizadas por carta certificada, se entenderan practicadas cuando la
mencionada carta sea entregada por el servicio de correos al domicilio del afiliado, y en el caso del envio de
un correo electrénico, se entendera practicada el mismo dia en que se hubiere verificado dicha comunicacion
conforme lo dispone la normativa vigente.

En el plazo de los treinta dias habiles ya sefialados, el afiliado podra objetar por escrito la liquidacién, pagar
lo adeudado o convenir con la isapre alguna modalidad de pago y que si nada dice dentro de dicho término,
se entenderd que se acoge al crédito previsto en los incisos 8° y 9° del articulo 173 del DFL N° 1.

9. Objeciones ala liquidacion

Las objeciones que el afiliado formule a la liquidacién contenida en la carta de cobro, en conformidad a lo
instruido en el parrafo segundo del numeral anterior, 4! seran conocidas y resueltas por la isapre a través del
procedimiento previsto en las instrucciones de la Superintendencia referidas a la tramitaciéon de reclamos
ante las isapres.

38 parrafo modificado por la Circular IF N°245 de 20/05/2015
39 Punto reemplazado por la Circular IF N°245, de 20/05/2015

40 punto reemplazado por la Circular IF N°245, de 20/05/2015

41 La oracién entre comas “en conformidad a lo instruido en el parrafo primero del numeral anterior” se reemplaza por “en conformidad a
lo instruido en el parrafo segundo del numeral anterior”, en conformidad con la Circular IF N°245, de 20/05/2015.

39



Compendio de Beneficios
Capitulo Il de las Urgencias
Titulo Mecanismos de financiamiento de las atenciones de emergencia

En“? la respuesta que se emita a la objecién, debera concedérsele al afiliado un plazo no inferior a cinco dias
habiles, contado desde que la mencionada carta, sea entregada por el servicio de correos al domicilio del
afiliado, o bien, el mismo dia en que se hubiere verificado la comunicacién por correo electronico -de existir
autorizaciéon expresa del afiliado para usar este medio de comunicacion- para que pague lo adeudado o
convenga con la isapre alguna modalidad de pago, e informarsele que si nada dice dentro de dicho término,
se entenderd que se acoge al crédito legal previsto en el inciso 8° del articulo 173 del DFL N° 1. Lo anterior,
sin perjuicio del derecho que asiste al afiliado de recurrir a la Superintendencia, dentro del mismo plazo
indicado precedentemente.

10. Activacién del crédito legal

Si, vencido el plazo de treinta dias habiles concedido al afiliado, no se hubiese objetado la liquidacion,
pagado la deuda ni convenido con la isapre alguna otra modalidad para efectuar dicho pago, se activara el
crédito legal a que se refiere el inciso 8° del articulo 173 del DFL N° 1.

11. Pago del crédito legal 43

Para implementar el pago del préstamo referido en el numeral precedente, la isapre debera notificar al
afiliado independiente, voluntario, pensionado o0 dependiente y a su empleador o entidad pagadora de la
pension, segun correspondiere, la cuota mensual que debera enterarse en la institucién, mediante una
comunicacion cuyo contenido y formato debera ajustarse a lo instruido en el Anexo N° 2 de este Capitulo.

La referida comunicacion debera remitirse al afiliado por correo certificado al dltimo domicilio registrado en su
contrato o informado con posterioridad a la isapre y a través de Correos de Chile u otro medio de
correspondencia privado. Adicionalmente a dicho envio, y de forma complementaria, la isapre podra remitir la
citada comunicacion, a través de un correo electronico.

No obstante lo anterior, la comunicacion efectuada por correo certificado, a través de correos de Chile u otro
medio de correspondencia privado, podra reemplazarse por el envio de un correo electrénico, de mediar la
autorizacién expresa de la persona cotizante y de cumplirse con los requisitos que contempla la normativa
vigente para la validez de la notificacion alternativa mediante correo electrénico.

Tratandose de trabajadores dependientes o pensionados, debera ponerse en conocimiento del empleador y/o
entidad encargada del pago de la pensién, la cuota mensual a enterar mediante notificacién personal o por
via electronica de acuerdo a la normativa vigente, antes del dia 10 del mes siguiente a aquél en que se debe
efectuar el pago de la cuota. El mismo plazo para poner en conocimiento la cuota mensual se entendera
aplicable al cotizante independiente o voluntario.

Sin perjuicio de haberse activado el crédito, en cualquier momento la isapre y el cotizante podran acordar
formas y plazos distintos para el pago, lo que deberd comunicarse oportunamente al empleador y/o entidad
encargada del pago de la pensién, segln corresponda.

12. Servicio del crédito legal

El valor de las cuotas que deberd pagar mensualmente el cotizante, ya sea directamente o a través de su
empleador o entidad pagadora de la pension, correspondera al 5% de la remuneraciéon o de la renta
imponible, tratandose de trabajadores dependientes o independientes, respectivamente, o de la pensién, en
el caso de los pensionados. Por su parte, el valor de dicha cuota para los cotizantes voluntarios sera una
suma equivalente al precio del plan contratado.

13. Servicio del crédito durante periodos de incapacidad laboral transitoria

Si en un mes determinado el afiliado permanece diez o més dias en situacién de incapacidad laboral, la cuota
serd equivalente al mayor valor entre el 5% de la remuneracion imponible, correspondiente a los dias
efectivamente trabajados, y el promedio de las tres Ultimas cuotas anteriores al mes de que se trate.

Para dicho efecto, el empleador debera descontar y pagar el porcentaje pactado de la remuneracion de los
dias efectivamente trabajados en el mes respectivo. Recibido el pago, la isapre determinara si hubiere
diferencias entre dicho porcentaje y el promedio antes referido, las que deberan ser pagadas directamente

42 Parrafo modificado por la Circular IF N°245, de 20/05/2015

43 punto reemplazado por la Circular IF N°245, de 20/05/2015
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por el cotizante, no pudiendo, en caso alguno, descontarse del monto que debe pagar la institucién por
concepto de subsidios por incapacidad laboral.

Tratandose de trabajadores dependientes que dentro de un mes determinado permanezcan menos de diez
dias en situacion de incapacidad laboral, el valor de la cuota sera el porcentaje pactado de la remuneracion
correspondiente a los dias efectivamente trabajados y se pagara por el respectivo empleador.

El mismo procedimiento de calculo indicado en los parrafos precedentes, se aplicard cuando, por cualquier
motivo, los afiliados no hubiesen trabajado durante los periodos sefialados.

14. Servicio del crédito durante periodos de cesantia

En caso de cesantia del cotizante, el valor de la cuota se determinara promediando las tres Gltimas cuotas
anteriores al inicio del periodo de cesantia.

15. Reajustes e intereses de la deuda

Para el célculo de reajustes e intereses entre el periodo que media entre la generacién de la deuda, esto es,
una vez que la isapre ha extinguido su obligacién con el Servicio de Salud o el establecimiento asistencial
privado que corresponda, y el inicio del pago de las cuotas correspondientes, el total de la deuda debera
reajustarse, conforme al indice de Precios al Consumidor, IPC, y generara el interés corriente para
operaciones reajustables a que se refiere el articulo 6° de la Ley N° 18.010. Para estos efectos, los reajustes
e intereses se calcularan considerando el periodo comprendido entre el dia siguiente a aquél en que se
genera la deuda y el ultimo dia del mes anterior a aquél en que se devenga la primera cuota.

Para el célculo de los reajustes e intereses mensuales durante el servicio de la deuda, la isapre considerara
la variacion que experimente el Indice de Precios al Consumidor, IPC, y el interés corriente para operaciones
reajustables a que se refiere el citado articulo 6° de la Ley N° 18.010.

Para efectuar los respectivos calculos, se debera considerar que la cuota correspondiente a un mes en
particular, se descuenta de la remuneraciéon del mismo mes y se paga a la isapre dentro de los diez primeros
dias del mes siguiente.

Una vez que la isapre reciba el pago de la cuota correspondiente al mes anterior, determinara el reajuste de
la deuda considerando el IPC de dicho mes.

Por su parte, el interés de la deuda se calculara considerando la tasa mensual de interés corriente para
operaciones reajustables, vigente el primer dia del mes al que corresponda la cuota.

Tanto los reajustes, como los intereses, se aplicaran sobre el saldo insoluto de la deuda al primer dia del mes
al que corresponda la cuota.

16. Imputaciones del monto pagado

Una vez realizados los célculos indicados en los numerales precedentes, los resultados correspondientes
deberan ser imputados al valor de la cuota pagada en el respectivo mes. Para tales efectos, de la suma
percibida en un mes por concepto de cuota, en primer lugar debera imputarse el monto de reajuste, luego los
intereses y, finalmente, el saldo restante se contabilizara como amortizacién del préstamo.

Las partes podran estipular que si el monto de la cuota no alcanzare a cubrir la totalidad de los reajustes y/o
de los intereses, la diferencia no cubierta se capitalizara, acumulandose al total de la deuda.

17. Informacién al cotizante del servicio de la deuda #

Para informacién del afiliado, la isapre debera poner en su conocimiento anualmente, esto es, al cumplirse 12
meses desde la fecha en que se otorgé el préstamo a través de una carta certificada, o por los medios que
disponga, una liquidacion acumulada hasta esa fecha, con un detalle mensual del servicio de la deuda. Para
tales efectos, deberd incluir en la citada comunicacién un cuadro que se ajuste al formato que se instruye en
el Anexo N° 3 de este Capitulo.

Esta obligacién de informar el detalle del servicio de la deuda sera mensual, cuando se trate de préstamos
mayores a un mes y de menos de 12 meses de duracion.

44 punto modificado por la Circular IF N°245, de 20/05/2015
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En aquellas situaciones en que los deudores no se encuentren al dia y /o la cuota no se esté pagando
correctamente, la isapre deberda comunicar de inmediato el estado de la deuda, haciendo presente tal
circunstancia.

En todo caso, la isapre deberéa estar en condiciones de informar, en cualquier momento, acerca del estado de
la deuda, cuando ello sea requerido por el cotizante.

18. Nueva deuda por urgencia o emergencia

Si mientras dura el servicio de la deuda, el afiliado contrae una nueva obligacion con la isapre por el mismo
concepto, se generara un nuevo préstamo que dara lugar a cuotas independientes, y respecto del cual se
aplicara el mismo procedimiento descrito en estas instrucciones, sin perjuicio de lo que convengan las partes.

19. Pago mensual del crédito

El pago de las cuotas mensuales determinadas en la forma establecida en los puntos precedentes, se
efectuara a la isapre por el afiliado independiente o voluntario o por el empleador o entidad pagadora de la
pension, segun el caso, dentro de los diez primeros dias del mes siguiente a aquél en que se devengd la
cuota respectiva, término que se prorrogara hasta el primer dia habil siguiente si dicho plazo expirare en dia
sabado, domingo o festivo.

Para el efecto del pago mensual del crédito, el empleador o entidad pagadora de la pensién, en el caso de
los trabajadores dependientes y pensionados, deducird la cuota de la remuneracién o pensién del trabajador
o pensionado; los afiliados independientes y voluntarios pagaran directamente a la isapre la correspondiente
cuota.

Las cuotas que no se paguen oportunamente por el empleador, la entidad encargada del pago de la pensién,
el afiliado independiente o el voluntario, se reajustaran y devengaran un interés penal, de conformidad a las
reglas establecidas en el articulo 186 del DFL N° 1y en las instrucciones impartidas por la Superintendencia
para la determinacién de la tabla de reajustes e intereses aplicable para las cotizaciones de salud que sean
pagadas fuera del plazo legal.

Para los efectos del cobro de las cuotas vencidas y no pagadas, los representantes legales de las isapres
tendran las facultades establecidas en el articulo 2° de la Ley N° 17.322, con excepcion de la que se sefiala
en el numero tres de esa disposicion.

Seré aplicable, a los deudores que fueren empleadores y entidades pagadoras de pensiones, para el cobro
de las cuotas vencidas y no pagadas del préstamo que se regula en este Capitulo, con sus reajustes e
intereses, lo dispuesto en los articulos 3°, 4°, 5°, 6°, 7°, 8°, 9°, 11°, 12°, 14° y 18° de la Ley N° 17.322. Del
mismo modo, y para el solo efecto de dicho cobro, se aplicara a los deudores que fueren afiliados
independientes o voluntarios, lo establecido en los articulos 4° al 9° de ese cuerpo legal.

20. Cotizante que percibe més de un ingreso

Si el cotizante percibe remuneraciones provenientes de dos o0 mas empleadores o ademas declara renta
como trabajador independiente o recibe una pension afecta al D.L. N° 3.500, todas las remuneraciones,
rentas o pensiones deberan sumarse para los efectos de determinar el valor total imponible sobre el cual
debe aplicarse la cuota pactada.

Si la suma de las remuneraciones, rentas o0 pensiones es superior al limite maximo imponible, debera
descontarse la cuota del préstamo de las remuneraciones, rentas o pensiones mayores, excluyendo o
limitando a las restantes, segun corresponda.

Si, en cambio, el cotizante es a la vez, trabajador dependiente o independiente y pensionado del antiguo
sistema previsional -INP- se deberd considerar la pension proveniente de este Ultimo organismo en forma
separada de los demés ingresos para efectos de determinar el monto maximo de imponibilidad y, en
consecuencia, debera aplicarse la cuota pactada sobre el monto de esa pensién y, ademas, calcularse la
cuota pactada del resto de las remuneraciones o rentas del cotizante, con el respectivo tope de imponibilidad.

21. Cambio de situacién laboral o previsional del cotizante

En el evento que el afiliado modifique su situacion laboral o previsional, circunstancia que deberd comunicar
a la isapre, la institucion debera notificar directamente a quien ha adquirido la calidad de independiente o

45 punto modificado por la Circular IF N°245, de 20/05/2015
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voluntario, al cesante, al nuevo empleador o a la entidad que se incorpora como pagadora de la pension,
segun corresponda, el monto que mensualmente debera enterarse en la isapre por concepto del préstamo
otorgado.

Del mismo modo instruido precedentemente podra proceder la isapre, en el evento que, sin mediar
comunicacion del afiliado, tome conocimiento de dicha modificacion laboral o previsional.

22. Situacién de término del contrato del cotizante con laisapre

Si mientras dura el servicio de la deuda se pusiere término al contrato de salud, cualquiera sea la causa, se
mantendra inalterable la obligacion contraida por el ex afiliado con la institucion respecto del préstamo
otorgado, hasta la total extincién de la misma.

En consecuencia y no obstante la terminacion del vinculo contractual con el afiliado, la isapre acreedora
continuara cobrando las cuotas mensuales del préstamo, ya sea directamente al ex cotizante o a su
empleador o entidad pagadora de la pensién, segun correspondiere.

Asimismo, la isapre debera enviar al deudor, una vez al afio, una liquidaciéon acumulada hasta esa fecha, con
el detalle mensual del servicio de la deuda.

Para los efectos de lo dispuesto en este numeral, el deudor debera comunicar a la isapre, mientras esta
vigente el préstamo, las modificaciones que experimente su situacién laboral o previsional y su domicilio, con
el objeto de notificar el pago de la cuota a quien correspondiere.

Con 46 todo, en este caso y en el descrito en el punto precedente, las partes podran convenir nuevas
condiciones para el pago, sujetandose en tal caso a lo previsto en el punto 24 “Garantias”

23. Fallecimiento del afiliado

Si a la fecha del fallecimiento del afiliado se registrare un saldo de deuda por concepto del préstamo otorgado
por la isapre, éste gravara la masa hereditaria, pudiendo pactarse entre la isapre y los herederos, la forma y
los plazos en que se pagara el referido saldo.

Sin perjuicio de lo anterior, la isapre y el afiliado podran acordar que éste contrate un seguro de desgravamen
cuyo beneficiario Unico y directo sea la institucion.

24. Garantias 4’

Para asegurar el cumplimiento de lo adeudado, las partes podran convenir las garantias que estimen
pertinentes, salvo la utilizacién de cheques. Ello, no impide que este documento mercantil, sea aceptado
como un medio de pago para extinguir total o parcialmente la deuda generada.

Si la isapre, ante incumplimientos reiterados del pago de las cuotas, entendiéndose por tal 2 o0 més cuotas
impagas total o parcialmente, decide proponer nuevas condiciones para el pago, debera ofrecer por escrito
al deudor mediante una comunicacion por correo certificado al Gltimo domicilio registrado en su contrato o
informado con posterioridad a la isapre y a través de Correos de Chile u otro medio de correspondencia
privado, un convenio de nuevas condiciones que no podra contemplar reajustes e intereses superiores a los
previstos en el inciso 9° del articulo 173 del DFL N° 1. Adicionalmente a dicho envio, y de forma
complementaria, la isapre podra remitir la citada comunicacion, a través de un correo electrénico.

No obstante lo anterior, la comunicacion efectuada por correo certificado, a través de correos de Chile u otro
medio de correspondencia privado, podra reemplazarse por el envio de un correo electronico, de mediar la
autorizacién expresa de la persona cotizante y de cumplirse con los requisitos que contempla la normativa
vigente para la validez de la notificacion alternativa mediante correo electrénico.

A la propuesta de convenio de pago deberd adjuntarse una liquidacion de la deuda indicandose los abonos y
cargos efectuados durante el periodo que haya durado su servicio.

En la misma comunicacién se le debera informar al deudor que dispone de un plazo de treinta dias habiles,
contado desde que la carta certificada sea entregada por el servicio de correos al domicilio del afiliado o bien,
desde el dia en que se hubiere verificado la comunicacién por correo electrénico conforme lo dispone la

46 parrafo modificado por la Circular IF N°245, de 20/05/2015
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normativa vigente, para pagar el saldo adeudado, convenir una modalidad de pago distinta a la ofrecida por
la isapre o aceptar la propuesta de convenio de pago de la Institucion.

Lo sefalado, sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso 11° y 12° del articulo 173 del DFL N° 1.

Las nuevas condiciones del crédito que se hayan convenido, estaran sujetas a las disposiciones
contempladas en el articulo 173 del DFL N°1, que regula el otorgamiento del crédito legal para atenciones de
emergencia o urgencia.
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Anexos
Anexo N° 1
CARTA COBRANZA%®

Por deuda atenciones de Urgencia Vital

Santiago, [dd] de [mm] de [aaaa]

Sr/ Sra.
[Nombres, apellido paterno, apellido materno del afiliado]
[R.U.N]

[Direccion]

Ref. : Cobranza por atenciones de emergenciay opciones de pago.

De acuerdo a las disposiciones legales le informamos que, las atenciones de Urgencia Vital o con Secuela
Funcional Grave, NO SON GRATUITAS, la Isapre, en estos casos, paga directamente al Prestador
Institucional (Clinica u Hospital) las prestaciones recibidas por el paciente durante el periodo que dura la
emergencia, otorgando un crédito al afiliado -si éste lo necesitase- para que pueda financiar el valor no
cubierto por su plan de salud, monto conocido como “copago”.

Ahora bien, Isapre [nombre de la Isapre] pagé la deuda que se generé con el Prestador Institucional [nombre
del Prestador Institucional] por las atenciones de emergencia realizadas al paciente [completar con la
individualizacién del paciente indicando el Nombre Sr(a)/Menor y Run,] durante el mes de [mm] de [aaaa].

A continuacién se especifica la deuda pagada por Isapre [nombre de la Isapre] a [nombre del Prestador
Institucional]:

L Valor total en $
Descripcion

Monto cobrado y facturado por el Prestador Institucional

Monto bonificado por la Isapre de acuerdo al plan de salud vigente ( )

Monto adeudado por el cotizante a la Isapre (copago)

Con el objeto de respaldar el monto que le adeuda a esta Isapre, le remitimos —adjunto a esta carta- copia de
la(s) boleta(s) y/o factura(s) o bien, otros documentos, donde constan las prestaciones otorgadas al referido
paciente y el valor pagado por la Isapre.

Respecto de la deuda, se le informa que tiene un plazo de 30 (treinta) dias habiles contado desde la entrega
en su domicilio de la presente carta para regularizar su situacién optando por alguna de las siguientes
alternativas:

1.- Oponerse a la liquidacion efectuada por la Isapre, para lo cual debera concurrir a cualquiera de
nuestras oficinas de atencién, que se individualizan méas adelante.

48 Anexo reemplazado por la Circular IF N°245, de 20/05/2015
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2.- Pagar al contado el total o una parte de la deuda a la Isapre. Le recordamos que si dispone de
excedentes de cotizacion, puede utilizarlos para cancelar la deuda informada.

3.- Acogerse al préstamo legal contemplado en la Ley de Urgencia (articulo 173 D.F.L. N°1). Este se
deberd pagar mensualmente. Tratandose de afiliados dependientes, independientes o pensionados, las
cuotas no pueden exceder del 5% de la(s) remuneracién(es) o renta imponible que perciba. Para los
cotizantes voluntarios la cuota mensual no podra exceder de una suma equivalente al precio del plan de
salud contratado.

e En el caso de los trabajadores dependientes, el empleador es quien debe descontar el monto de la
cuota de su remuneracion.

e En el caso de los trabajadores independientes y voluntarios, éstos son quienes deben hacer el pago
de la cuota directamente a la Isapre.

En ambos casos, el pago de la cuota debe hacerse dentro de los primeros 10 (diez) dias del mes siguiente
en que se devengo la cuota, plazo que se prorrogara hasta el primer dia hébil siguiente, si éste termina un
dia sabado, domingo o festivo.

Le informamos que las cuotas generan un reajuste, equivalente a la variaciéon que experimenta el indice de
precios del consumidor (IPC), en tanto que el interés aplicable, es el corriente para operaciones reajustables
en moneda nacional (articulo 6 de la Ley 18.010). Las cuotas que no se paguen oportunamente por el
empleador, la entidad encargada del pago de la pensién, el afiliado independiente, o el voluntario, se
reajustaran considerando la variacion del indice de Precios al Consumidor (IPC) y devengaran un interés
penal, equivalente a la tasa de interés corriente para operaciones reajustables en moneda nacional,
aumentado en un 20%, conforme a lo establecido en el articulo 186 D.F.L. N° 1.

4.- Convenir otra modalidad de pago con nuestra Isapre, consistente en:
[Completar con otras modalidades de pago con las que opere la Isapre]

Finalmente le indicamos que, si usted desea acogerse al préstamo legal contemplado en la Ley de

Urgencia (alternativa N°3), no es necesario que concurra fisicamente a esta Isapre, atendido a que si nada
manifiesta dentro del plazo de 30 (treinta) dias hébiles contado desde la entrega en su domicilio de la
presente carta, el préstamo operara autométicamente.

En caso que opte por cualquiera de las otras alternativas de pago, (alternativas N°1, N°2 y N°4) usted debe
concurrir a nuestras oficinas de atencion ubicadas en [Direccién y horario de atencion] y dirigirse a
[Completar en caso que la isapre tenga una unidad asignada o encargado del tema]. Sin perjuicio de la
decision que tome, usted podra convenir con esta Isapre otras modalidades y condiciones de pago.

Para mayor informacién agradeceremos comunicarse al fono [nimero de teléfono] o al correo electrénico
[colocar un correo electrénico o casilla Web].

Sin otro particular, saluda atentamente a usted,

[firma]
[Nombre completo representante de la Isapre]

[Cargo que desempefia representante de la Isapre]
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Anexo N° 2

Modelos de Cartas de Notificacion de Cuota del Crédito 4°

1.- Notificacion de cuota del crédito al afiliado dependiente o pensionado

Fecha

Notifico a Ud. que ha operado el préstamo legal de la Ley de Urgencias (incisos 8° a 11° del articulo 173 del

DFL N° 1, de 2005, de Salud), razén por la cual a partir del mes de ...Ud. debera pagar a esta Isapre una

cuota equivalente al 5% de su remuneracion o pension imponible, por concepto del crédito otorgado para

financiar la parte no bonificada por su plan de salud, de las prestaciones de emergencia recibidas con fecha
.. en ...(indicar la unidad de emergencia publica o privada donde se recibieron las atenciones).

Dicha cuota sera retenida y descontada de su remuneracion o pension por su empleador o entidad pagadora
de la pensioén y enterada, junto con la cotizacion de salud, en esta Institucion.

A continuacién se detalla informacion general sobre el crédito otorgado

Fecha de otorgamiento del Crédito (1)
Plazo del crédito ( en meses) 5°
Monto de Crédito

Numero de cuotas

Fecha descuento primera cuota

Valor de la primera cuota mensual a
enterar

(1) Esta fecha corresponde a la que internamente asigna la isapre cuando opera automaticamente el préstamo -es
decir, si el afiliado no se manifiesta dentro del plazo de 30 dias habiles- o bien correspondera a la fecha en que se
concede el préstamo al afiliado, cuando este Gltimo ha convenido una modalidad de pago con la isapre.

Se hace presente que la isapre no puede exigirle cheques en garantia por el préstamo que le ha otorgado.

49 Anexo Reemplazado por la Circular IF N°245, de 20/05/2015
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[firma]
[Nombre completo representante de la Isapre]

[Cargo que desempefia representante de la Isapre]

2.- Notificacion de cuota del crédito al afiliado independiente

Fecha
Sefior .....

Notifico a Ud. que ha operado el préstamo legal de la Ley de Urgencias (incisos 8° a 11° del articulo 173 del
DFL N° 1, de 2005, de Salud), razén por la cual a partir del mes de ... Ud. debera pagar a esta Isapre una
cuota equivalente al 5% de su renta imponible, por concepto del crédito otorgado para financiar la parte no
bonificada por su plan de salud, de las prestaciones de emergencia recibidas con fecha .... en ...(indicar la
unidad de emergencia publica o privada donde se recibieron las atenciones).

Dicha cuota debera ser pagada por Ud. directamente en esta Institucién, conjuntamente con la cotizacién
destinada a financiar su plan de salud.

A continuacién se detalla informacion general sobre el crédito otorgado

Fecha de otorgamiento del Crédito (1)
Plazo del crédito ( en meses) 5!
Monto de Crédito

Numero de cuotas

Fecha descuento primera cuota

Valor de la primera cuota mensual a
enterar

(1) Esta fecha corresponde a la que internamente asigna la isapre cuando opera automaticamente el préstamo -es decir,
si el afiliado no se manifiesta dentro del plazo de 30 dias habiles- o bien la fecha en que se concede el préstamo al
afiliado cuando este ultimo ha convenido una modalidad de pago con la isapre.

Se hace presente que la isapre no puede exigirle cheques en garantia por el préstamo que le ha otorgado.

[firma]

51 |nformacion incluida por Resolucién Exenta IF N°222, de 02.07.2015
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[Nombre completo representante de la Isapre]

[Cargo que desempefia representante de la Isapre]

3.- Notificacion de cuota del crédito al afiliado voluntario

Fecha

Sefior .....

Notifico a Ud. que ha operado el préstamo legal de la Ley de Urgencias (incisos 8° a 11° del articulo 173 del
DFL N° 1, de 2005, de Salud), razon por la cual a partir del mes de ... Ud. debera pagar a esta Isapre una
cuota equivalente al precio del plan contratado, es decir, la suma de ..., por concepto del crédito otorgado
para financiar la parte no bonificada por su plan de salud, de las prestaciones de emergencia recibidas con
fecha .... en ...(indicar la unidad de emergencia publica o privada donde se recibieron las atenciones).

Dicha cuota deberéa ser pagada por Ud. directamente en esta Institucién, conjuntamente con el precio de su
plan de salud.

A continuacién se detalla informacion general sobre el crédito otorgado

Fecha de otorgamiento del Crédito (1)
Plazo del crédito ( en meses) 52
Monto de Crédito

Numero de cuotas

Fecha descuento primera cuota

Valor de la primera cuota mensual a
enterar

(1) Esta fecha corresponde a la que internamente asigna la isapre cuando opera automaticamente el préstamo -es decir,
si el afiliado no se manifiesta dentro del plazo de 30 dias habiles- o bien la fecha en que se concede el préstamo al
afiliado cuando este Ultimo ha convenido una modalidad de pago con la isapre.

Se hace presente que la isapre no puede exigirle cheques en garantia por el préstamo que le ha otorgado.

52 |nformacion incluida por Resolucién Exenta IF N°222, de 02.07.2015
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[firma]
[Nombre completo representante de la Isapre]

[Cargo que desempefia representante de la Isapre]

4.- Notificacion de cuota del crédito a empleador o entidad pagadora de la pensién
(sélo en el caso de afiliados dependientes o pensionados)

Fecha

Sefor .....

Notifico a Ud. que ha operado el préstamo legal de la Ley de Urgencias (incisos 8° a 11° del
articulo 173 del DFL N° 1, de 2005, de Salud) , razon por la cual a partir del mes de ... Ud.
deberd retener y descontar de la remuneracién o pension de don ....(identificar al afiliado
dependiente o pensionado) una suma equivalente al 5% de dicha remuneracién o pension
imponible, y enterarla en esta Isapre junto con la cotizacion de salud correspondiente.

Dicha suma tiene por objeto pagar el crédito otorgado por esta Institucion al afiliado antes
individualizado, para financiar la parte no bonificada por su plan de salud, de las prestaciones de
emergencia recibidas con fecha.... en... (indicar la unidad de emergencia publica o privada donde
se recibieron las atenciones).

A continuacién se detalla informacion general sobre el crédito cuyas cuotas Ud, debera retener y
descontar de la remuneracion.

Fecha de otorgamiento del Crédito (1)
Plazo del crédito ( en meses) 53
Monto de Crédito

Numero de cuotas

Fecha descuento primera cuota

Valor de la primera cuota mensual a
enterar

(1) Esta fecha corresponde a la que internamente asigna la isapre cuando opera automaticamente el préstamo -es decir,
si el afiliado no se manifiesta dentro del plazo de 30 dias habiles- o bien la fecha en que se concede el préstamo al
afiliado cuando este Ultimo ha convenido una modalidad de pago con la isapre.

Se hace presente que la isapre no puede exigirle cheques en garantia por el préstamo que le ha
otorgado.

53 |nformacion incluida por Resolucién Exenta IF N°222, de 02.07.2015
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[firma]
[Nombre completo representante de la Isapre]
[Cargo que desempefia representante de la Isapre]
Anexo N° 3

Informe al Afiliado del Detalle del Servicio de la Deuda

SERVICIO DE PRESTAMOS POR ATENCIONES DE EMERGENCIA

Mes Saldo Insoluto  |Valor IPC Reajuste  [Tasa de Interés Amortizacion  [Saldo Insoluto
al inicio de Cuota Interés al final de
cada mes ($) (%) (%) (%) (%) $) $) cada mes ($)
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Anexo N° 4

Documento a Entregarse o Remitirse a los Cotizantes que Suscriban Contratos a Partir de la Fecha de
Entrada en Vigencia de la Ley N° 19.650.

1.-El 24 de diciembre de 1999 entr6 en vigencia la Ley N° 19.650, que introdujo modificaciones a los articulos
22 y 33 de la Ley N° 18.933, que rige a las instituciones de salud previsional, normas actualmente
contendidas en los articulos 173 y 189 del DFL N° 1, de 2005, de Salud.

En virtud de las modificaciones efectuadas, las instituciones deben pagar directamente a los establecimientos
dependientes de los Servicios de Salud o pertenecientes al sector privado, el valor de las prestaciones
derivadas de atenciones de emergencia recibidas por sus beneficiarios, hasta que éstos se encuentren
estabilizados, de modo que estén en condiciones de ser derivados. En esta situacion, dichos prestadores no
podran exigir dinero, cheques u otros instrumentos financieros para garantizar el pago o condicionar de
cualquier otra forma la atencion.

Paralelamente, la reforma legal contempla que los afiliados deben reembolsar a las isapres la parte que les
corresponda pagar, por dichas prestaciones, conforme al plan de salud; para estos efectos, se entendera que
la respectiva institucion ha otorgado un préstamo al cotizante, cuyas condiciones de pago, modalidades,
garantias y plazos, se regiran por las normas contenidas en la citada Ley N° 19.650 y por las instrucciones
gue esta Superintendencia dicte. Sin perjuicio de lo anterior, las partes podran convenir otras modalidades
para restituir las sumas enteradas por la isapre al establecimiento asistencial y que son de cargo del
cotizante.

Para la aplicacion de lo dispuesto precedentemente, se entender4 por emergencia o urgencia toda
condicion de salud o cuadro clinico que implique riesgo vital para una persona, de no mediar atencién médica
inmediata e impostergable o toda condicion de salud o cuadro clinico que implique secuela funcional grave
para una persona, de no mediar atencién médica inmediata e impostergable.

Asimismo, se entendera por paciente estabilizado, aquél que habiendo estado o estando en una situacion
de emergencia o urgencia, se encuentra en estado de equilibrio de sus funciones vitales, de modo que, aln
cursando alguna patologia no resuelta o parcialmente solucionada, estd en condiciones de ser trasladado,
dentro del establecimiento o a otro centro asistencial o a su domicilio, sin poner en riesgo su vida o la
evolucién de su enfermedad.

2.- La Superintendencia de Isapres, actual Superintendencia de Salud, mediante la Circular N° 56 del 24 de
diciembre de 1999, ha impartido instrucciones respecto al pago de las atenciones de emergencia por parte de
la isapre a los prestadores y sobre la forma, plazo y demas modalidades en que el afiliado debe pagar a la
institucion la parte del valor de las prestaciones recibidas que, de acuerdo al plan convenido, sea de su
cargo.

En dichas instrucciones se establece que una vez que la respectiva isapre acredita que ha extinguido su
obligacion con el Servicio de Salud o establecimiento asistencial privado que otorgd las prestaciones de
emergencia a su beneficiario, le enviara al cotizante una carta certificada de cobro, informéandole el monto de
la deuda contraida con la Institucién y las alternativas que le ofrece para el pago del crédito, una de las
cuales debera consistir en el otorgamiento del préstamo a que se refiere el inciso 8° del articulo 173 del DFL
N° 1, de 2005, de Salud, otorgandole un plazo de 30 dias h&biles para pronunciarse al respecto. Si el afiliado
no paga su deuda ni dice nada en este término, se entendera que se acoge al crédito mencionado.

El crédito antes referido debera pagarse mensualmente, por el cotizante en forma directa -si se trata de
afiliados independientes o voluntarios- o a través de su empleador o entidad pagadora de la pensién -en el
caso de los dependientes y pensionados- en cuotas que corresponderan a un monto maximo equivalente al
5% de la remuneracion, renta o pension imponible, tratdndose de dependientes, independientes o
pensionados o una suma equivalente al precio del plan contratado para los voluntarios. La cantidad
adeudada se reajustara de conformidad a la variacion del indice de Precios a Consumidor y devengara el
interés corriente para operaciones reajustables referido en el articulo 6 de la Ley N° 18.010.
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54 Eliminado

La isapre podra convenir con sus afiliados las garantias que estime pertinentes para asegurar el
cumplimiento de lo adeudado, salvo la utilizacién de cheques.

Asimismo la isapre podra valerse de las facultades que le otorga la Ley N° 17.322 y ejecutar el cobro de
acuerdo al procedimiento ejecutivo contemplado en dicha ley, cuando las sumas adeudadas no se paguen
oportunamente por los empleadores o entidades pagadoras de la pension, o por los afiliados independientes
0 voluntarios.

El afiliado debera comunicar a la isapre las modificaciones que experimente su situacion laboral o previsional
mientras esta vigente la deuda, a fin que la institucion notifique al nuevo empleador o a la entidad que se
incorpora como pagadora de una pensién, o al propio cotizante que ha adquirido la calidad de independiente,
voluntario o cesante, el monto que debera enterarse por concepto del préstamo otorgado.

Por su parte, durante los periodos de incapacidad laboral, la cuota respectiva debera pagarse directamente a
la isapre por el afiliado y no podra descontarse del monto que debe pagar la institucion por concepto de
subsidio por incapacidad laboral.

Asimismo, si se pusiere término al contrato de salud por cualquier causa, se mantendra inalterable la
obligacion contraida por el ex afiliado con la isapre que le otorgé el préstamo, la que continuard cobrando las
cuotas mensuales de éste, ya sea directamente al ex cotizante o a su empleador o entidad pagadora de la
pension.

Finalmente, si el afiliado o ex afiliado falleciere y registrare un saldo de deuda por concepto del préstamo
otorgado, dicho saldo gravara la masa hereditaria, pudiendo pactarse entre la isapre y los herederos la forma
y los plazos en que éste se pagara.

3.- Los beneficios que otorga la Ley N° 19.650, se entienden incorporados en su contrato de salud a partir de
la suscripcion de éste y podran ser exigidos desde la fecha de inicio de vigencia de los beneficios
contractuales, esto es, desde el primer dia del mes subsiguiente de la celebracion del contrato.

54 parrafo eliminado por la Circular IF N°245, de 20/05/2015
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Capitulo IV de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas en Chile%®

Titulo | Normas Generales

1. Definicion

La Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas en Chile, CAEC, consiste en un beneficio
contractual que tiene por finalidad aumentar la cobertura que otorga al afiliado y sus beneficiarios su plan
complementario de salud, en el ambito de las prestaciones hospitalarias, asi como en el de las ambulatorias

gue expresamente se indican en el Anexo de este Capitulo, denominado “Condiciones de la Cobertura
Adicional para Enfermedades Catastréficas en Chile”, que sean otorgadas dentro del territorio nacional.

2. Obligacién de informar de las isapres

Las instituciones deberan informar a sus beneficiarios acerca de la posibilidad de acogerse a la CAEC, cada
vez que tomen conocimiento de habérseles diagnosticado una enfermedad que pueda transformarse en
catastrofica, indicandoles los procedimientos a seguir para hacer uso de aquel beneficio.

En particular, debera proporcionarse esta informacién a proposito de las solicitudes de presupuestos para
futuras prestaciones, de los requerimientos de cobertura para prestaciones determinadas o de las consultas
acerca del alcance o limitaciones de la cobertura del plan contratado, siempre que de los antecedentes
entregados por el peticionario aparezca que la situacién de salud de las personas afectadas las habilitaria
para acceder a dicho beneficio. Para estos efectos, la institucion debera garantizar la debida preparacion y
capacitacion en estas materias, del personal encargado de la atencién de publico.

3. Obligacién de laisapre de designar un funcionario encargado de la CAEC.

Las instituciones deberan designar formalmente ante la Superintendencia de Salud a una persona que esté
ampliamente facultada por la Gerencia General de la isapre para atender y resolver los requerimientos que le
formulen los funcionarios del referido Organismo.

Dicha informacion debera contener los siguientes antecedentes: a) Nombre del encargado y cargo que
desempenfia en la isapre; b) Direccién, fono, fax y correo electrénico; ¢) Nombre del encargado suplente y
cargo que desempefia en la isapre y d) Direccion, fono, fax y correo electrénico de dicho suplente.

En caso de reemplazo del encargado o su suplente, la Institucién deberd comunicarlo a la Superintendencia
con cinco dias habiles de anticipacién a la materializacién de dicho cambio.

4. Obligacién de las isapres de realizar las gestiones que permitan acceder ala CAEC®S.

Las isapres deben ejecutar las acciones necesarias para que los beneficiarios accedan en forma oportuna a
las atenciones de salud que requieran y puedan obtener la CAEC, cuando conste que éstos 0 sus
representantes han optado por atenderse bajo las condiciones de este beneficio. Dichas acciones deberan
manifestarse tanto en la etapa de designacién del prestador, como en aquellas posteriores que sean
necesarias para la materializacién de dicho acceso, tales como gestiones administrativas y de coordinacion
con los prestadores involucrados, y para su traslado, segun corresponda, entre otras. Lo anterior, sin
perjuicio de aquéllas que sélo el beneficiario o su representante puedan realizar.

% La Cobertura Adicional para enfermedades catastroficas, CAEC, naci6 en el afio 2000, como iniciativa de la Asociacion de Isapres (en
representacion de las isapres Aetna Salud S.A., Banmédica S.A., Cigna Salud S.A., Colmena Golden Cross S.A., Consalud S.A., Cruz
Blanca S.A., Master Salud S.A., Mas Vida S.A., Normédica S.A., Promepart, Vida Plena S.A. y Vida Tres S.A.)

En mayo de 2005, la Asociacion de Isapres present6 a la Superintendencia de Salud las “Nuevas Condiciones de la Cobertura Adicional
Para Enfermedades Catastréficas en Chile”. La modificacién obedece a que, atendida la vigencia de las Garantias Explicitas en Salud
(GES) y la obligacion de las isapres de otorgar, como minimo, la cobertura del Fonasa en la modalidad libre eleccién, se cumplié el
supuesto de vigencia de las iniciales condiciones de cobertura catastréfica, consistente en un cambio fundamental de las normas legales
referidas a la cotizacion legal para salud o a las coberturas o beneficios minimos obligatorios.

56 Agregado por la Circular IF N°212, del 27.03.2014.
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Las referidas acciones deben responder a las necesidades especificas de atencion de salud que requiera el
beneficiario, teniendo presente factores tales como, la condicién de salud del beneficiario y el lugar en el que
éste se encuentre, entre otros.

Sin perjuicio de la facultad de las isapres para determinar la red de prestadores, éstas siempre deben
posibilitar y hacer viable el acceso a las atenciones de salud en los términos sefialados, especialmente,
frente a una atencion de urgencia vital y/o riesgo de secuela funcional grave, permitiendo la materializacion
efectiva de la CAEC.

Las isapres deberan estar siempre en condiciones de acreditar la ejecucion de las referidas acciones, las que
no pueden significar, en caso, alguno, un obstaculo para la obtencion del beneficio.

55



Compendio de Beneficios
Capitulo 1V De la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas en Chile
Titulo Il Condiciones de Cobertura

Titulo Il Condiciones De Cobertura
1. Anexo de la CAEC

Los términos y condiciones para el otorgamiento de la CAEC se contienen en el documento Anexo a este
Capitulo, denominado “Condiciones de Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas en Chile”, en
adelante, las Condiciones de Cobertura.5”

2. Dependencia de la CAEC del contrato de salud

La Cobertura es dependiente del contrato de salud previsional, por lo que una vez incorporada en la relacién
contractual, su vigencia y terminacion se sujetara a las reglas del mismo contrato, sin perjuicio de lo
dispuesto en el Articulo Il del Anexo referido en el numeral anterior, norma conforme la cual las isapres
deben mantener el beneficio no obstante las modificaciones que operen por mutuo acuerdo de las partes o
por via de adecuacién contractual.

Las exclusiones contempladas en el nimero 6 del Articulo | del documento denominado Condiciones de
Cobertura, anexo a este Capitulo, no alteraran de modo alguno la bonificacién de esas mismas prestaciones
en el plan de salud, de acuerdo a la modalidad que en éste se establezca.

3. Modificaciéon de la CAEC

El beneficio podra ser modificado en el evento de ocurrir cambio fundamental en las circunstancias,
entendiéndose por tal, la modificacion en las normas legales referidas a la cotizacién legal para salud o a las
coberturas minimas obligatorias.

4. Definicion de la Red

Cada vez que las Condiciones de Cobertura se refieren a la RED CAEC debe entenderse que aluden al
conjunto de prestadores que la isapre fija y pone a disposicion de los beneficiarios, con el propésito de
otorgar la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas en Chile, segin lo dispuesto en el articulo |
de las Condiciones de Cobertura.

La RED CAEC actualizada -esto es, los prestadores individuales e institucionales y, dentro de estos ultimos,
los prestadores individuales que forman parte del convenio- debera estar permanentemente a disposicion de
los afiliados y beneficiarios en la pagina web y en las agencias de la isapre.

La informacién respecto de los prestadores institucionales debera contemplar, como minimo, el nombre del
prestador, la direccién, ciudad donde se ubica, teléfono, especialidad, tipo de habitacion y tiempos de espera.
Respecto de estos Ultimos, las isapres deberan velar por su cumplimiento.

Frente a cualquier cambio que se produzca en los prestadores, nunca podran verse afectados los
tratamientos en curso que tengan los beneficiarios, de modo que ante dicha circunstancia, la isapre debera
adoptar las medidas tendientes a permitir la continuidad en el otorgamiento de las prestaciones.

4.1. Reemplazo de los prestadores de lared

La isapre podra reemplazar cualquiera de los prestadores de la RED CAEC. En todo caso, el prestador que
se incorpore a la RED CAEC debera mantener las condiciones de calidad médica e idoneidad técnica del
prestador reemplazado.

5. Tiempos de espera

En el documento que contiene el Listado de prestadores de la RED, las instituciones deberan informar los
tiempos de espera maximos previstos para que dichos prestadores otorguen efectivamente las mencionadas
atenciones, debiendo indicarse aquellos definidos para exadmenes, procedimientos diagndsticos vy
terapéuticos e intervenciones quirdrgicas.

57 El Anexo de este Capitulo contiene el documento denominado “Condiciones de la Cobertura Adicional para Enfermedades
Catastréficas en Chile” se compone de un cuerpo, estructurado en cuatro Articulos y siete Anexos.
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Dentro de las antedichas agrupaciones, las isapres podran establecer las clasificaciones o desagregaciones
gue estimen pertinentes para el debido cumplimiento de lo instruido precedentemente.

Asimismo, debera explicitarse en ese listado, el momento a partir del cual empiezan a correr los tiempos de
espera definidos.

6. Insuficiencia de los prestadores

Se configura una insuficiencia de la RED, cuando por falta de profesionales o medios, los prestadores que la
integran se encuentran imposibilitados temporalmente de realizar alguna de las prestaciones que requiera el
beneficiario para la atencion de su enfermedad catastréfica y ha transcurrido el tiempo de espera indicado en
el numeral precedente.

En caso de configurarse dicha insuficiencia, la isapre debera derivar al paciente a un prestador que esté en
condiciones de otorgar las atenciones de salud requeridas y mantenga similares condiciones de calidad
médica e idoneidad técnica respecto de aquél que dio origen a la derivacion, sin que se vea alterada por ello,
la cobertura que este beneficio otorga, ejecutando las acciones y gestiones necesarias para el efectivo
acceso a la CAECS8,

7. Célculo del deducible

El deducible es la suma de los copagos correspondientes a un mismo diagnéstico, que habran de ser
acumulados para tener derecho a la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas y que, en
consecuencia, no son de cargo de este beneficio.

El deducible correspondiente a una enfermedad catastrofica, sera calculado por la isapre desde el ingreso del
afiliado a la RED, para lo cual debera llevar un registro detallado de los copagos que éste haya efectuado.
Para efectos del cémputo del deducible, no se contabilizardn los copagos que tengan su origen en
prestaciones no cubiertas por este beneficio 0 que, estando cubiertas, se hayan otorgado fuera de la RED. La
informaciéon con que cuente la isapre sobre esta materia, debera estar a disposicion del afiliado en sus
oficinas de atencidén de publico.

7.1. Base de célculo del deducible®®
Para los efectos del calculo del deducible de la CAEC, deberé considerarse el total de la cotizacion pactada.

El total de la cotizacion pactada corresponde al monto total pactado y esta conformado por la suma del precio
del plan de salud complementario, el precio de las Garantias Explicitas en Salud, GES, el precio de la
Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas, CAEC, y el precio de los beneficios adicionales.°

8. Crédito para el financiamiento del deducible

El afiliado podra solicitar a la isapre un crédito para cubrir los copagos correspondientes al deducible definido
en la letra e) del N° 1 del articulo | de las Condiciones de la Cobertura Adicional para Enfermedades
Catastrdficas en Chile.

Con esta finalidad, el solicitante debera entregar a la isapre todos los antecedentes requeridos en el Anexo
N° 2 de las sefaladas Condiciones de Cobertura, a fin que la Institucion de Salud pueda evaluar si el afiliado
cumple con los requisitos que lo habilitan para la obtencion del mencionado crédito.

Si el afiliado acumula los copagos suficientes para completar el deducible, de acuerdo a lo sefalado en el
namero 2 del articulo | de las Condiciones de Cobertura, y cumple con los requisitos sefialados en el referido
Anexo N° 2, la isapre financiard el monto de los mencionados copagos, a condicidn que el afiliado convenga
con la isapre la modalidad de pago y firme los documentos correspondientes, asi como un pagaré a su favor
y un mandato que faculta a esta ultima para llenarlo, con el objeto de garantizar el pago del crédito
concedido, de acuerdo a lo dispuesto en el nimero 8 del articulo | de las citadas Condiciones de Cobertura.

%8 Modificado por la Circular IF N°212, del 27.03.2014.

59 Circular IF N° 85, 8.10.2008; Oficio Circular IF N° 27, 14.10.2008

50 La definicién corresponde a la contenida en la letra e) del N° 3.4., del Titulo Ill, Formato minimo del FUN, del Capitulo Ill, Instrucciones
Contractuales.
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9. Reglas sobre la modalidad de pago del deducible

a) Las partes podran convenir, como modalidad de pago del deducible, la prevista en los incisos 8° y 9° del
articulo 173 del DFL N° 1 a que se refiere el Capitulo, “De las Urgencias”, de este Compendio. 6!

b) El afiliado podra financiar el deducible a través de un crédito otorgado por un tercero, Caja de
Compensacion, Banco o Institucién Financiera.

c) Si el sistema elegido para el pago del crédito es el descuento por planillas de la remuneracién o pension
mensual del afiliado -y no corresponde a la modalidad de pago prescrita en los incisos 8° y 9° del articulo 173
del DFL N° 1- el porcentaje a descontar no podra exceder, en ningun caso, del tope del 15% para los
descuentos voluntarios establecido en el articulo 58 del Cédigo del Trabajo, para el caso del trabajador
dependiente o en la normativa previsional correspondiente, en el caso de los pensionados.

Para estos efectos la primera cuota a descontar sera aquella que las partes acuerden en el mismo convenio
de pago.

d) Las cuotas pactadas en el convenio de pago no podran reajustarse por sobre el indice de Precios al
Consumidor (IPC) y generaran el interés pactado por las partes, con los limites dispuestos en el articulo 6° de
la Ley N° 18.010, que “Establece las normas para las operaciones de crédito y otras obligaciones de dinero”.

e) La isapre debera estar en condiciones de informar el estado actual de la deuda, cuando ello sea requerido
por el afiliado, dentro de los diez dias corridos siguientes a la presentacion de la solicitud.

f) Si durante el servicio del crédito se pusiere término al contrato de salud, cualquiera sea la causa, se
mantendrd inalterable la obligacién contraida por el ex afiliado con la institucion respecto del préstamo
otorgado, hasta la total extincion de la misma.

En consecuencia y no obstante la terminaciéon del vinculo contractual con el afiliado, la isapre acreedora
continuara cobrando las cuotas mensuales de dicho préstamo, ya sea directamente al ex cotizante 0 a su
empleador o entidad pagadora de la pensién, segln correspondiere.

Para los efectos de lo dispuesto en este punto, el deudor debera comunicar a la isapre, mientras esta vigente
el préstamo, las modificaciones que experimente su situacién laboral o previsional y su domicilio, con el
objeto de notificar el pago de la cuota a quien correspondiere.

g) Finalmente, en caso que el afiliado no pague dos o mas cuotas sucesivas del crédito por una causal
imputable a éste la isapre podra hacer exigible el total del saldo adeudado, completando y ejecutando el
pagaré entregado en garantia.

10. Prestaciones no cubiertas por la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas

Las exclusiones contempladas en el N° 6 del Articulo | de las Condiciones de Cobertura no alteraran de modo
alguno la bonificacion de esas mismas prestaciones en el plan de salud, de acuerdo a la modalidad que en
éste se establezca.

51 En tal caso, las isapres deberan pagar directamente a los prestadores el valor de las prestaciones otorgadas a sus afiliados,
entendiéndose que han otorgado un préstamo por el valor del deducible de las prestaciones que sea de cargo de éstos.
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Titulo lll Urgencias Caec
1. De las atenciones de urgencia con riesgo vital o secuela funcional grave

Se entendera que las atenciones de urgencia a las que se refieren las Condiciones de Cobertura Adicional
para Enfermedades Catastroficas en Chile, en el punto 4 de su articulo I, estan referidas a aquellas
condiciones de salud que impliquen urgencia vital o secuela funcional grave, que requiera hospitalizacion
inmediata e impostergable.

El tratamiento para las atenciones de urgencia difiere, seguin se trate de prestaciones otorgadas fuera o
dentro de la Red.

2. Atencidn de urgencia en prestador ajeno ala Red CAEC

Tratandose de una hospitalizacién, que requiera atencion inmediata e impostergable en un prestador ajeno a
la RED CAEC, el otorgamiento de este beneficio adicional estard supeditado al cumplimiento en forma
copulativa a las siguientes condiciones:

a) El beneficiario o su representante debera solicitar el ingreso a la RED CAEC a la Isapre y
b) EI médico tratante debera autorizar el traslado y

c) La Isapre debera derivar al paciente a un prestador de la RED CAEC, para lo cual dispondra de un plazo
de dos dias hébiles contados desde la formulacion de la solicitud respectiva; y

d) El paciente debe ingresar al establecimiento de la RED CAEC que corresponda, bajo las condiciones
indicadas en la derivacion.

En tanto no se cumplan las condiciones sefaladas precedentemente, el paciente gozard sélo de los
beneficios de su plan complementario de salud, sin perjuicio de los derechos y beneficios respecto a las
urgencias vitales o con secuela funcional grave que contempla el articulo 173 del DFL N° 1, 2005.

Sélo en caso de urgencia con riesgo vital o de secuela funcional grave, el traslado del paciente sera parte de
la presente cobertura segun las condiciones anteriormente sefialadas y sera la Isapre la que designara el
prestador de la Red que realizara el traslado.

Una vez cumplidas las condiciones sefialadas y desde la fecha en que el paciente ingrese al prestador de la
RED CAEC, en el tipo de habitacién definida por la Isapre, se iniciara la cobertura y el cémputo del deducible.
Solo en este caso los copagos derivados de la atencion de urgencia con riesgo vital o secuela funcional
grave, en el prestador ajeno a la RED CAEC, se computaran para el célculo del deducible de este beneficio.

En el evento que la isapre incumpla el plazo de dos dias hébiles sefialado en la letra ¢) del punto 4.1 del
articulo | de las Condiciones de Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas, contado desde la
formulacién de la solicitud respectiva, los copagos originados en la atencion de urgencia con riesgo vital o
secuela funcional grave se computaran para el calculo del deducible, desde el ingreso del paciente en el
prestador ajeno a la RED.

3. Atencidn de urgencia dentro de la RED CAEC

Tratandose de una hospitalizacion en un prestador de la RED CAEC originada por una urgencia con riesgo
vital o secuela funcional grave, el beneficiario 0 su representante debera dar aviso a la Isapre dentro de las
primeras 48 horas contadas desde el ingreso al centro asistencial, con el objeto que la Institucién pueda
administrar el caso y controlar que las condiciones de atencion del paciente en el prestador, se ajusten a los
términos pactados para el otorgamiento de esta cobertura.

Practicado el aviso, el beneficio adicional operara desde el ingreso a la RED, siempre y cuando durante toda
su estadia, el paciente se haya mantenido en el tipo de habitacién a la que fue derivado por la Isapre para
esta cobertura salvo que por su condicion de salud haya requerido una habitacion diferente en algiin periodo,
tales como, habitaciéon de Cuidados Intensivos o Intermedios. En caso contrario, y no obstante que el
establecimiento pertenezca a la RED CAEC, no operara esta cobertura.
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Excepcionalmente, en el evento que no se haya podido efectuar el aviso por razones no imputables al
beneficiario o su representante, el beneficio adicional operara desde el ingreso a la RED, y siempre y cuando
durante toda su estadia el paciente se haya mantenido en el tipo de habitacion contemplada por la Isapre
para esta cobertura, salvo que por su condicién de salud haya requerido una habitacién diferente en algin
periodo, tales como, habitacion de Cuidados Intensivos o Intermedios.
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Titulo IV Incorporacion de la CAEC

1. Isapres que no han incorporado la CAEC

Las isapres que no tienen incorporada la CAEC en sus contratos y que decidan ofrecerla por primera vez,
adhiriéndose a las Condiciones de Cobertura vigentes, deberan sujetarse a las siguientes instrucciones.

1.1. Deberan informar su decision de incorporar las Condiciones de Cobertura a la Intendencia de Fondos y
Seguros Previsionales de Salud, en forma previa a su implementacion, entendiéndose por tal, la fecha de
envio de las primeras cartas que la ofrezcan. En la misma oportunidad deberan informar la némina de
prestadores institucionales que conformara su RED CAEC.

1.2. Con el objeto de evitar cualquier forma de discriminacioén, la Isapre ofrecerd la Cobertura a todos los
afiliados de todos sus planes de salud, sin que pueda tener en consideracion el estado de salud de éstos o
de sus beneficiarios.

1.3. Respecto a los contratos de salud vigentes de cotizantes adscritos a planes individuales, la isapre
incorporara la Cobertura en el préximo proceso de adecuaciéon contractual que realice, para lo cual debera
proceder en conformidad a las reglas de adecuacion de los contratos contendidas en los articulos 197 y 198
del DFL N° 1 y a las instrucciones impartidas por la Superintendencia en relacién a los procedimientos de
suscripcién, modificacién, adecuacion y terminacion de los contratos de salud.

En la carta, la isapre explicara el contenido de la adecuacién de forma tal que el cotizante pueda distinguir las
variaciones que se introduzcan al precio pactado tanto por el cambio en el precio base del plan y/o en los
tramos de edad de los beneficiarios, como por la incorporacién de la Cobertura.

A la carta de adecuacion debera acompafiarse, junto con los antecedentes que exige el proceso de
adecuacion, el documento que contiene las Condiciones de Cobertura y los Anexos “Requisitos para acceder
al financiamiento del deducible por la isapre” y “Listado de prestadores de la red de atenciones para
enfermedades catastroficas”.

La sola incorporacion de la Cobertura al contrato de salud no se considerara una modificacion a los
beneficios del plan de salud vigente.

Si la adecuacion sélo consiste en la incorporacion de la Cobertura, sin alterar el precio del plan, la institucion
se limitard a explicar el alcance y contenido fundamental de la misma, no siendo procedente el ofrecimiento
de planes alternativos en condiciones equivalentes. Tampoco ser4 procedente en este caso, identificar a
cada plan con un nuevo nombre y codigo, segun lo dispuesto en las instrucciones de la Superintendencia de
Salud a propdsito de la suscripcion, modificacion, adecuacion y terminacién de los contratos de salud.

Si, por el contrario, junto con la incorporacion de la Cobertura la adecuacién modifica el precio del plan, la
institucion estara obligada a ofrecer planes alternativos en condiciones equivalentes, sin que constituya
infraccién al inciso tercero del articulo 197 del DFL N° 1, ni a las instrucciones de esta Superintendencia la
circunstancia que dichos planes alternativos también contemplen la Cobertura.

2. Incorporacion de la CAEC a los planes grupales

Respecto a los contratos de salud vigentes de cotizantes adscritos a planes grupales, la isapre debera
incorporar la Cobertura procediendo en conformidad a lo dispuesto en el articulo 200 del DFL N° 1, y a las
instrucciones impartidas por esta Superintendencia en materia de suscripcion, adecuacion, modificacién y
terminacién de los contratos de salud, con las siguientes precisiones y modificaciones:

a) Para el efecto de incorporar la Cobertura, se entendera que cesan todas o algunas de las condiciones
previstas para la vigencia del plan, estando facultada la isapre para modificar el mismo;

b) La isapre debera remitir una comunicacién escrita a los cotizantes o al representante o mandatario comun,
segun corresponda, explicando el precio que se debera pagar por la Cobertura y/o la forma en que se
modificaran los beneficios del plan, a raiz de su incorporacion. A la carta deberd acompafarse el documento
gue contiene las Condiciones de Cobertura y sus anexos 1y 2.

En todo caso, las comunicaciones a que se refiere el parrafo precedente, deberan ser remitidas a mas tardar
dentro del afio siguiente al inicio del proceso de implementacion de la Cobertura.
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¢) La antedicha comunicacién debera sefialar claramente el plazo que dispone el cotizante o el representante
0 mandatario comun, segln corresponda, para pronunciarse sobre el aumento del precio y/o la modificacion
de los beneficios del plan, el que, al menos, se debera extender hasta el Gltimo dia habil del mes siguiente al
de la expedicién de la comunicacién, si se remite por correo, o de su entrega, si ésta es personal.
Adicionalmente, debera informar que ante el silencio, se entenderd aceptada la Cobertura en las condiciones
propuestas.

d) Si la isapre opta por incorporar la Cobertura, sin alterar ni el precio ni los beneficios del plan, la
comunicacion se limitara a explicar el alcance y contenido fundamental de aquella;

e) En su caso, si como resultado de la implementacion de la Cobertura cesan todas o algunas de las
condiciones previstas para la vigencia del plan grupal, la isapre podra ponerle término pero, en todo caso,
incorporando la Cobertura al plan que tenga el precio que mas se ajuste al monto de la cotizacion legal que
corresponda a la remuneracién del trabajador al momento de terminarse el plan.

f) Para el s6lo efecto de la incorporacién de la Cobertura, los contratos cuyo precio se haya pactado en el
porcentaje equivalente a la cotizacién legal de salud podran combinar dicha modalidad con una cotizacion
adicional expresada en pesos o unidades de fomento.
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Titulo V Medidas de Publicidad

Las isapres deberan tener a disposicion de sus afiliados, para conocimiento y consulta, en sus oficinas de
atencién de publico y a través de su pagina web, informacién general acerca de la modalidad de acceso,
deberes y derechos respecto de la CAEC.

Esta informacion contemplard como minimo lo siguiente:
. Aviso inmediato en caso de urgencia fuera de la Red,;
. Aviso de 48 horas en caso de urgencia dentro de la Red;
. Obligacién de utilizar tipo de habitacion especificado por la isapre;
. Descripcién del procedimiento de acceso a la red (uso de formularios), etc.;
. Otros plazos que debe cumplir el beneficiario o representante para acceder a la CAEC.

Asimismo, las isapres que dispongan de una pagina web, deberan tener disponible el formulario N° 1
“Solicitud de incorporaciéon a la Red Cerrada de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas
CAEC y GES-CAEC”, del Anexo N° 1, de las Condiciones de Cobertura, para su impresiéon y posterior
presentacion en la isapre.
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Titulo VI Término de la CAEC al Vencimiento del Periodo Anual

Para ejercer la facultad prevista en la letra a), nimero 7 del articulo | de las Condiciones de Cobertura, que
permite poner término a la Cobertura para una determinada enfermedad catastréfica, al vencimiento del
periodo anual, la isapre deberd comunicar al beneficiario el término del periodo con una antelacién de, a lo
menos, treinta dias.

El incumplimiento o cumplimiento inoportuno de la obligacién establecida en el parrafo precedente por parte
de la isapre, importara la renovacion automatica del beneficio, a contar del dia siguiente del vencimiento del
plazo anual, fecha a partir de la cual se iniciara el computo del nuevo deducible.
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Titulo VII Disposiciones Transitorias

1. Pacientes crénicos

Tratandose de pacientes con tratamientos de enfermedades crénicas en curso con anterioridad al 1 de julio
de 2005, y acogidos a la CAEC, se mantendra el periodo bienal de acumulacion del deducible hasta que
concluya el tratamiento de que se trate, con el alta del paciente.

No obstante lo anterior, en caso que la cobertura adicional para enfermedades catastroficas sea utilizada por
mas de un beneficiario del contrato de salud, o en més de una enfermedad catastréfica para un mismo
beneficiario, el célculo del deducible, su monto y limites, se sujetara a las reglas previstas en el numerando 2
del articulo | de las Condiciones de Cobertura, de manera que el periodo de acumulacién sera anual.

Esta vigencia especial para el periodo de acumulacion del deducible sélo regira para los pacientes sefialados
en el parrafo primero de este numeral, sin que pueda extenderse a otras personas del contrato de salud
respectivo, ya sea que se trate del titular u otro familiar beneficiario.

2. Renuncia al desahucio

En los contratos en que se haya pactado, por un tiempo determinado, la renuncia del afiliado a su derecho a
desafiliarse y de la isapre a su facultad de adecuar, y mientras dicha renuncia esté vigente, la Institucion
debera esperar hasta la primera anualidad en que pueda revisar el contrato de salud para incorporar la
Cobertura.

Sin perjuicio de lo anterior, la isapre podra ofrecer el nuevo beneficio al afiliado antes que se cumpla el plazo
pactado en la renuncia, a fin de incorporarlo anticipadamente, para lo cual requerird el consentimiento
expreso del cotizante.
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Anexo
CONDICIONES DE LA COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS EN CHILE

Por el presente acto e instrumento, el afiliado que suscribe, por si y en representacion de sus beneficiarios,
los que se individualizan en el Formulario Unico de Notificacién (FUN) del contrato de salud previsional
suscrito con la Isapre, pacta con ésta la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas, en adelante
CAEC, y la cobertura especial GES-CAEC, que se detallan a continuacion:®?

El Anexo N° 1, que se refiere a la peticion del beneficio y derivacion a la Red CAEC (procedimiento y
formularios 1 y 2) y el Anexo N° 2, relativo a los requisitos para acceder al financiamiento del deducible por la
isapre, se adjuntan a las presentes condiciones generales. Los restantes anexos mencionados en este
instrumento se encuentran a disposicion del afiliado y beneficiarios en todas las Agencias de la Isapre.

ARTICULO I: COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS, CAEC

Este beneficio tiene por finalidad aumentar la cobertura que otorga al afiliado y sus beneficiarios su Plan
Complementario de Salud, en el ambito de las prestaciones hospitalarias, asi como en el de las ambulatorias
gue expresamente se indican en el presente instrumento, que sean otorgadas dentro del territorio nacional.
Respecto de aquellas enfermedades, diagnésticos, condiciones de salud y tratamientos que estén
comprendidos en el Régimen de Garantias Explicitas en Salud, en adelante GES, regira lo dispuesto en el
Articulo Il de estas mismas Condiciones.

Para el otorgamiento de la CAEC, la Isapre pone a disposicién de los beneficiarios un sistema conformado
por una Red Cerrada de Atencion y modalidad de atencidon médica cerrada, en adelante la “RED CAEC”, que
tiene como finalidad prestar atencién de salud a dichas personas ante la eventualidad de presentar alguna de
las enfermedades catastréficas cubiertas por el presente beneficio adicional. Para acceder a la Red CAEC, el
beneficiario debera solicitar previa y expresamente a la Isapre su ingreso y ésta efectuara la derivacién al
prestador médico y/o institucional correspondiente, de acuerdo con lo indicado en el anexo N° 1 de las
presentes Condiciones (Formularios 1y 2).

Por regla general, este beneficio no aumenta la cobertura de las prestaciones ambulatorias, salvo aquéllas
gue expresa y explicitamente se indican y regulan en este instrumento. Las prestaciones ambulatorias,
excepcionalmente cubiertas por este beneficio adicional, son las siguientes:

a) las drogas inmunosupresoras en caso de trasplantes,

b) radioterapia,

c) drogas citotoxicas aplicadas en ciclos de quimioterapia para el tratamiento del cancer, y

d) los medicamentos definidos como coadyuvantes o biomoduladores que se usan antes, durante o

después de los ciclos de quimioterapia que estén considerados en los programas del ministerio de salud.

1.- DEFINICION DE CONCEPTOS Y COBERTURAS

a) RED CAEC: Conjunto de prestadores de salud, individuales e institucionales, y tipo de habitacién que la
conforman.

La Isapre derivara a cualquiera de los prestadores de la Red CAEC vy, dentro de ésta, al 0 a los médicos que
expresamente le indique al beneficiario. Los establecimientos de la Red deberan estar ubicados en el
territorio nacional y cumplir con los requisitos establecidos en el Decreto N° 161 (Reglamento de Hospitales y
Clinicas Privadas) del Cédigo Sanitario, y las normas sobre acreditacién hospitalaria vigentes.

La Isapre podra reemplazar cualquiera de los prestadores de la Red CAEC, informando de ello, previamente
a la Superintendencia de Salud con 30 dias de antelacion a su incorporacion formal a la Red CAEC,
remitiéndole la informacion de capacidad de camas, pabellones quirdrgicos y especialidades del prestador.

52 Los temas GES-CAEC seran tratados en el Capitulo GES de este Compendio.
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En todo caso, el prestador que se incorpore a la Red CAEC debera mantener las condiciones de calidad
médica e idoneidad técnica del prestador reemplazado.

La Red actualizada -esto es, los prestadores individuales e institucionales y, dentro de estos ultimos, los
prestadores individuales que forman parte del convenio- debera estar permanentemente a disposicion de los
afiliados y beneficiarios en la pagina web y en las agencias de la Isapre. Es responsabilidad del beneficiario
informarse sobre los prestadores que conforman la RED y las condiciones de acceso a ella.

b) COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS: Es el financiamiento del 100%
de los copagos originados por enfermedades catastréficas que superen el deducible, calculado de acuerdo a
lo establecido en la letra €) del presente articulo, sin perjuicio de las exclusiones sefialadas en el Articulo |
namero 6, del presente instrumento.

¢) COPAGQO: Es la diferencia que se produce entre el valor cobrado por las prestaciones cubiertas por el plan
de salud complementario y la bonificacion efectiva que otorga dicho plan. Los pagos efectuados por los
beneficiarios, por prestaciones y servicios no cubiertos por el plan complementario y pagos efectuados fuera
de la RED, no se consideraran como copagos para efectos de la presente cobertura.

d) ENFERMEDADES CATASTROFICAS: Todo diagndstico, enfermedad o patologia que cumpla con lo
indicado en este articulo y que represente para el beneficiario copagos superiores al deducible establecido en
la letra e) de este numerando 1y en los niumeros 2 y 3 del presente articulo y esté excluida en el numerando
6 de este articulo.

Se entendera por diagnosticos aquellos indicados en el decreto que establezca la GES, esto sélo aplicable
para efectos de GES-CAEC y por la Organizacion Mundial Salud en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) o la vigente a la época de la prestacion.

e) DEDUCIBLE: Se define como deducible a la suma de los copagos correspondientes a un mismo
diagnostico, que habran de ser acumulados para tener derecho a esta cobertura adicional para
enfermedades catastréficas y que, en consecuencia, no son de cargo de este beneficio. Para efectos del
cémputo del deducible, no se contabilizardn los copagos que tengan su origen en prestaciones no cubiertas
por este beneficio 0 que estando cubiertas se hayan otorgado fuera de la RED.

2.- MONTO, ACUMULACION Y DURACION DEL DEDUCIBLE

El deducible es el equivalente a la cantidad de treinta veces la cotizacién pactada en el plan de salud, por
cada beneficiario que lo utilice, con un minimo de 60 UF y un maximo de 126 UF, para cada enfermedad
catastrofica o diagndstico.

El deducible es anual, esto es, se acumula durante un afio contabilizado desde la fecha en que el beneficiario
entere el copago por la primera prestacion que tenga su origen en una enfermedad catastréfica en los
términos establecidos en el nimero 3 del presente articulo. Al cabo de un afio de esa fecha, se reiniciara el
cémputo del deducible por otro afio y asi sucesivamente.

Los copagos a contabilizar en el deducible son sélo aquellos que tienen su origen en un gasto incurrido en la
Red CAEC, salvo lo indicado en el nUmero 4, por una misma enfermedad catastrofica y sus complicaciones.

El deducible no se podra conformar con copagos efectuados por hospitalizaciones derivadas de
enfermedades que no revistan el caracter de catastréfica, en los términos de esta cobertura adicional ni por la
acumulacion de copagos correspondientes a mas de un beneficiario o que fueran atendidas fuera de la Red.

En caso que la cobertura adicional para enfermedades catastréficas sea utilizada por mas de un beneficiario
del contrato de salud, o en mas de una enfermedad catastrofica para un mismo beneficiario, el deducible total
serd de 43 cotizaciones pactadas por cada periodo anual, el que no podra exceder de 181 unidades de
fomento. Una vez completado dicho deducible total, y en la eventualidad de producirse una tercera
enfermedad catastrofica durante ese periodo anual, en que ya se han acumulado y pagado, ya sea
directamente o financiado en conformidad a las reglas establecidas en el presente instrumento, un
equivalente a 43 cotizaciones, con un minimo de 60 UF y un maximo de 181 UF, no sera necesario completar
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uno nuevo, hasta el proximo periodo anual, entendiéndose por tal aquél que se inicia con el copago de la
primera prestacion del beneficio.

3.- CALCULO DEL DEDUCIBLE
El deducible se determinara multiplicando por 30 el monto de la cotizacion vigente.

Para efectos del célculo del deducible se entenderd que la Unidad de Fomento a utilizar, sera el valor que
esta unidad tenga al ultimo dia del mes anterior a aquél en que se efectlie la prestacion que da origen al
copago correspondiente.

La determinacion de la cotizacion vigente se realizara de acuerdo a las siguientes reglas, segun corresponda:

a) PLANES INDIVIDUALES PACTADOS EN UNIDADES MONETARIAS: La cotizacién vigente
corresponderd a la cotizacion total pactada de acuerdo al plan complementario vigente.

b) PLANES INDIVIDUALES Y GRUPALES PACTADOS EN EL PORCENTAJE DE LA COTIZACION
LEGAL: Tratandose de planes de salud pactados en el porcentaje de cotizacion legal y solo para efectos de
calculo, la cotizacién vigente sera determinada en base al promedio de las cotizaciones declaradas o
pagadas en los Ultimos 6 meses y/o las equivalentes en el caso de pago de subsidio por incapacidad laboral.
Dicho promedio debe calcularse retroactivamente a partir de la cotizacion declarada o pagada del mes
inmediatamente anterior a la solicitud del presente beneficio.

Si en el referido periodo, se registraran menos de seis cotizaciones declaradas o pagadas, la cotizacion
vigente se determinard en base al promedio del nUmero de meses que registren informacion.

En el caso de no existir informacion dentro del aludido periodo de 6 meses, se considerara el 7% aplicado al
Ultimo dato de la renta imponible que haya sido declarada o pagada.

c¢) PLANES INDIVIDUALES COMPENSADOS, GRUPALES O MATRIMONIALES: Para efectos de
determinar la cotizacion vigente a utilizar para la definicién del deducible, se calculara el monto en funcion del
precio base del plan complementario contratado y los factores de riesgo de los beneficiarios vigentes, de
acuerdo al procedimiento aplicado para la determinacién de la cotizaciéon para un plan de salud individual.

4.- ATENCIONES DE URGENCIA

4.1.- Tratdndose de una hospitalizacidn, que requiera atenciéon inmediata e impostergable en un prestador
ajeno a la RED CAEC, el otorgamiento de este beneficio adicional estara supeditado al cumplimiento en
forma copulativa a las siguientes condiciones:

a) El beneficiario o su representante debera solicitar el ingreso a la RED CAEC a la Isapre y
b) El médico tratante debera autorizar el traslado y
c) La Isapre debera derivar al paciente a un prestador de la RED CAEC, para lo cual dispondra de un

plazo de dos dias habiles contados desde la formulacioén de la solicitud respectiva; y

d) El paciente debe ingresar al establecimiento de la RED CAEC que corresponda, bajo las condiciones
indicadas en la derivacion.

En tanto no se cumplan las condiciones sefaladas precedentemente, el paciente gozara sélo de los
beneficios de su plan complementario de salud, sin perjuicio de los derechos y beneficios respecto a las
urgencias vitales o con secuela funcional grave que contempla la Ley 18.933 en su articulo 22. 83

S6lo en caso de urgencia con riesgo vital o de secuela funcional grave, el traslado del paciente sera parte de
la presente cobertura segun las condiciones anteriormente sefialadas y sera la Isapre la que designara el
prestador de la Red que realizard el traslado.

Una vez cumplidas las condiciones sefialadas y desde la fecha en que el paciente ingrese al prestador de la
Red CAEC, en el tipo de habitacion definida por la Isapre, se iniciara la cobertura y el computo del deducible.

63 Actual articulo 173 del DFL N° 1, de 2005, de Salud.
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Solo en este caso los copagos derivados de la atenciéon de urgencia con riesgo vital o secuela funcional
grave, en el prestador ajeno a la Red CAEC, se computaran para el calculo del deducible de este beneficio.

4.2.- Tratdndose de una hospitalizacion en un prestador de la RED CAEC originada por una urgencia con
riesgo vital o secuela funcional grave, el beneficiario o su representante debera dar aviso a la Isapre dentro
de las primeras 48 horas contadas desde el ingreso al centro asistencial, con el objeto que la Institucion
pueda administrar el caso y controlar que las condiciones de atencién del paciente en el prestador, se ajusten
a los términos pactados para el otorgamiento de esta cobertura.

Practicado el aviso, el beneficio adicional operara desde el ingreso a la Red, siempre y cuando durante toda
su estadia, el paciente se haya mantenido en el tipo de habitacion a la que fue derivado por la Isapre para
esta cobertura salvo que por su condicién de salud haya requerido una habitacion diferente en algin periodo,
tales como, habitacion de Cuidados Intensivos o Intermedios. En caso contrario, y no obstante que el
establecimiento pertenezca a la Red CAEC, no operara esta cobertura. Excepcionalmente, en el evento que
no se haya podido efectuar el aviso por razones no imputables al beneficiario o su representante, el
beneficio adicional operara desde el ingreso a la Red, y siempre y cuando durante toda su estadia el paciente
se haya mantenido en el tipo de habitacion contemplada por la Isapre para esta cobertura, salvo que por su
condicion de salud haya requerido una habitacién diferente en algin periodo, tales como, habitacién de
Cuidados Intensivos o Intermedios.

5.- CONDICIONES DE ACCESO A LA COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES
CATASTROFICAS.

El beneficiario o quien actle en su representacion en caso de menores de edad o de pacientes impedidos de
efectuar el procedimiento por si mismos, debera solicitar el ingreso a la Red de atenciéon médica, a partir del
momento en que presuma que la enfermedad que se le ha diagnosticado puede transformarse en una
enfermedad catastréfica, para lo cual debera solicitar a la isapre la designacién y derivacién al prestador
correspondiente, lo anterior de acuerdo a lo descrito en el Anexo N° 1.

Una vez solicitada la derivacién por parte del beneficiario o su representante, la Isapre dispondra de 2 dias
hébiles y 3 dias habiles segun se trate de pacientes hospitalizados o no, respectivamente, para designar el
prestador.

En el caso del paciente hospitalizado, el beneficiario o representante debera contar con la autorizacion del
médico tratante para su traslado. De no contarse con la autorizacién para el traslado por parte del médico
tratante, no podra gozar de los beneficios de esta cobertura.

Sélo desde el momento en que el beneficiario haya sido derivado a la Red, aceptado las condiciones de
derivacion y haya ingresado, comenzara el computo de los copagos para acumular el deducible. Una vez
pagado el deducible correspondiente, de acuerdo a las normas que establece el presente instrumento,
comenzara a operar la cobertura adicional pactada para enfermedades Catastroficas.

Cualquiera sea la enfermedad catastréfica, el beneficiario nunca vera alterada la cobertura de este beneficio
adicional por no existir capacidad suficiente de atencion, en el prestador que la Isapre ha designado para su
tratamiento. En tal situacion, el beneficiario o su representante, deberd informar a la Isapre, la cual se
encargard de derivar al paciente a otro prestador de caracteristicas similares al primero, ubicado en el
territorio nacional, debiendo mantenerse las condiciones de calidad médica e idoneidad técnica de éste. No
se entenderd por insuficiencia en la Red, la imposibilidad de realizar el tratamiento por parte de cualquier
prestador ubicados en el territorio nacional.

Asimismo, transcurridos mas de seis meses desde la Ultima fecha de derivacion, la Isapre tendrd la facultad
de cambiar al prestador, dandole aviso oportuno al afiliado, invocando para ello modificaciones de la Red.

6.- PRESTACIONES NO CUBIERTAS POR LA COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES
CATASTROFICAS

Las siguientes prestaciones se excluyen de esta Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas:

- Las prestaciones derivadas de problemas de salud que rednan las condiciones exigidas para ser
cubiertas por el Régimen General de Garantias en Salud-GES.
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- Las exclusiones establecidas en el contrato de salud.

- Las patologias derivadas de complicaciones y secuelas de los tratamientos cosméticos o con fines de
embellecimiento.

- Tratamientos hospitalarios de patologias psiquiatricas, adicciones a drogas o alcoholismo.
- Tratamientos de infertilidad o esterilidad.

- Tratamiento quirdrgico de la Obesidad Morbida, sus complicaciones y secuelas, salvo lo indicado en
el numeral 9 de este articulo.

- Cualquier tratamiento posterior a un tratamiento de obesidad, tanto quirirgico como no quirdrgico,
que tenga el caracter de cosmeético, tales como abdominoplastia u otra correccion derivada de la baja de
peso.

- Tratamientos odontolégicos.

- Prestaciones médicas, farmacos y técnicas que tengan el caracter de experimental para la patologia
en tratamiento o que no estén avaladas por las sociedades cientificas chilenas correspondientes.

- Los medicamentos e insumos que no estén registrados por el Instituto de Salud Publica (ISP), de
acuerdo a la normativa vigente en el pais.

- La atencion domiciliaria en todas sus formas
- La hospitalizacion domiciliaria, salvo lo indicado en el numeral 10 de este articulo.
- Todas aquellas prestaciones que no estén detalladas en el arancel del plan complementario.

- Cirugias programadas realizadas fuera de la Red y sus complicaciones, mientras no se incorpore a la
Red CAEC.

- Prestaciones otorgadas en establecimientos o instituciones ubicadas fuera del territorio nacional y
todas aquellas prestaciones que se realicen fuera de la Red.

- Las prestaciones y medicamentos de caracter ambulatorio no codificadas en el arancel del contrato
de salud, salvo lo sefialado en el parrafo tercero del Articulo | de este documento.

- Las prestaciones homologadas, entendiendo por homologacién el reemplazo de prestaciones por
otras no codificadas en el arancel del contrato de salud.

Este beneficio adicional para enfermedades catastréficas no se aplica durante los plazos sefialados en los
Articulos 33° letra f 4 para el caso de enfermedades preexistentes declaradas y en el articulo 33 bis®®
respecto de las patologias preexistentes no declaradas, ambos de la ley 18.933 de Isapre.

7.- DEL TERMINO DE LA COBERTURA ADICIONAL RESPECTO DE UNA DETERMINADA
ENFERMEDAD CATASTROFICA

La cobertura adicional para una determinada enfermedad catastréfica termina:

a) Cuando el beneficiario complete el periodo anual, contabilizado desde el momento en que se empieza a
acumular el deducible, esto es, desde el primer copago, la Institucion debera comunicar por correo certificado
tal circunstancia. En tal caso, el beneficiario podra solicitar la renovacion del beneficio dentro de los 5 dias
habiles siguientes a la fecha de envio de dicha comunicacion y la Isapre evaluara, dentro del plazo de dos
dias habiles, contado desde la solicitud, si corresponde o no modificar alguna circunstancia especifica, como
por ejemplo, el prestador designado. Una vez emitido el pronunciamiento de la Isapre y aceptada la
derivacion y sus condiciones dentro de los siguientes 5 dias habiles, se comenzara a acumular el deducible,
el que, considerarad los copagos generados durante el proceso de renovacion. En caso de no observarse
estos plazos por el beneficiario, no habra lugar a la acumulacién de deducible durante ese periodo.

64 Actual articulo 189, del DFL N° 1, 2005, de Salud.
8 Actual articulo 190, del DFL N° 1, 2005, de Salud.
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b) Cuando un médico de la Red otorga la orden de alta médica al paciente. En caso de existir complicaciones
posteriores derivadas de la patologia tratada como catastréfica, el beneficiario podra reincorporarse
nuevamente a la Red en las mismas condiciones originales, dentro del mismo periodo anual.

¢) Cuando el beneficiario decida voluntariamente retirarse del sistema de la Red.
d) Cuando el beneficiario no cumpla la prescripcion médica indicada por los prestadores de la Red.

e) Cuando el contrato de salud previsional termine por cualquier causa.

8.- PAGO DEL DEDUCIBLE

El deducible que se menciona en la letra e) del nimero 1 de este articulo, sera siempre de cargo del afiliado.
Por lo tanto, éste sera responsable de efectuar el pago del mismo en forma directa al prestador -médico o
institucional- correspondiente.

Sin perjuicio de lo anterior, el afiliado podra recurrir a la Isapre, previo cumplimiento de los requisitos a que se
alude en el Anexo N° 2, o a un tercero tales como Cajas de Compensacion, Bancos e Instituciones
Financieras, a fin de obtener el financiamiento del monto a pagar por concepto del deducible.

La Isapre no se podréa negar a otorgar el financiamiento solicitado si el afiliado cumple los requisitos indicados
en el Anexo referido. En todo caso, para que la Isapre financie el deducible que debe pagar el afiliado, éste
debera suscribir, previamente, un pagaré (Anexo N° 4) a favor de la Isapre y un mandato (Anexo N° 3) que
faculte a esta Ultima a completar dicho documento por el saldo adeudado, a fin de garantizar el reembolso
integro de dicho financiamiento.

Para los efectos del pago del crédito otorgado, las partes suscribirdn un convenio (Anexo N° 5) en el cual se
convendran las condiciones de otorgamiento y en el que el afiliado se comprometa a reembolsar a la Isapre
el monto financiado por ésta, ya sea mediante pago contado, o el uso del saldo acumulado en su cuenta
corriente de excedentes de cotizacion o a cuenta de sus excesos, descuento en cuotas por planilla de su
remuneracion o pension mensual (Anexo N° 6), descuento en cuotas de su cuenta corriente bancaria o tarjeta
de crédito (Anexo N° 7) o bien mediante cualquier otro medio de pago que consienta la Isapre.

Para el caso que el afiliado se negare a suscribir un convenio de pago, o si habiéndose suscrito dicho
convenio, la Isapre no hubiere percibido pago durante dos meses consecutivos 0 tres meses en forma
alternada, por causa imputable al cotizante, o bien si habiéndose efectuado todos los descuentos acordados
en el convenio de pago aun persistiere un saldo insoluto del crédito, la Isapre estara facultada para perseguir
el cobro de dicho saldo mediante la ejecucion del pagaré mencionado.

9.- DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD MORBIDA

Se otorgara la cobertura del beneficio descrito en este documento, cuando el diagnéstico corresponda a
obesidad mérbida y en caso de un tratamiento quirlrgico excepto instalacion de balén intragastrico, si se
cumplen todos los requisitos descritos a continuacion:

1. El beneficiario debe tener en la Isapre una vigencia superior a 18 meses.
2. El beneficiario debera registrar un indice de masa corporal (IMC) igual o superior a 40.
3. Certificar el haber fracasado en un tratamiento médico de la obesidad ejecutado por equipo

multidisciplinario por lo menos un afio.

4, Contar con una autorizacion dado por un psiquiatra designado por la Isapre que no contraindique
este tipo de cirugia.

5. Sélo sila cirugia se realiza en el establecimiento hospitalario que la ISAPRE determine en la RED.

10.- DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA CAEC

Esta cobertura procedera respecto de la Hospitalizacion Domiciliaria, previa solicitud a la Isapre y derivacion
por parte de ésta a un prestador designado por ella. Para este efecto debe dar cumplimiento a todas las
siguientes condiciones:
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. Se debe tratar de un paciente que este hospitalizado, sometido a un tratamiento que requiera
presencia del médico tratante.

. El médico tratante debe ser distinto del médico supervisor de la empresa que da el servicio de
hospitalizacién domiciliaria.

o Debe tratarse de pacientes sin Alta, s6lo se trata de traslado desde un prestador de la Red, con

continuidad de prestaciones como una sustituciéon de una hospitalizacién de nivel intermedio y/o intensivo y
gue la hospitalizacion no se justifique exclusivamente por la administracion de medicamentos.

. Debe tratarse de patologias que justifiquen la hospitalizacion domiciliaria.

. La indicacién de la hospitalizacién domiciliaria y su duracién debe ser efectuada por el médico
tratante. La Isapre derivara a un servicio de hospitalizacion domiciliaria sefialando la duracion de la misma, y
considerando para ello la indicacion del médico tratante de la RED.

. La empresa que preste el servicio de hospitalizacion domiciliaria, debera estar acreditada y cumplir
con las disposiciones legales y reglamentarias de orden sanitario que sean pertinentes, ademas de contar
con direccion médica responsable y llevar ficha clinica del paciente.

. La Isapre estd facultada para evaluar periédicamente el cumplimiento de las condiciones que
ameritan la Hospitalizacion Domiciliaria, para efectos de reingreso al hospital, Alta 0 su término por no
revestir ya las condiciones que requiere la Hospitalizacién Domiciliaria sefialadas precedentemente.

. Se excluyen los tratamientos de enfermedades crénicas y tratamientos de antibiéticos.

11.- DE LA VIGENCIA DE LA COBERTURA ADICIONAL

La presente cobertura adicional reemplaza en todas sus partes las condiciones de este beneficio
contempladas en la Circular N° 59 del afio 2000, de la Superintendencia de Isapres.

El afiliado y sus beneficiarios tendran derecho a esta Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas —
CAEC, a contar del 1 de julio de 2005 o desde el primer dia del mes subsiguiente a la fecha de suscripcion
del contrato de salud, en su caso.

Excepcionalmente, el beneficiario que al 30 de Junio de 2005, se encuentre acumulando el deducible o
gozando del beneficio contemplado en la cobertura contenida en la Circular N° 59 citada, la mantendra hasta
el cumplimiento de su periodo bienal y en adelante regira la cobertura establecida en este documento.

ARTICULO Il: COBERTURA ESPECIAL CATASTROFICA PARA LAS GARANTIAS EXPLICITAS EN
SALUD, GES-CAEC

Las Garantias Explicitas en Salud —GES, contemplan un listado especifico de prestaciones taxativo para
cada problema de salud, condiciones y diagnosticos comprendidos en el Régimen de Garantias Explicitas en
Salud, que estard a disposicion del afiliado cuando éste los requiera. La garantia de cobertura financiera
expresamente sefialada en la ley 19.966 y sus reglamentos correspondientes, rige sélo para el listado antes
referido.

La cobertura especial GES-CAEC se aplica sélo para las prestaciones no contenidas en el listado antes
referido, pero considerados en los protocolos para la solucion de los problemas de salud definidos por el
Ministerio de Salud.

Tratandose de Problemas de Salud contemplados en dicha GES, el beneficiario podra optar por atenderse
bajo las condiciones de la GES o de su Plan Complementario de salud, segun se indica a continuacion:

1) Sioptapor laatencién en la GES
a) Cobertura

Si opta por la atencion segun las Garantias Explicitas en Salud — GES podr4 acceder ademés a esta
cobertura especial para aquellas prestaciones no cubiertas por la GES, incluidas en la solucién del problema
de salud segun protocolos médicos definidos y publicados por el Ministerio de Salud y que cuentan con la
cobertura del plan complementario de salud. Estos protocolos seran puestos a disposicién del afiliado cuando
éste lo requiera. La Isapre integrara en sus convenios con los prestadores de la Red dichos protocolos. En
todo caso, respecto de las prestaciones no ajustadas a protocolo, la Isapre otorgara solo la cobertura prevista
para ellas en el plan complementario pactado.
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Esta cobertura especial de enfermedades catastréficas denominada GES-CAEC, rige con las mismas
condiciones definidas para la CAEC, en lo que corresponda, y que se establecen en el Articulo | de este
documento salvo lo siguiente:

i) Toda referencia a enfermedad catastréfica, debe entenderse referida a los diagnésticos
comprendidos en la GES.

ii) Toda referencia a Red CAEC debe entenderse referida a Red GES-CAEC.

iii) Las condiciones de acceso a este beneficio se establecen a continuacién en la letra b).

iv) Se abonara para la acumulacion del deducible de la Cobertura Especial para las Garantias

Explicitas en Salud, GES-CAEC, lo acumulado como copago en las atenciones GES, por un mismo
diagnostico y beneficiario.

V) La atencion debe haberse iniciado en la cobertura GES.

b) Condiciones de acceso al beneficio GES-CAEC

El beneficiario podra acceder a la cobertura especial catastrofica GES-CAEC para aquellas condiciones de
salud y enfermedades GES, de acuerdo a lo siguiente:

i) Estar utilizando la modalidad de atencion GES en la Isapre.

ii) Las prestaciones GES-CAEC se entregaran a través de una red GES, conforme a lo sefialado
en la ley 19.966, Red que puede ser distinta a la de la CAEC;

iii) Las prestaciones cubiertas por este beneficio son aquellas que aparecen en los protocolos
referenciales del Ministerio de salud y forman parte de los aranceles de la Isapre;

iv) Haber cumplido con el procedimiento de ingreso a la Red GES de acuerdo a los procedimientos
y condiciones estipulados por la Isapre.

2) Si no opta por la atencién en la GES

Sélo tendra la cobertura de su Plan Complementario, quedando excluido de las coberturas adicional y
especial definidas en los Articulos | y Il de este documento.

3) Vigencia inicial de la cobertura adicional GES-CAEC

El afiliado y sus beneficiarios tendran derecho a esta Cobertura Especial Catastréfica para las Garantias
Explicitas en Salud, GES-CAEC, a contar del 1 de julio de 2005 o desde el primer dia del mes subsiguiente a
la fecha de suscripcion del contrato de salud o de la incorporacion del beneficiario, en su caso.

ARTICULO IIl: DE LA PERMANENCIA DE LAS COBERTURAS ADICIONALES

Aun cuando cualquiera de los documentos integrantes del contrato de salud se modifique a futuro por mutuo
acuerdo de las partes o mediante la facultad de revisién de los mismos que regula el articulo 38° 66 de la Ley
N° 18.933, la Isapre se compromete a mantener las coberturas adicionales indicadas en los Articulos  y Il en
los términos definidos, salvo que medie cambio en las normativas referidas a los beneficios minimos legales,
cambios en la cotizacion legal de salud, o cambios en el régimen de garantias en salud y las garantias
explicitas en salud.

ARTICULO IV: FISCALIZACION Y ARBITRAJE

56 Actual articulo 197 del DFL N° 1, de 2005, de Salud.
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La Cobertura adicional para Enfermedades de Catastrofica CAEC y la Cobertura Especial Catastréfica para
las Garantias Explicitas en Salud GES-CAEC quedan sometidas a las mismas normas de fiscalizacion y
arbitraje que se establecen en la Ley N° 18.933 y la ley N° 19.937.-

(FIRMA SOLO PARA VENTA)

NOMBRE RUT AFILIADO Y FIRMA FIRMA HABILITADO ISAPRE
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LISTADO DE ANEXOS

N°1: PETICION DEL BENEFICIO Y DERIVACION A LA RED

N°2: REQUISITOS PARA ACCEDER AL FINANCIAMIENTO DEL DEDUCIBLE POR LA ISAPRE
N°3: MANDATO

N°4: PAGARE

N°5:  CONVENIO DE PAGO

N°6: AUTORIZACION DE DESCUENTO

N°7:  MANDATO AUTORIZACION DE CARGO
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ANEXO N° 1

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR EL INGRESO A LA RED CERRADA DE ATENCION
1.- El afiliado o quien lo represente debera concurrir a la Isapre.

2.- Debera llenar y firmar el formulario N° 1 (incluido en este anexo, el cual sera elaborado por cada
Isapre y contendrd como minimo los antecedentes del formulario N° 1 propuesto.) denominado SOLICITUD
DE INCORPORACION A LA RED CERRADA DE COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES
CATASTROFICAS (CAEC) Y GES-CAEC

3.- Desde el momento que la Isapre recibe la solicitud, tendra dos y tres dias habiles, segln se trate de
pacientes que se encuentren hospitalizados o aquellos que requieran atenciones programadas
respectivamente, para definir si rechaza o acepta la solicitud, y en este Ultimo caso designar el prestador de
la Red.

La Isapre pondra a disposicion del afiliado o su representante la derivacion respectiva (Formulario N° 2) en el
lugar donde fue solicitado el beneficio, en los plazos establecidos en el punto 3.

El afiliado o su representante deberan formalizar la aceptacion de la derivacién estampando su firma en el
Formulario 2. En consecuencia, ante la ausencia de dicha firma, se considerara rechazada la derivacion,
situacion que sera informada por carta certificada al Afiliado pasados 10 dias habiles contados desde los
plazos establecidos en el punto 3.
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FORMULARIO N° 1

Logo Isapre

Antecedentes Afiliado o Beneficiario

Nesolicitud: [ ]

SOLICITUD DE INCORPORACION A LA RED CERRADA
DE LA COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS

CAEC Y GES-CAEC

Nombre del Afiliado

RUT del Afiliado:

Nombre del Paciente

RUT del Paciente:

Domicilio Ciudad :

Teléfono Casa Teléfono Of.: Cel:

Diagnostico GES

Diagnostico CAEC

Tratamiento a seguir

Médico Tratante Especialidad

Institucion

Hospitalizado SI Desde / / Hasta / /
NO
Institucion

Fue Trasladado SI Desde / Hasta
NO

Identificacion del Representante
Nombre
Rut Relacion
Teléfono Casa Teléfono Of.: Cel:

IMPORTANTE:

solicitud, en cualquiera de nuestras sucursales.

dicha firma se considerara rechazada la derivacion.

Isapre YYYYYYY, informa a usted que el beneficio solicitado comenzara a regir sélo cuando ingrese a la RED y firme la aceptacién de la "Derivacion a la Red Cerrada
de Atenciones CAEC o GES-CAEC", documento que estara a su disposicion o de su familiar responsable a mas tardar el dia subsiguiente habil a la fecha de esta

El afiliado o su representante deber& formalizar la aceptacion de la derivacion mediante la firma estampada en el Formulario N°2, en consecuencia, ante la ausencia de

Tomé conocimiento

Firma

Agencia :

Fecha Recepcion : / /

Funcionario Receptor :

Hora de Recepcion :
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FORMULARIO N° 2

DERIVACION A LA RED CERRADA DE ATENCIONES PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS
(CAEC)

Isapre YYY comunica que el paciente debe presentarse con este documento en uno de los centros de la RED
que se indican a continuacion, establecimiento que le designard un Médico tratante si este no esta
expresamente sefialado en el presente documento.

La presente derivacion tendra una duracion de seis meses contados desde la fecha de aceptacion de este
documento, posterior a lo cual la Isapre efectuara una evaluacion, cuyo resultado se comunicara al paciente,
en caso de modificarla. Posteriormente la Isapre podra modificar las condiciones de derivacién, situacién que
debera ser comunicada por correo certificado.

Establecimiento Direccion Habitacion Médico

OBSERVACIONES :

Nombre del Afiliado : Rut :
Nombre del Paciente Rut :
Diagnostico CIE 10

Tratamiento Indicado

Fecha Solicitud CAEC : Monto Deducible:
Fecha Ve B° : Fecha Inicio Beneficios :

PRESTACIONES NO INCLUIDAS EN LA COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES
CATASTROFICAS CAEC NI EN LA GES-CAEC:

- Las prestaciones derivadas de problemas de salud que rednan las condiciones exigidas para ser
cubiertas por el Régimen General de Garantias en Salud-GES.

- Las exclusiones establecidas en el contrato de salud.

- Las patologias derivadas de complicaciones y secuelas de los tratamientos cosméticos o con fines de
embellecimiento.

- Tratamientos hospitalarios de patologias psiquiatricas, adicciones a drogas o alcoholismo.
- Tratamientos de infertilidad o esterilidad.

- Tratamiento quirdrgico de la Obesidad Maérbida, sus complicaciones y secuelas, salvo lo indicado en
el numeral 9 de este articulo.

- Cualquier tratamiento posterior a un tratamiento de obesidad, tanto quirlrgico como no quirdrgico,
gue tenga el caracter de cosmético, tales como abdominoplastia u otra correcciéon derivada de la baja de
peso.

- Tratamientos odontolégicos.

- Prestaciones médicas, fArmacos y técnicas que tengan el caracter de experimental para la patologia
en tratamiento o que no estén avaladas por las sociedades cientificas chilenas correspondientes.

- Los medicamentos e insumos que no estén registrados por el Instituto de Salud Publica (ISP), de
acuerdo a la normativa vigente en el pais.

- La atencion domiciliaria en todas sus formas.

- La hospitalizacion domiciliaria, salvo lo indicado en el numeral 10 de este articulo.

- Todas aquellas prestaciones que no estén detalladas en el arancel del plan complementario.
- Cirugias programadas realizadas fuera de la Red y sus complicaciones, mientras no se incorpore a la
Red CAEC.
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- Prestaciones otorgadas en establecimientos o instituciones ubicadas fuera del territorio nacional y
todas aquellas prestaciones que se realicen fuera de la Red.

- Las prestaciones y medicamentos de caracter ambulatorio no codificadas en el arancel del contrato
de salud, salvo lo sefialado en el parrafo tercero del Articulo | de este documento.

- Las prestaciones homologadas, entendiendo por homologacion el reemplazo de prestaciones por
otras no codificadas en el arancel del contrato de salud.

Este beneficio adicional para enfermedades de Catastrofica no se aplica durante los plazos sefialados en los
Articulos 33° letra f 67 y 33° bis®® de la Ley 18.933 para los casos de enfermedades preexistentes declaradas
o en el periodo que le reste al beneficiario para cumplir dicho plazo, segun la fecha de suscripciéon de su
contrato.

Este documento de derivacibn acredita que el paciente individualizado es afiiado a Isapre
YYYYYYYYYYYYYY. y se encuentra incorporado a la RED de enfermedades de Catastréfica, por lo que es
de su responsabilidad el pago del monto de su deducible.

Constancia:
Con fecha Hora , informé a
RUT -, la derivacion efectuada para las atenciones por la Cobertura Adicional para

Enfermedades Catastroficas del paciente individualizado, negandose a firmar tanto la aceptacién como el
rechazo del ingreso a ese beneficio.

Timbre de Caja ACEPTO INGRESO A LA RED

Firma de Familiar Responsable

Nombre

Rut

57 La referencia a la letra f) del articulo 33 de la Ley N° 18.933 debe entenderse hecha a la letra g) del inciso 2° del articulo 189 del DFL
N° 1, 2005, de Salud.

% La referencia al articulo 33 bis de la Ley N° 18.933 debe entenderse hecha al segundo parrafo del N° 6 del articulo 190 del DFL N° 1,
2005, de Salud.
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ANEXO N° 2

REQUISITOS PARA ACCEDER AL FINANCIAMIENTO DEL DEDUCIBLE POR LA ISAPRE:

Para acceder al financiamiento por parte de la Isapre del deducible a que se alude en la letra e) del
numerando 2°, articulo | del documento denominado “Condiciones de Cobertura Adicional para
Enfermedades Catastrdéficas”, el solicitante debe cumplir los siguientes requisitos copulativos, segun sea el
caso.

1) Trabajador Dependiente y Pensionado:

a) Tener incorporada la cobertura adicional para enfermedades de Catastrdfica.

b) Encontrarse aquejado por una enfermedad catastrofica, conforme a la definicion sefialada en el
numerando 2° letra d) de este condicionado.

c) Tener contrato de salud vigente con la Isapre.

d) Tener una antigiedad mayor de un afio en el empleo, a la fecha de solicitud de financiamiento del
deducible.

e) No registrar anotaciones en el boletin comercial vigente ni en el boletin histérico del dltimo afio.

f) Tener un aval o codeudor solidario que retna los requisitos de tal, seguin parametros exigidos por la

Caja de Compensacion que registra el mayor nimero de trabajadores afiliados.

0) En el caso de trabajador dependiente y pensionado, la cuota mensual del servicio del crédito junto a
sus restantes compromisos financieros, exceptuando el hipotecario, no podra exceder del 25% de la
remuneracion o pension liquida mensual. Tratandose de rentas variables, se considerara el promedio de las
Ultimas 3 remuneraciones o pensiones liquidas mensuales.

2) Trabajador Independiente y Voluntarios:

a) Estos deben cumplir con los mismos requisitos establecidos en las letras a), b), c), e) y f)
precedentes.

b) Acreditar renta o ingresos periédicos mediante declaracion de impuestos u otros medios.

C) Los trabajadores independientes y voluntarios deben estar al dia en el pago de sus cotizaciones de
salud.
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Anexo N° 3 Mandato

En , a de del ; Don (a)

(en__adelante el “Mandante”), Cédula Nacional de
Identidad N° , domiciliado en esta ciudad en calle , N° ,
expone:

Que con el objeto de documentar en titulo ejecutivo y facilitar el cobro de la totalidad o el saldo del deducible
que el Mandante adeude a (en adelante, indistintamente, la “Isapre”) en caso de
ocurrencia de algunos de los eventos sefialados en el parrafo quinto del articulo 6° de las Condiciones de la
Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas (en adelante la “Cobertura”) que el Mandante contraté
con la Isapre, el Mandante suscribe, sin animo de novar, un pagaré a la orden de la Isapre, con algunas
menciones en blanco, otorgando por este acto el Mandante a la Isapre y a sus sucesores o endosatarios, un
mandato especial para que en su nombre y representacion, proceda a incorporar al pagaré mencionado,
antes de su cobro, la fecha de expedicién, el monto de capital adeudado y la fecha de vencimiento.

La Isapre, de conformidad a lo dispuesto en el Articulo 11° de la Ley N° 18.092 sobre Letra de Cambio y
Pagaré, debera incorporar las menciones faltantes al citado pagaré, con arreglo a las siguientes
instrucciones:

1. La Isapre podré llenar el pagaré en uno cualquiera de los siguientes casos: (i) si el Mandante se negare a
suscribir un convenio de pago una vez que la Isapre le hubiere financiado el pago del deducible de acuerdo a
los términos del numerando 8° del Articulo | de la Cobertura; (ii) si habiéndose suscrito dicho convenio de
pago, la Isapre, por causa imputable al cotizante, no hubiere percibido pago durante 2 meses consecutivos o
3 meses en forma alternada; o (iii) si habiéndose efectuado los descuentos acordados en el convenio de
pago aun persistiere un saldo insoluto del deducible.

2. La fecha de expedicién del pagaré correspondera al dia en que se complete el mismo, segun lo sefialado
enel N° 1.

3. La Isapre procedera a enterar el correspondiente impuesto de timbres y estampillas que grava el pagaré,
dentro de los plazos establecidos en el DL 3475 de 1980. El costo del impuesto que deba pagarse con
ocasion del llenado del pagaré sera de cargo exclusivo del Mandante.

4. La fecha del vencimiento del pagaré seré el dia habil siguiente al de su expedicién.

5. El capital adeudado sera el saldo del deducible mencionado que se adeude a la fecha de expedicién, con
su correspondiente reajuste, mas los intereses corrientes, gastos de cobranza y el monto del impuesto de
timbres y estampillas que corresponda, segun liquidacién que al efecto practique la Isapre.

6. La Isapre queda expresamente facultada para autorizar ante Notario Publico la firma del suscriptor una vez
completados los blancos del Pagaré.

7. ElI Mandante releva expresamente a la Isapre de la obligacion de rendir cuenta.
8. Todos los gastos, derechos notariales, impuestos y desembolsos que tengan su origen en las presentes
instrucciones y en el mencionado pagaré, seran de cargo exclusivo del Mandante.
9.- La Isapre no recibira remuneraciéon alguna por la ejecucion de las gestiones encomendadas en el
presente mandato.

10.- El presente mandato terminara al mismo tiempo que termine el Contrato de Salud Previsional existente
entre el Mandante y la Isapre, a menos que a tal fecha el Mandante adeude a la Isapre todo o parte del
deducible ya mencionado, en cuyo caso el presente mandato se extinguira sélo una vez que el Mandante
pague en forma integra a la Isapre el saldo del deducible adeudado.

11.- Las presentes instrucciones de llenado se otorgan con caracter de irrevocables en los términos del
Articulo 241° del Cédigo de Comercio.

Firma del Mandante
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Anexo N°4

PAGARE
(A la Vista — Pesos Reajustabilidad Unidad de Fomento)
Capital Adeudado: U.F.

-Vencimiento: A la vista.

Debo y prometo pagar incondicionalmente a la vista y a la orden de , (la Isapre), la
suma equivalente en pesos, moneda corriente nacional de curso legal, de U.F. (
Unidades de Fomento).

El capital adeudado se determinara y pagara en pesos, moneda corriente nacional de curso legal, segun el
valor que la Unidad de Fomento tenga al dia del respectivo pago efectivo, salvo si el pago se hiciere después
de la fecha estipulada y en ésta el valor de la Unidad de Fomento hubiese sido superior, pues en tal evento
se utilizara este ultimo valor.

Se entiende por Unidad de Fomento aquel sistema de reajuste autorizado por el Banco Central de Chile, de
acuerdo a lo establecido en el N° 9del articulo 35° de la Ley 18.840 o la que en el futuro la reemplace y sea
determinada sobre las mismas bases.

El pago de toda cantidad adeudada en virtud de este pagaré se efectuara antes de las 12:01 horas P.M. del
dia del pago correspondiente, en las oficinas de la Isapre ubicadas en Ne ,
comuna de , Ciudad de

En caso de mora o simple retardo en el pago de este pagaré, se devengara, desde la fecha de la mora o del
simple retardo y hasta la fecha del pago integro y efectivo, un interés penal igual al maximo convencional que
la ley permita estipular a la fecha de la mora o del simple retardo para operaciones de crédito de dinero en
moneda nacional reajustables, interés que se calculara y pagara sobre el saldo adeudado, debidamente
reajustado. Los intereses que no fueren pagados se capitalizaran cada 30 dias y, sin necesidad de demanda
judicial, devengaran nuevos intereses, los que se calcularan y pagaran a una tasa igual a la del interés penal
antes referido. La obligacion de pagar este documento es indivisible. SIN PROTESTO. Para todos los efectos
de este pagaré, el suscriptor fija su domicilio en la ciudad y comuna de y se somete a la
competencia de sus Tribunales de Justicia. El Impuesto de Timbres y Estampillas que grava a este
documento se entera en dinero en Tesoreria segun DL 3.475 Art. 15° N° 1.

En ,a de del afio

Suscriptor
Nombre o Razén Social del Suscriptor:
R.U.T. No;

Domicilio:

AUTORIZACION NOTARIAL (uso exclusivo notario)

Autorizo la firma puesta en este documento por don(a) , C.I.
N° , Como Suscriptor.

En ,a de del afio

NOTARIO
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ANEXO N° 5

CONVENIO DE PAGO

En L a de del ,__entre _Don_(a)
(en adelante el “Cotizante”), Cédula Nacional de

Identidad N° , por una parte y por la otra (en_adelante la

“Isapre”), Rol Unico Tributario N° , representada por _don(a) ,

Cédula Nacional de Identidad N° . Se ha convenido lo siquiente:

PRIMERO: Con fecha , €l Cotizante suscribié con la Isapre una Cobertura Adicional para

Enfermedades Catastréficas (en adelante la “Cobertura”), segun las condiciones establecidas para la misma
en el contrato de salud.

SEGUNDOQ: Como consecuencia del uso de la mencionada cobertura, el Cotizante adeuda actualmente a la
Isapre, la cantidad de Unidades de Fomento, correspondientes al deducible de su cargo y
gue fue financiado por la Isapre de conformidad a lo establecido en el numerando 8° del articulo | de las
Condiciones de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas.

TERCERQO: Por el presente instrumento y con el objeto de asegurar el total reembolso a la Isapre del monto
indicado en la clausula precedente, el Cotizante se compromete a pagar a la Isapre la mencionada suma
mediante:

(a) El pago, en este mismo acto, de la suma de Unidades de Fomento, en su equivalente
en pesos al dia de hoy, mediante el descuento de dicha suma del saldo acumulado en la Cuenta Corriente de
Excedentes gue el Cotizante mantiene en la Isapre en los términos del Articulo 32° bis®® de la Ley N° 18.933;

y

(b) El saldo, ascendente a Unidades de Fomento, mediante la alternativa elegida por el
Cotizante y que se indica a continuacién:

* Descuento por planilla de su remuneracién o de su pensiéon mensual en cuotas mensuales de
Unidades de Fomento, para cuyos efectos el Cotizante suscribe la Autorizacion del Descuento
correspondiente, por instrumento paralelo, con esta misma fecha.

* Descuento en Cuenta Corriente N° del Banco , cuyo titular es el
Cotizante, de __ cuotas mensuales de Unidades de Fomento, para cuyos efectos el Cotizante
suscribe el Mandato de Autorizacion de Cargo correspondiente, por instrumento paralelo, con esta misma
fecha, autorizando a la vez en forma irrevocable a la Isapre para informar a la instituciéon bancaria sefialada,
en la oportunidad correspondiente, el monto de las cuotas a descontar.

* Cargo en Tarjeta de Crédito Ne° , cuyo titular es el Cotizante, de ____ cuotas
mensuales de Unidades de Fomento, para cuyos efectos el Cotizante suscribe el Mandato de
Autorizacion de Cargo correspondiente, por instrumento paralelo, con esta misma fecha, autorizando a la vez
en forma irrevocable a la Isapre para informar a la administradora de tarjeta de crédito, en la oportunidad
correspondiente, el monto de las cuotas a descontar.

* Cualquiera otra que la Isapre estime conveniente.

CUARTO: En el evento que la Isapre, por causa imputable al cotizante, no hubiere percibido pago durante 2
meses consecutivos 0 3 meses en forma alternada, o bien si habiéndose efectuado todos los descuentos
acordados en este convenio aun persistiere un saldo insoluto del deducible, la Isapre estard facultada para
perseguir el cobro de dicho saldo, mediante la ejecucién del pagaré suscrito por el Cotizante y que se
menciona en el numerando 8° del articulo | de las Condiciones para la Cobertura Adicional para
Enfermedades Catastroficas.

QUINTO: Si una vez terminado el Contrato de Salud Previsional, se efectuara un pago con cargo al saldo
adeudado mediante alguna de las alternativas indicadas en la clausula tercera, se deja constancia que ello
no implicara en caso alguno la rehabilitacion de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas.

89 Actual articulo 188, del DFL N° 1, de 2005, de Salud.
83



Compendio de Beneficios

Capitulo 1V de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas en Chile

Anexos

Cotizante

Isapre
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ANEXO N° 6

AUTORIZACION DE DESCUENTO

En , a de del , Don(a)
, en adelante el “Trabajador” (Pensionado), Cédula Nacional de Identidad N°

, declara:

Que por el presente instrumento vengo en autorizar a mi empleador (entidad pagadora de la pension), para

que de mi liquidacion de remuneraciones (de la pensién) del mes de del afio ,

como también de la de los meses siguientes, se descuente la cantidad de

Unidades de Fomento y pague dicha cantidad a , en adelante la "Isapre", por concepto

de reembolso del deducible de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas que he contratado
con dicha Isapre.

En caso de que la cantidad mensual a descontar arriba sefialada, sumada a los otros descuentos
previamente autorizados por mi (y que sean distintos a los mencionados en el inciso primero del articulo 58°
del Cddigo del trabajo), exceda del 15% de mi remuneracién total, autorizo a que la suma a descontar se
reduzca en el monto exacto en que exceda del referido limite y el saldo, se acumule en una o mas fracciones
gue no excedan del referido 15% y se descuenten a partir del Gltimo mes indicado en el pérrafo precedente
hasta su total extincion.

En caso que el descuento se realice de mi pensién, el porcentaje a descontar no podra exceder del limite
sefialado en la regulacién del régimen previsional correspondiente.

||Emp|eador Trabajador

(Entidad Pagadora de la Pension) (Pensionado)

NOTA: Esta autorizacién se debera completar con los datos que corresponda, segun se trate de un afiliado
dependiente o pensionado.
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ANEXO N° 7
MANDATO AUTORIZACION DE CARGO
(CUENTA CORRIENTE BANCARIA / TARJETA DE CREDITO)
En , a de del , Don(a)

, en_ adelante el “Mandante”, Cédula Nacional de Identidad N°

autoriza al Banco/Administradora de Tarjetas de Crédito

en_adelante el “Mandatario”, a pagar de su Cuenta

Corriente/Tarjeta de Crédito N° a ., _€en

adelante la_ “Isapre”, las cuotas correspondientes al deducible de la Cobertura Adicional para

Enfermedades Catastréficas, en adelante la “Cobertura”, de acuerdo a las condiciones que a
continuacién se indica:

PRIMERO: EIl pago de los montos que la Isapre informe mensualmente al Mandatario, se efectuard con
cargo a la cuenta corriente individualizada, linea de crédito, de sobregiro o cuenta vista si la hubiere, que el
Mandante posea en dicha institucion y en la medida en que existan fondos suficientes y disponibles para
cubrirlo.

SEGUNDO: EIl pago de las cuotas se efectuard dentro de los 5 primeros dias habiles de los meses en que
corresponda pagarlas, segun informara la Isapre al Mandatario. Si tales pagos no se pudieran efectuar por
cualquier causa, el Mandatario queda liberado de toda responsabilidad, debiendo el Mandante pagarlas a la
Isapre segun lo dispuesto en la Cobertura. En el evento que alguna(s) cuota(s), por cualquier causa, no
haya(n) sido cargada(s) por el Mandatario o habiendo sido cargada(s) haya(n) sido rechazada(s), el
Mandante faculta a la Isapre para cargarla(s) en otra(s) fecha(s) durante el respectivo mes, o bien al mes
siguiente con sus reajustes e intereses, junto con la cuota correspondiente a dicho mes.

TERCERO: Si alguna cuota, por cualquier razén, no fuera pagada, el Mandatario no tendra responsabilidad
alguna, aunque de dicha circunstancia resulte o pudiese resultar la terminacion de la Cobertura.

CUARTO: Esta autorizacién regira hasta que el Mandante la revoque por escrito a la Isapre, quien informara
al Mandatario de esta revocacion.

(Firma Titular Cuenta Corriente Bancaria/Tarjeta de Crédito)
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Capitulo V del Programa Nacional de Alimentacion Complementaria

1. Generalidades

Los beneficios del Programa Nacional de Alimentacion Complementaria no estan contemplados entre los
minimos sefialados en el articulo 194 del DFL N° 1, ya que corresponden a prestaciones de naturaleza
juridica diferente.

En relacion a este programa, las isapres deben adoptar las medidas que resulten necesarias para que sus
cotizantes dispongan de los formularios pertinentes a objeto que sus médicos tratantes puedan registrar los
datos requeridos.

2. Formularios PNAC

Las isapres deberan entregar a los beneficiarios los formularios elaborados al efecto y distribuidos por el
Ministerio de Salud.

3. Carné de control de embarazadas y nifios beneficiarios de isapres

El Ministerio de Salud ha implementado el uso del carné de control de salud del nifio, que contiene entre
otros datos, el registro de las actividades relacionadas con el Programa Nacional de Alimentacion
Complementaria (PNAC), el que es exigido a los beneficiarios de este programa para el retiro de los
productos contemplados en él.

Las isapres deberan editar el carné infantil y la cartilla sobre Control de Examen de Salud del Nifio, para su
entrega a todos los beneficiarios al momento de tramitar el programa de atencion médica del parto.

Las isapres deberan adoptar el uso del referido carné para que los beneficiarios puedan acceder a los
productos del PNAC basico.

En el caso de la embarazada se debera adoptar el uso del carné perinatal para el retiro de productos, tanto
del PNAC basico como de refuerzo.

4. Formulario de evaluacion nutricional

Las isapres deberan utilizar un formulario de evaluacion nutricional para el nifio en riesgo de desnutrir o
desnutrido, los que seran exigidos por los consultorios del Sistema Nacional de Servicios de Salud para el
retiro de los productos del PNAC de refuerzo. Esta evaluacion nutricional individual, aparte de ajustarse a las
nuevas normas de evaluacion antropométrica de nifios menores de seis afios, debera ser efectuada por un
profesional médico o nutricionista que confirme dicha situacién de riesgo.

La consulta nutricional a que se hace referencia en el parrafo anterior sera de responsabilidad de las isapres,
las que deberan efectuarla registrando sus resultados en el formulario elaborado para estos fines por el
Ministerio de Salud.
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Anexos

Los Anexos de este Capitulo corresponden a los Anexos introducidos por la Circular IF N° 86, 22.10.2008,
“Complementa el N° 4, del Capitulo V “Programa de Alimentacién Complementaria”, de la Circular IF N° 77,
de 2008, reemplazando y agregando Anexos que indica”.
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ANEXO N° 1

NUEVO FORMULARIO DE RESUMEN PARA ENTREGA DEL PNAC A EMBARAZADAS BENEFICIARIAS
DE ISAPRES Y FONASA LIBRE ELECCION

DATOS PERSONALES
Profesional Referente:

Profesion: N° de RUT

Direccion de la Consulta:

Firma del profesional:

Nombre de la embarazada RUT
Edad: Fecha probable de parto:

Nombre del Beneficiario Titular:

Domicilio: Comuna:
Institucién Previsional: Fecha:

SITUACION NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA *

1) Peso: Talla: Edad gestacional(EG) (semanas)

2) Estado Nutricional Actual

Normal Bajo Peso Sobrepeso Obesa

Observaciones:

3) Estado Nutricional al primer control de Embarazo (**):

Peso EG

* Evaluacion Nutricional segun gréfica incremento: Atalah E., Castillo C., Castro R., 1997

** Si no hay dato en este punto la entrega del beneficio sera segun el Estado Nutricional actual
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ANEXO N° 2

FORMULARIO DE EVALUACION NUTRICIONAL PARA BENEFICIARIOS DE INSTITUCIONES DE

SALUD PREVISIONAL (NINOS CON ESTADO NUTRICIONAL NORMAL)

Datos personales

Profesional referente:

RUT:

Profesién:

Direccién de la consulta:

Nombre del nifio (nifia):

Fecha de nac.:

Edad del nifio (nifia:)

Nombre del beneficiario titular:

RUT:

Domicilio: Comuna

Isapre:

Firma Profesional

Fecha

Situacién Nutricional

1) Peso:

2) Talla

3) Apreciacion de curva de
(segun grafica OMS 2006)

P/E T/E

crecimiento y Calificacién

PIT

4) Dg. Integrado Nutricional

5) En el menor de 6 meses agregar situacion de lactancia segun recuadro:

< 50% = Férmula Predominante
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> 50y < 90% = Lactancia Materna Predominante

> 90% = Lactancia Materna Exclusiva

IMPORTANTE: Si no tiene definicion de condicién de Lactancia, recibird beneficio como Lactancia Materna Predominante
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ANEXO N° 3

FORMULARIO DE RESUMEN EVALUACION NUTRICIONAL INDIVIDUAL PARA USO DE
BENEFICIARIOS DE ISAPRE (NINOS EN RIEGO DE DESNUTRIR O DESNUTRIDOS)

Datos personales

Profesional referente: RUT:

Profesién:

Direccién de la consulta:

Nombre del nifio (nifia):

Fecha de nac.: Edad del nifio (nifia:)
Nombre del beneficiario titular: RUT:
Domicilio: Comuna, Isapre:
Firma Profesional Fecha

Situacién Nutricional

1) Peso:

2) Talla

3) Apreciacién de curva de crecimiento y Calificacion Nutricional:

P/E T/E PIT
4) Resultado de encuesta dietética: adecuacion de ingesta
proteica:

5) Causa aparente de deterioro nutricional

caldrica,

6) Dg. Integrado Nutricional

7) Fundamento de diagnéstico de riesgo o]
desnutricion
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8) Principales causas determinadas
nutricional

Revisién por profesional de consultorio

Fecha: Consultorio

Nombre y profesion

Conclusién

Firma
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Capitulo VI de las Garantias Explicitas en Salud GES

Titulo | Introduccién

Tanto el Fondo Nacional de Salud como las Instituciones de Salud Previsional deben garantizar a sus
personas afiliadas y beneficiarias el otorgamiento de las Garantias Explicitas en Salud, en adelante GES,
aprobadas con la periodicidad que establece la ley, en un Decreto Supremo conjunto de los Ministerios de
Salud y Hacienda.

Titulo Il Normas comunes a los Aseguradores

1. De la Periodicidad de los copagos y monto de ellos 7

Derogado

2. De la Cobertura

Al momento de otorgar la cobertura GES, los Aseguradores deberan dar cumplimiento a las siguientes
instrucciones:

2.1.- Medicamentos garantizados

Con respecto al Listado de Prestaciones Especifico, cada vez que se prescriba por el prestador de la Red el
uso de medicamentos, se entendera que éstos estan garantizados ya sea que se identifiquen seglin su
componente genérico, con su nombre de fantasia, o por su efecto farmacoldgico.

De esta manera, no estando especificada una presentacion determinada de los medicamentos garantizados,
la aseguradora cumplira con la obligacién legal que le impone el Decreto que aprueba los problemas de salud
y garantias explicitas a que se refiere la Ley N° 19.966, cualquiera sea la forma farmacéutica en que se
entreguen dichos medicamentos.

No obstante, la aseguradora debera garantizar la entrega del medicamento en la dosis y presentacion
indicadas por el o la médico de la Red, cuando la forma farmacéutica que se ponga a disposicién de las
personas afiliadas no se encuentre en las dosis y tipos de presentacién prescritas, de modo que no se
obligue al o la paciente a fraccionar un comprimido o a recombinar o utilizar parte de un producto.

Del mismo modo, la aseguradora esté obligada a garantizar el otorgamiento del medicamento indicado por el
prestador de la Red, cuando éste insista, por razones sanitarias, en una determinada presentacion
farmacoldgica y esa presentacion contenga los principios activos garantizados explicitamente.

2.2.- Medicamentos, insumos y atenciones profesionales incluidos en el Dia Cama de Hospitalizacién
Integral y en la Intervencién Quirurgica

En atencion a que de conformidad con las “Normas de Caréacter Técnico Médico y Administrativo para el
cumplimiento de las Garantias Explicitas en Salud de la Ley N° 19.966”, las prestaciones denominadas “Dia
Cama de Hospitalizacion Integral” e “Intervencion Quirdrgica” incluyen, entre otros, los medicamentos de uso
habitual y los usados en dicha intervencion, respectivamente, los insumos y los honorarios médicos y
paramédicos y de los demas profesionales de la salud utilizados, en el evento que el prestador los facture
separadamente, la aseguradora debera incluirlos de todos modos dentro del copago garantizado™.

2.3.- Prestaciones bilaterales

Salvo que el decreto a que se refiere el articulo 11 de la Ley N° 19.966 disponga lo contrario o que por la
naturaleza de la patologia se entienda que su tratamiento debe ser bilateral, en el caso de cirugias y prétesis
se podra requerir dos copagos cuando por indicacion médica se otorgue a la persona beneficiaria una cirugia
y/o prétesis de esa naturaleza.

®Numeral derogado por la Circular IF/N°222, del 31 de julio de 2014
" Inciso modificado por la Circular IF/N°156, del 22 de septiembre de 2011
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2.4.- Reconstrucciéon mamaria en dos tiempos

En atencién a que la cirugia de Reconstruccidn Mamaria, garantizada en el Listado de Prestaciones
Especifico para el grupo denominado “Intervenciéon quirirgica cancer de mama” correspondiente al
tratamiento del problema de salud “Cancer de Mama en personas de 15 afios y mas”, puede realizarse en
uno o mas tiempos, y considerando que el proposito de incorporar esta cirugia en este grupo de prestaciones
es ofrecer una solucién quirdrgica integral a las personas portadoras de esta patologia, se deberéa requerir un
solo copago por el conjunto de acciones de salud identificadas en el mencionado grupo de prestaciones,
independientemente del nimero de cirugias o tiempos quirdrgicos definidos por el prestador de acuerdo a la
experiencia de éste y su evaluacién particular de cada caso.

2.5.- Tratamiento quirdrgico de la hernia del nacleo pulposo lumbar

Para el caso del tratamiento quirtrgico de la hernia del nlcleo pulposo lumbar, si la persona beneficiaria
presentare mas de una y éstas fueren resueltas en un mismo acto quirdrgico, a aquella le correspondera
efectuar por una sola vez el copago indicado en el decreto a que se refiere el articulo 11 de la Ley N° 19.966
para la prestacién unitaria o grupo de prestaciones definidas en el Listado de Prestaciones Especifico.
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Titulo Il Normas Especiales para las Isapres

1. Introduccién

Las Garantias Explicitas en Salud deberan ser garantizadas por las Instituciones para todas las personas
cotizantes y beneficiarias sin discriminacién alguna, cualquiera sea el plan de salud al que se encuentren
adscritas.

De este modo, en todos los contratos de salud se entenderan incorporados los derechos y obligaciones
relativos a las Garantias Explicitas en Salud y las nuevas normas relativas al Examen de Medicina Preventiva
y la Cobertura Financiera Minima.

En consecuencia, en el acto de celebracion y suscripcion de los contratos de salud, debera entregarse al
afiliado o afiliada, conjuntamente con los restantes documentos contractuales, aquellos contenidos en los
Anexos N° 1 y N° 2 del presente Capitulo.”2 Del mismo modo, el F.U.N. de suscripcién debe tener
incorporado el precio de las GES.

2. De las Enfermedades GES Preexistentes
2.1.- Obligacién de declarar preexistencias

En virtud del principio de la buena fe contractual, las personas que desean contratar con una isapre estan
obligadas a declarar las enfermedades, patologias o condiciones de salud que hayan sido conocidas por
ellas y diagnosticadas médicamente con anterioridad a la suscripcién del contrato o a la incorporacion del o la
beneficiario/a, en su caso, independientemente de si aquellas se encuentran o no en el catdlogo de
problemas de salud que contiene el decreto que fija las GES.

2.2.- Obligacion de financiamiento

Tratandose de problemas de salud amparados por las GES, las isapres no podran estipular exclusiones
referidas a enfermedades o condiciones de salud garantizadas aunque sean preexistentes y no hayan sido
declaradas, por lo que deberan otorgar cobertura aun cuando demuestren que el problema o condicién de
salud constituye una enfermedad preexistente no declarada.

2.3.- Extension de la obligacién de financiamiento para problemas de salud con GES

La obligacién de las isapres de otorgar cobertura a enfermedades, patologias o condiciones de salud
preexistentes contenidas en las GES so6lo se extiende a las prestaciones vinculadas con aquellas y que estén
consideradas en el Listado de Prestaciones Especifico establecido en el Decreto Supremo correspondiente,
conservando la facultad para negar la cobertura del resto de las prestaciones.

2.4.- Facultad de poner término al contrato de salud

Las isapres estan facultadas para poner término a la relacién contractual vigente cuando se invoque
cualquiera de las causales legales establecidas en el articulo 201 del D.F.L. N° 1, y se cumplan los requisitos
legales para ello, incluso tratdndose de la no declaracion de un problema de salud preexistente con
Garantias Explicitas en Salud, puesto que la ley no ha distinguido.

2.5.- Fecha en que produce efectos la terminacién unilateral del contrato por parte de las isapre

Excepcionalmente, tratandose de problemas de salud con Garantias Explicitas, si llegado el dia en que se
produce el término del contrato la persona beneficiaria esta requiriendo atenciones en la etapa de
confirmacién diagnostica, tratamiento o seguimiento, la terminacién debera diferirse hasta el momento en
que, segun los plazos fijados en el Decreto que contiene las GES, la respectiva etapa o subetapa se
encuentre terminada, siempre y cuando dicha extension se justifique para no poner en riesgo el tipo de
intervencidn sanitaria de que se trate, lo que debe analizarse caso a caso.

3. Obligacién de Informar

Las isapres deberan entregar informacién oportuna y suficiente ante un requerimiento de sus beneficiarios, o

2 Para una consulta completa de la regulacion referida a los documentos contractuales, revisar el Capitulo | “Menciones Minimas” del
Compendio de Instrumentos Contractuales.
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sus representantes, para que éstos, enfrentados a un problema de salud GES, puedan ejercer
informadamente el derecho de optar por la atencién bajo las condiciones de las GES o de su Plan
Complementario de Salud’s.

Para tal efecto, podran utilizar los medios de comunicaciéon que estimen convenientes en las circunstancias
de que se trate, siempre que cumplan las condiciones de oportunidad y suficiencia citadas en el parrafo
anterior, debiendo estar siempre en situacién de acreditarlas. La referida informacion, debera incluir a lo
menos lo siguiente:

¢ Identificacion de los prestadores frente a cada alternativa de atencion (GES y Plan de Salud
Complementario).

e Cobertura del plan complementario, en sus modalidades preferente y/o de libre eleccién, segin se
trate, a través de la entrega de presupuesto.

e Cobertura GES, con indicacion de copagos, prestaciones garantizadas, prestaciones no garantizadas
incluidas en los protocolos del Ministerio de Salud y derecho a la GES-CAEC.

e Deducibles y plazos involucrados en la aplicacion de las coberturas y garantias.

e Advertencia que existen prestaciones que no estan en los listados especificos de prestaciones GES
ni en los protocolos del Ministerio de Salud, que son cubiertas por el plan de salud.

4. Obligacioén de las isapres de realizar las acciones que permitan el acceso efectivo a los beneficios
GES™.

Las isapres deben ejecutar -y estar siempre en condiciones de acreditar- las acciones necesarias para el
cumplimiento de la garantia legal de acceso a las GES, ante la opcion cierta del beneficiario por este
beneficio. Ello, sin perjuicio de aquéllas que sélo el beneficiario o su representante puedan realizar.

Ante el conocimiento de la isapre de una atencion de urgencia vital GES, a través del portal web de la
Superintendencia de Salud o por cualquier otro medio, debera comunicarse con el afiliado y/o beneficiario, si
fuere posible, o, en su defecto, con algun familiar o representante, a fin de orientar y entregar informacién
suficiente y oportuna respecto de la conveniencia o no de la cobertura GES y la necesidad de traslado si
fuese necesario. En caso que aquéllos opten por las GES, la isapre debera efectuar las gestiones de
coordinacién pertinentes con los prestadores involucrados, si correspondiere, que permitan el acceso a los
beneficios de dicho régimen.

La facultad de las isapres para determinar la red de prestadores debera ejercerse siempre teniendo en
consideracion su obligacion de asegurar, efectivamente, el cumplimiento de la Garantia de Acceso.

En caso de inexistencia o de insuficiencia de prestadores de la Red GES en la regién del domicilio del
beneficiario, ante la designacion de un prestador en una region del pais distinta de aquélla, la Isapre estara
obligada a financiar integramente los gastos del traslado del paciente que fueren necesarios para asegurar el
otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas?.

8 Modificado por Circular N°155, del 1.9.2011
74 Agregado por Circular IF N°212, del 27.03.2014
s Agregado por Circular IF N°247, del 19.06.2015
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Titulo IV Normas Especiales para Prestadores

1. Obligacion de los Prestadores de Entregar Informacion Relacionada con las GES

1.1.- Obligacion de informar

En conformidad a las disposiciones legales y reglamentarias vigentes, los prestadores de salud deben
informar, tanto a sus pacientes beneficiarios del Fonasa como de las isapres, de las siguientes
circunstancias:

a) Que se ha confirmado el diagnoéstico de alguno de los problemas de salud contenidos en las Garantias
Explicitas en Salud (GES);

b) El momento a partir del cual tienen derecho a tales garantias; y

c) Que para tener derecho a las prestaciones garantizadas deberan atenderse a través de la Red de
Prestadores que les corresponda.

1.2.- Constancia escrita en el “Formulario de Constancia de Informacion al Paciente GES”

Del cumplimiento de la obligacion sefialada precedentemente, el prestador dejar4 constancia en el
“Formulario de Constancia de Informacién al Paciente GES”, en adelante “el Formulario”, contenido en el
Anexo N° 3 del presente Capitulo, el que se encuentra disponible en la pagina Web de la Superintendencia
de Salud.

El Formulario podra ser confeccionado por el prestador en soporte de papel o en formato electrénico y ambos
deben contener los mismos datos.

El Formulario como documento electrénico debe cumplir con los atributos de autenticidad, integridad, no
repudio, confidencialidad y seguridad.

El Formulario debe contener la informacion completa sobre los datos personales del paciente GES que
permitan contactarlo para efectos de hacer el seguimiento que corresponda, respecto de la patologia que lo
afecta.

El Formulario debera ser firmado en dos ejemplares, por el prestador de salud y por la persona beneficiaria o
por quien la represente, y una copia del instrumento le sera entregada a esta Ultima en el mismo acto, la que
deberé indicar claramente el dia y la hora de notificacion.

Tratandose de un Formulario electronico una vez suscrito se deberd entregar al beneficiario o su
representante una copia impresa del mismo.

El prestador debe conservar las copias de los Formularios en papel que quedan en su poder y archivar los
Formularios electrénicos en un medio de almacenamiento electrénico, a fin de ponerlas a disposicién de esta
Superintendencia al momento de la fiscalizaciéon del cumplimiento de las instrucciones impartidas en este
Titulo.

El Formulario debe confeccionarse solo para la constancia del diagnéstico de una patologia GES, por lo
tanto, no corresponde confeccionarlo cada vez que el o la paciente beneficiaria se presente al
establecimiento, sino cada vez que se confirma uno de los problemas de salud garantizados, con excepcion
de las IRA en menores de 5 afios y de las Urgencias Odontoldgicas, en los que se procedera de acuerdo al
punto 1.4. que sigue™.

1.3.- Personas facultadas para confeccionar y firmar el Formulario

a) Las personas facultadas para firmar el Formulario serdn el o la beneficiaria a quien se le confirma un
diagnostico de una patologia GES o una persona representante del mismo.

Por su parte podra firmar la persona que notifica dicha patologia, esta Ultima en representacion del
establecimiento de salud, clinica, hospital o consultorio, y que puede ser el o la médico tratante, enfermera o
enfermero u otra persona autorizada por el establecimiento de salud para la respectiva notificacion.

6 Modificado por Circular IF/N° 181, 18.12.2012
7 Reemplazado por Oficio IF/N° 6756, 03.10.2008
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b) El Formulario en soporte en papel debera ser suscrito mediante la firma manuscrita del prestador y la firma
manuscrita o huella dactilar del paciente o quien lo represente.

El Formulario electrénico debera ser suscrito por el prestador de salud y por el paciente o por quien lo
represente mediante una firma electrénica, como por ejemplo la huella digital, toda vez que de acuerdo a la
Ley N° 19.799 la huella configura una firma electrénica’®.

1.4.- Excepcion de la constancia a través del Formulario de constancia de informaciéon al paciente

GES para los problemas de salud que se indican, en los servicios de urgencia publico y privado del
1e79

pais

Se autoriza a los prestadores de salud publicos y privados, que otorgan atenciones de urgencia, el reemplazo
de la obligacién de emplear el Formulario de Constancia de Informacion al Paciente GES en la notificacién de
patologias GES, por el uso del “Dato de Atencion de Urgencia (DAU)”, utilizado por los servicios publicos, y
por el documento de atencion de urgencia homologado para tales efectos en los servicios privados, para
efectuar la notificacion de los problemas de salud “Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) baja de manejo
ambulatorio en menores de 5 afos” y “Urgencia Odontolégica Ambulatoria”. La autorizacion otorgada es
Unica y exclusivamente para la notificacién de estos dos problemas de salud.

En el caso de que los servicios de urgencia opten por utilizar el documento a que se refiere este punto, como
instrumento alternativo para la notificacién de las condiciones de salud GES anteriormente individualizadas,
éste debera contener toda la informacién del Formulario de Constancia de Informacion al Paciente GES y
regirse por las mismas instrucciones establecidas para dicho formulario en este Titulo, a fin de asegurar el
conocimiento por parte de los beneficiarios de Fonasa e Isapre, de sus derechos en materia GES, los que se
encuentran garantizados por ley.

Toda autorizacion que esta Superintendencia haya otorgado respecto de reemplazar el uso del Formulario de
Constancia de Informacién al Paciente GES por otro documento, debera ajustarse a las disposiciones
contenidas en las presentes instrucciones.

1.5.- Derecho areclamo

Los prestadores de salud deberdn tener a disposicién de los y las pacientes beneficiarias del Fonasa como
de las isapres, un Formulario de Reclamos, que se contiene en el Anexo N° 4 del presente Capitulo. Este
formulario se encuentra disponible en la pagina Web de la Superintendencia de Salud.

(1.6 Eliminado por Circular IF/N°142 de 14.01.2011)

1.6.- Difusién

Tanto el Fonasa como las isapres, deberan tomar las medidas que estimen pertinentes para informar a los
prestadores con los cuales haya establecido convenios, de la obligaciébn de dar cumplimiento a las
instrucciones impartidas en el presente Titulo.

Titulo V. Cobertura especial catastréfica para las Garantias Explicitas en Salud GES-CAEC

|. Generalidades

Cada vez que las Condiciones de Cobertura se refieren a la Red CAEC debe entenderse que aluden al
conjunto de prestadores que la isapre fija y pone a disposicion de los beneficiarios, con el propdsito de

8 Punto 2 Oficio IF/N° 6756, 03.10.2008
% Agregado por Circular IF/N°195 de 21 de junio de 2013
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otorgar la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas en Chile (CEAC), segun lo dispuesto en el
Articulo | de las “Condiciones de cobertura”.

Por su parte, cuando se refieren a la Red GES, debe entenderse que se trata de un conjunto de
prestadores, que la isapre fija y pone a disposicién de los beneficiarios, con el propdsito de otorgar una
solucion a los problemas de salud contemplados en las Garantias Explicitas en Salud (GES).

En el caso del articulo Il de las Condiciones de Cobertura, la referencia a la Red GES-CAEC corresponde a
la Red GES cuando se aplica a la cobertura especial catastrofica para las Garantias Explicitas en Salud
definida en dicho articulo.

II. Complementariedad GES-CAEC

Respecto de la cobertura especial GES-CAEC, contemplada en el articulo 1l de las Condiciones de
Cobertura, las isapres deberan velar porque los prestadores que otorgan las prestaciones para los
problemas de salud GES, se ajusten y den cumplimiento a los protocolos médicos definidos y publicados
por el Ministerio de Salud incluidos en la solucién de dichos problemas.

Para los efectos de la aplicacién de esta cobertura especial GES-CAEC, debera considerarse lo siguiente:

a) Los copagos financiados y pagados por el beneficiario con ocasion de prestaciones cubiertas por las
GES, se contabilizaran en el célculo del deducible de la GES-CAEC que corresponda.

b) La cobertura GES-CAEC se aplica para las prestaciones que estan consideradas en los protocolos del
Ministerio de Salud (Minsal), contempladas en el arancel del plan complementario y que no estén
contenidas en el listado especifico de cada problema de salud garantizado.

c) La cobertura del plan complementario se aplicara para las prestaciones otorgadas a problemas de salud
acogidos a la cobertura GES-CAEC que no se encuentran en los listados especificos de prestaciones GES
ni en los protocolos del Ministerio de Salud, segun corresponda.

En el evento que la Red GES-CAEC sea distinta a la Red CAEC, la isapre debera adoptar todas las
medidas conducentes a comunicar y trasladar oportunamente al paciente, garantizando la continuidad del
beneficio.

lll. Reglas de cobertura especial catastrifica para las Garantias Explicitas en Salud, GES-CAEC

Las Garantias Explicitas en Salud, GES, contemplan un listado especifico de prestaciones taxativo para
cada problema de salud, condiciones y diagnésticos comprendidos en el Régimen de Garantias Explicitas
en Salud, que estara a disposicién del afiliado cuando éste los requiera. La garantia de cobertura financiera
expresamente sefialada en la ley 19.966 y sus reglamentos correspondientes, rige sélo para el listado antes
referido.

La cobertura especial GES-CAEC se aplica sélo para las prestaciones no contenidas en el listado antes
referido, pero considerados en los protocolos para la solucién de los problemas de salud definidos por el
Ministerio de Salud.

Tratandose de Problemas de Salud contemplados en dicha GES, el beneficiario podra optar por atenderse
bajo las condiciones de la GES o de su Plan Complementario de salud, segun se indica a continuacion:

1) Sioptaporlaatencion enla GES

a) Cobertura

Si opta por la atencion segun las Garantias Explicitas en Salud, GES, podrd acceder ademéas a esta
cobertura especial para aquellas prestaciones no cubiertas por la GES, incluidas en la solucién del
problema de salud segun protocolos médicos definidos y publicados por el Ministerio de Salud y que
cuentan con la cobertura del plan complementario de salud. Estos protocolos seran puestos a
disposicion del afiliado cuando éste lo requiera. La isapre integrard en sus convenios con los
prestadores de la Red dichos protocolos. En todo caso, respecto de las prestaciones no ajustadas a
protocolo, la Isapre otorgara solo la cobertura prevista para ellas en el plan complementario pactado.
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Esta cobertura especial de enfermedades catastroficas denominada GES-CAEC, rige con las mismas
condiciones definidas para la CAEC, en lo que corresponda, y que se establecen en el Articulo | de
este documento salvo lo siguiente:

i) Toda referencia a enfermedad catastrofica, debe entenderse referida a los diagndsticos
comprendidos en la GES.

i) Toda referencia a Red CAEC debe entenderse referida a Red GES-CAEC.
i) Las condiciones de acceso a este beneficio se establecen a continuacion en la letra b).

iv) Se abonara para la acumulacién del deducible de la Cobertura Especial para las Garantias
Explicitas en Salud, GES-CAEC, lo acumulado como copago en las atenciones GES, por un
mismo diagnostico y beneficiario.

v) La atencion debe haberse iniciado en la cobertura GES.

b) Condiciones de acceso al beneficio GES-CAEC

El beneficiario podra acceder a la cobertura especial catastréfica GES-CAEC para aquellas condiciones
de salud y enfermedades GES, de acuerdo a lo siguiente:

i) Estar utilizando la modalidad de atencién GES en la Isapre.

i) Las prestaciones GES-CAEC se entregaran a través de una red GES, conforme a lo
sefialado en la ley 19.966, Red que puede ser distinta a la de la CAEC;

iii) Las prestaciones cubiertas por este beneficio son aquellas que aparecen en los protocolos
referenciales del Ministerio de salud y forman parte de los aranceles de la Isapre;

iv) Haber cumplido con el procedimiento de ingreso a la Red GES de acuerdo a los
procedimientos y condiciones estipulados por la Isapre.

2) Sino optapor laatenciéon en la GES

Sélo tendra la cobertura de su Plan Complementario, quedando excluido de las coberturas adicional y
especial definidas en los Articulos | y Il de este documento.

3) Vigenciainicial de la cobertura adicional GES-CAEC

El afiliado y sus beneficiarios tendrdn derecho a esta Cobertura Especial Catastréfica para las Garantias
Explicitas en Salud, GES-CAEC, a contar del 1 de julio de 2005 o desde el primer dia del mes subsiguiente a
la fecha de suscripcion del contrato de salud o de la incorporacién del beneficiario, en su caso.

IV. Difusién

Las isapres que dispongan de una pagina Web, deberan tener disponible el formulario N° 1, “Solicitud de
incorporacion a la Red Cerrada de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas CAEC y GES-
CAEC”80 para su impresion y posterior presentacion a la isapre.

80 El formulario mencionado se incorpora como Formulario N° 1 del Anexo del Capitulo IV de este Compendio de Beneficios.
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Anexos

Los Anexos de este Capitulo corresponden a los Anexos N° 1y N° 2 de la Circular IF/N° 2, de 27 de abril de
2005, “Imparte Instrucciones sobre el ajuste de los contratos de salud a la Ley N° 19.966”; y a los Anexos N°
1y N° 2 de la Circular IF/N° 57, de 15 de noviembre de 2007, que “Imparte Instrucciones sobre la obligacion
de los prestadores de entregar informacion relacionada con las Garantias Explicitas en Salud”.

Anexo N° 1: Condiciones para Acceder a la Cobertura de las Garantias Explicitas en Salud

Por el presente instrumento, ponemos en su conocimiento las Condiciones de la Cobertura de las Garantias
Explicitas en Salud, de conformidad a lo prescrito en la Ley 19.966 y al Decreto vigente de los Ministerios de
Salud y Hacienda, que establece los Problemas de Salud y Garantias Explicitas de Salud.

Primero: Generalidades

El Régimen General de Garantias contiene Garantias Explicitas en Salud relativas a acceso, calidad,
proteccion financiera y oportunidad con que deben ser otorgadas las prestaciones asociadas a un conjunto
priorizado de programas, enfermedades o condiciones de salud que sefiale el decreto correspondiente. Estas
Garantias Explicitas en Salud son constitutivas de DERECHOS para las personas beneficiarias. Asimismo,
estas garantias pueden ser diferentes para una misma prestacién conforme a criterios generales, tales como
enfermedad, sexo, grupo de edad u otras variables objetivas que sean pertinentes.

Segundo: Cobertura

Las enfermedades, condiciones de salud y prestaciones que no se encuentren incorporadas dentro de las
Garantias Explicitas en Salud (GES), mantendran, si corresponde, las condiciones y cobertura de los
respectivos planes de salud complementarios que tengan los y las afiliadas al momento de requerir tales
atenciones. Las personas afiliadas y beneficiarias tienen, en todo caso, el derecho de acogerse a las
condiciones de las GES, cuando corresponda, 0 mantener la cobertura y condiciones de su plan
complementario vigente.

Tercero: Listado de Prestaciones

Un Decreto Supremo de los Ministerios de Salud y Hacienda fija el conjunto de Problemas de Salud y
Garantias Explicitas en Salud. El listado de los problemas de Salud fijados por el Decreto actualmente
vigente se presenta al final del presente anexo.

Cuarto: Garantias Explicitas en Salud

Para los efectos previstos en la ley, en relacién al Régimen se entendera por:

Garantia Explicita de Acceso: Obligacién de las Isapres de asegurar el otorgamiento de las prestaciones de
salud garantizadas en el Régimen, en la forma y condiciones que determine el decreto correspondiente.

Garantia Explicita de Calidad: Otorgamiento de estas prestaciones de salud garantizadas por un prestador
registrado o acreditado de acuerdo al D.F.L. N° 1, de 2005, de Salud, en la forma y condiciones determinadas
en el decreto correspondiente, cuando esté vigente en esta materia. Previo a esto, las Isapres otorgaran
estos beneficios en la red que para tal efecto hayan informado a la Superintendencia de Salud.

Garantia Explicita de Oportunidad: Plazo maximo para el otorgamiento de las prestaciones de salud
garantizadas, en la forma y condiciones que determine el decreto correspondiente. Dicho plazo considerara,
a lo menos, el tiempo en que la prestacion deberd ser otorgada por el prestador de salud designado en
primer lugar; el tiempo para ser atendido por un prestador distinto designado por la Isapre cuando no hubiere
sido atendido por el primero; y, en defecto de los anteriores, el tiempo en que el prestador designado por la
Superintendencia de Salud deba otorgar la prestacion con cargo a la Isapre. No se entenderd que hay
incumplimiento de la garantia en los casos de fuerza mayor, caso fortuito, o que se deriven de causas
imputables a la persona afiliada o beneficiaria, lo que debera ser debidamente acreditado por la Isapre.

Garantia Explicita de Proteccién Financiera: La contribucion o copago que debera efectuar el o la afiliada por
prestacion o grupo de prestaciones, la que debera ser de un 20% del valor determinado en el arancel de
referencia del Régimen, a disposicién de las personas afiliadas y beneficiarias en las oficinas de la Isapre. Lo
anterior, sin perjuicio de lo establecido en el articulo 8° de este documento.
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Quinto: Vigencia

Por regla general, los beneficios de las Garantias Explicitas en Salud (GES) tendran una vigencia de tres
afios. Si no se modificaren al expirar el plazo sefialado en virtud de un Decreto Supremo del Ministerio de
Salud, se entenderan prorrogadas por otros tres afos.

Sexto: Formalidades y condiciones de atencién y de acceso:

1.- Para tener derecho a las Garantias Explicitas en Salud (GES), las personas afiliadas y beneficiarias de
Isapres a quienes se les haya diagnosticado alguna de las enfermedades o condiciones de salud cubiertas
por dichas Garantias Explicitas deberan atenderse con el prestador de salud que, para el caso especifico,
determine la Isapre. No obstante lo anterior, los y las beneficiarias podran optar por atenderse conforme a su
plan complementario vigente con la Institucion, en cuyo caso no regiran las Garantias Explicitas de que trata
este documento.

2.- Para otorgar las prestaciones garantizadas explicitamente, los prestadores deberan estar registrados o
acreditados en la Superintendencia de Salud, de acuerdo a lo que se establece en la Garantia Explicita de
Calidad. No obstante, mientras tal Garantia no sea exigible, los prestadores sélo deberan ser informados a la
Superintendencia.

3.- Dichas prestaciones se otorgaran exclusivamente a través de establecimientos ubicados en el territorio
nacional.

4.- Una vez, designado el prestador por la Isapre, la persona afiliada o beneficiaria o su representante deberéa
indicar expresamente y por escrito su decisién de tratarse a través de dicho prestador o desistir de la
atencién garantizada, en cuyo caso se entiende que opta por su Plan Complementario y no regiran las
garantias explicitas.

5.- Las Garantias Explicitas se aplicaran solo a las prestaciones definidas en el arancel correspondiente. Las
demas prestaciones no contenidas en el referido Arancel, no obstante se otorguen en establecimientos
designados por la Isapre, tendran la cobertura del plan complementario, o la cobertura GES-CAEC si
correspondiere.

6.- Los prestadores de salud deberan informar a las personas afiliadas a las Isapres que tienen derecho a las
Garantias Explicitas en Salud en la forma, oportunidad y condiciones que establece el Reglamento. En caso
de incumplimiento, el o la afectada o quien lo represente podré reclamar ante la Superintendencia de Salud,
la que podré sancionar a los prestadores con amonestacion o, en caso de falta reiterada, con suspension de
hasta ciento ochenta dias para otorgar las Garantias Explicitas en Salud, sin perjuicio de otras sanciones que
contemplen los reglamentos.

Séptimo: Precio

El precio de los beneficios de las Garantias Explicitas en Salud (GES), y la unidad en que se pacta sera el
mismo para todas las personas beneficiarias de la Isapre, y es independiente del precio del plan
complementario. El precio podra ser modificado cada vez que se modifique el decreto que establece los
Problemas de Salud y Garantias en Salud.

Octavo: Cobertura financiera adicional

Sin perjuicio de lo que sefiala el Reglamento que Establece Normas para el Otorgamiento, Efectividad y
Cobertura Financiera Adicional de las Garantias Explicitas en Salud a que se refiere la Ley N° 19.966,
aprobado por D.S. N° 136 de 2005 de Salud, se entendera por cobertura financiera adicional el
financiamiento del 100% de los copagos originados sé6lo por enfermedades, problemas o condiciones de
salud contenidas en las Garantias Explicitas en Salud, de conformidad a las siguientes normas:

1.- Para tener derecho a esta cobertura financiera adicional, el monto de los copagos debera superar un
deducible, entendiéndose por tal la suma de los copagos que se acumularan por cada evento.

2.- Para el caso de las personas afiliadas a Isapres este deducible equivaldra a 29 cotizaciones mensuales,
legales o pactadas, segln corresponda, por cada patologia asociada a las Garantias Explicitas en Salud, que
le ocurra al o la afiliada o a sus beneficiarios y beneficiarias. Dicho deducible no podra exceder de 122
Unidades de Fomento.

3.-En caso de existir mas de un evento, que afecte al o la afiliada 0 a uno 0 méas beneficiarios o beneficiarias,
en un periodo de doce meses, contados desde que se devenga el primer copago del primer evento, el

103



Compendio de Beneficios
Capitulo VI de las Garantias Explicitas en Salud

deducible sera de 43 cotizaciones mensuales. Dicho deducible no podrd exceder de 181 Unidades de
Fomento.

4.- El deducible debera ser acumulado en un periodo maximo de doce meses y se computara desde la fecha
en que la persona beneficiaria registre el primer copago devengado. Si al cabo de los doce meses no se
alcanzare a completar el deducible, los copagos no se acumularan para el siguiente periodo, reiniciandose el
computo del deducible por otros doce meses, y asi sucesivamente.

5.- Para los efectos del computo del deducible no se contabilizardn los copagos que tengan origen en
prestaciones no cubiertas por las Garantias Explicitas en Salud, o, que estando cubiertas, hayan sido
otorgadas por prestadores distintos a los designados por las Isapres, sin perjuicio de los prestadores
designados por la Superintendencia de Salud cuando correspondiera.

6.- No obstante lo indicado anteriormente, sé6lo para los efectos de la acumulacién del deducible, tratandose
de una condicién de salud garantizada explicitamente que implique urgencia vital o secuela funcional grave y
gue, en consecuencia, requiera hospitalizacién inmediata e impostergable en un establecimiento diferente al
designado por la Isapre, se computaran los copagos devengados en dicho establecimiento, de acuerdo al
plan contratado, hasta que el o la paciente se encuentre en condiciones de ser trasladado.

7.- El o la médico tratante del establecimiento sera quien determine el momento a partir del cual el o la
paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado.

8.- Si el o la paciente, sus familiares o representante optan por la mantencién en el establecimiento, los
copagos que se devenguen a partir de ese momento no se consideraran para el cémputo del deducible. Lo
mismo ocurrira si el o la paciente, sus familiares o representante optan por el traslado a un establecimiento
gue no es de los designados por la Isapre.

9.- Si el o la paciente, sus familiares o representante optan por el traslado a un establecimiento designado
por la Isapre, se iniciara o reiniciara, a partir de ese momento el computo de los copagos para el calculo del
deducible.
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GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUDS!

PROBLEMAS DE SALUD GARANTIZADOS
SEGUN D.S. N° 3, DE 2016, DE SALUD (rectificado por D.S. N°21 de 2016)

1.-Enfermedad renal crénica etapa4y 5

. Cardiopatias Congénitas Operables en menores de 15 afios

. Cancer Cérvicouterino

. Alivio del dolor y cuidados paliativos por cancer avanzado

. Infarto Agudo del Miocardio

. Diabetes Mellitus Tipo 1

. Diabetes Mellitus Tipo 2

. Cancer de Mama en personas de 15 afios y mas

. Disrafias Espinales

10. Tratamiento Quirdrgico de Escoliosis en personas menores de 25 afios

11. Tratamiento Quirdrgico de Cataratas

12. Endoprotesis Total de Cadera en personas de 65 afios y mas con Artrosis de Cadera
con Limitaciéon Funcional Severa

13. Fisura Labiopalatina

14. Cancer en personas menores de 15 afios

15. Esquizofrenia

16. Cancer de Testiculo en personas de 15 afios y mas

17. Linfomas en personas de 15 afios y més

18. Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA

19. Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) de manejo ambulatorio en personas menores de 5
afos

20. Neumonia Adquirida en la Comunidad de manejo ambulatorio en personas de 65 afios y
mas

21. Hipertensién Arterial Primaria o Esencial en personas de 15 afios y mas

22. Epilepsia No Refractaria en personas desde 1 afio y menores de 15 afios

23. Salud Oral Integral para nifios y nifias de 6 afios

24. Prevencion de Parto Prematuro

25. Trastornos de Generacién del Impulso y Conduccion en personas de 15 afios y
ma4&s, que requieren marcapaso

26. Colecistectomia Preventiva del Cancer de Vesicula en personas de 35 a 49 afios

27. Cancer Gastrico

28. Céancer de Préstata en personas de 15 afios y mas

29. Vicios de Refraccion en personas de 65 afios y mas

30. Estrabismo en personas menores de 9 afos

31. Retinopatia Diabética

32. Desprendimiento de Retina Regmatégeno no traumético

33. Hemfilia

34. Depresioén en personas de 15 afios y mas

35. Tratamiento de la Hiperplasia Benigna de la Prostata en personas sintométicas

36. Ortesis (0 ayudas técnicas) para personas de 65 afios y mas

37. Accidente Cerebrovascular Isquémico en personas de 15 Afos y mas

38. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica de tratamiento ambulatorio

39. Asma Bronquial Moderada y Grave en personas menores de 15 afios

40. Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Recién Nacido

41. Tratamiento médico en personas de 55 afios y mas con artrosis de cadera y/o rodilla,

leve 0 moderada
42. Hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurismas cerebrales
43. Tumores primarios del sistema nervioso central en personas de 15 afios 0 mas.

O©CoO~NOOTA~WN

81 Titulo 11l de Circular IF N°272, 22.07.2016
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44,
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.

54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.

75.
76.
77.
78.
79.

80.

Tratamiento quirargico de hernia del nucleo pulposo lumbar

Leucemia en personas de 15 afios y mas

Urgencia odontol6gica ambulatoria

Salud oral integral del adulto de 60 afios

Politraumatizado grave

Traumatismo craneo encefalico moderado o grave

Trauma ocular grave

Fibrosis Quistica

Artritis reumatoidea

Consumo perjudicial o dependencia de riesgo bajo a moderado de alcohol y drogas en

personas menores de 20 afios

Analgesia del parto

Gran quemado

Hipoacusia bilateral en personas de 65 afios y mas que requieren uso de audifono

Retinopatia del prematuro

Displasia broncopulmonar del prematuro

Hipoacusia neurosensorial bilateral del prematuro

Epilepsia no refractaria en personas de 15 afios y mas

Asma bronquial en personas de 15 afios y mas

Enfermedad de parkinson

Artritis idiopética juvenil

Prevencion secundaria enfermedad renal crénica terminal

Displasia luxante de caderas

Salud oral integral de la embarazada

Esclerosis multiple remitente recurrente

Hepatitis crénica por virus hepatitis B

Hepatitis C

Cancer colorectal en personas de 15 afios y mas

Céncer de ovario epitelial

Céancer vesical en personas de 15 afios y mas

Osteosarcoma en personas de 15 afios y mas

Tratamiento quirdrgico de lesiones crénicas de la valvula aortica en personas de 15 afios

y mas

Trastorno bipolar en personas de 15 afios y mas

Hipotiroidismo en personas de 15 afios y mas

Tratamiento de hipoacusia moderada en personas menores de 4 afios

Lupus eritematoso sistémico

Tratamiento quirargico de lesiones crénicas de las valvulas mitral y tricispide en
personas de 15 afios y mas

Tratamiento de erradicacion del helicobacter pylori
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Anexo N° 2
Metas de Cobertura del Examen de Medicina Preventiva

Problemas de Salud segln Grupos de Poblacion General®

1. EMBARAZADAS

Meta de Cobertura: 100% de las embarazadas beneficiarias.

a) Diabetes en el embarazo
Examen: Glicemia en ayunas.
b) Infeccién por virus de inmunodeficiencia humana

Examen diagndstico de infeccién por VIH en sangre, previa informacién sobre la prevencion y tratamiento del
VIH y con consejeria post test.

c) Sifilis

Examen: VDRL 6 RPR en sangre.

d) Infeccién urinaria

Examen: Urocultivo.

e) Sobrepeso y Obesidad

Examen: Medicion de peso y talla.

f) Hipertensién arterial

Examen: Medicién estandarizada de presion arterial.
g) Beber problema

Examen: Cuestionario de Autodiagndstico sobre Riesgos en el Uso de
Alcohol (AUDIT) y/o version acortada.

h) Tabaquismo

Examen: Aplicacién del instrumento Estrategia 5A’s.

2. RECIEN NACIDOS

Meta de Cobertura: 100% de los recién nacidos beneficiarios.

a) Fenilcetonuria

Examen: Determinacién de fenilalanina en sangre.
b) Hipotiroidismo congénito

Examen: Determinacion de TSH en sangre.

c) Displasia del desarrollo de caderas

Examen: Maniobra de Ortolani o Barlow.

3.- LACTANTES

Meta de cobertura: 60% lactantes beneficiarios a los 3 meses de edad.

82 Este Anexo corresponde al Anexo N° 2 de la Circular IF/N° 185 de 15.04.2013.
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a) Displasia del desarrollo de caderas
Examen: Radiografia de pelvis
4. NINOS Y NINAS A LOS 4 ANOS

Meta de cobertura: 60% de la poblacion beneficiaria

a) Sobrepeso y Obesidad

Examen: Medicion de peso y talla.

b) Ambliopia, estrabismo y defectos en la agudeza visual
Examen: Aplicacion de cartilla LEA.

c) Detecciéon de malos habitos bucales

Examen: Pesquisa precoz de factores de riesgo para patologias bucales.

5. PERSONAS DE 15 Y MAS ANOS

Meta de cobertura: 15% poblacion beneficiaria

a) Beber problema

Examen: Cuestionario de Autodiagnostico sobre Riesgos en el Uso de
Alcohol (AUDIT) y/o versién acortada.

b) Tabaquismo

Examen: Aplicacion del Instrumento Estrategia 5A’s.

c) Sobrepeso y Obesidad

Examen: Medicién de peso y talla y circunferencia de cintura.

d) Hipertension arterial

Examen: Medicién estandarizada de presion arterial.

e) Diabetes mellitus

Examen: Glicemia en ayunas.

f) Sifilis

Examen: VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) o RPR (Rapid
Plasma Reagin) en sangre.

g) Tuberculosis

Examen: Baciloscopia a personas con tos productiva por 15 dias o mas.

6. MUJERES DE 25 A 64 ANOS

Sin perjuicio de la realizacion de los examenes indicados para el grupo de 15 y mas afios, debera efectuarse
en este grupo de mujeres la deteccién de la condicién que se sefiala.

Meta de cobertura: 80% de beneficiarias con Papanicolaou vigente (realizado en los Ultimos 3 afios)
a) Cancer cervicouterino

Examen: Papanicolaou (PAP) o citologia exfoliativa cervical.

7. PERSONAS DE 40 Y MAS ANOS
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Sin perjuicio de la realizacion de los examenes indicados para el grupo de 15 y mas afios, debera efectuarse

en este grupo de poblacién la deteccion de la condicion que se sefala.

Meta de cobertura: 15% poblacion beneficiaria

a) Dislipidemia

Examen: Medicién de colesterol total.

8. MUJERES DE 50 A 59 ANOS

Sin perjuicio de la realizacién de los exdmenes indicados para el grupo de 15 y mas afios, debera efectuarse
en este grupo de mujeres la deteccién de la condicién que se sefiala.

Meta de cobertura: 25% de la poblacion beneficiaria

a) Cancer de mama

Examen: Mamografia cada 3 afios..

9. ADULTOS DE 65 Y MAS ANOS

Sin perjuicio de la realizacion de los exdmenes indicados para el grupo de 15 y mas afios, debera efectuarse
en este grupo de poblacién la deteccion de la condicion que se sefala.

Meta de cobertura: 50% anual

a) Autonomia funcional

Examen: Cuestionario estandarizado, Evaluacién Funcional del Adulto Mayor (EFAM).
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ANEXO Ne° 383

FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORMACION AL PACIENTE GES
(Articulo 24°, Ley 19.966)

DATOS DEL PRESTADOR

INSTITUCION (Hospital, Clinica, Consultorio, etc.):

DIRECCION: CIUDAD:

NOMBRE PERSONA QUE NOTIFICA:

RUT:

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

NOMBRE:

RUT: FONASA ISAPRE
DOMICILIO. ..., COMUNA. ... REGION.............
N° TELEFONO FIJO N° TELEFONO CELULAR

DIRECCION CORREO ELECTRONICO (E-MAIL)

INFORMACION MEDICA

CONFIRMACION DIAGNOSTICA GES:

Confirmacion Diagnéstica Paciente en Tratamiento

CONSTANCIA:

Declaro que, con esta fecha y hora, he tomado conocimiento que tengo derecho a acceder a las Garantias Explicitas en
Salud, siempre que la atencion sea otorgada en la red de Prestadores que me corresponde segun Fonasa o Isapre, a la
gue me encuentro adscrito.

83 Modificaciones al formulario a través de las Circulares IF/N°227, de 2014; IF/N°194, de 2013 y IF/N°142, de 2011
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IMPORTANTE:

Tenga presente que si no se cumplen las garantias usted puede reclamar ante Fonasa o la Isapre, segln corresponda. Si
la respuesta no es satisfactoria, usted puede recurrir en segunda instancia a la Superintendencia de Salud.

FECHA Y HORA DE NOTIFICACION:

INFORME DIAGNOSTICO GES TOME CONOCIMIENTO

(Firma de persona que notifica) (Firma o huella digital del paciente o representante)

En caso que la persona que tomé conocimiento no sea el paciente, identificar:

Nombre: Rut:
N° teléfono Celular Direccion correo electrénico( e-mail)-------------------
ANEXO N° 4

FORMULARIO UNICO DE RECLAMOS

Recuerde: Antes de presentar su reclamo en la Superintendencia, debe reclamar en primera instancia en Fonasa o en su Isapre

Fecha de Reclamo:

IDENTIFICACION COTIZANTE O BENEFICIARIO:

Apellido Paterno Apellido Materno

Nombres

Cédula de Identidad Teléfono

DOMICILIO COTIZANTE O BENEFICIARIO:

Calle NUmero

Poblacién o Villa Depto.

Comuna Ciudad

IDENTIFICACION PACIENTE

Apellido Paterno Apellido Materno
Nombres

Cédula de Identidad Fecha de Nacimiento
Edad Prestador de Salud

IDENTIFICACION REPRESENTANTE (en caso de ser diferente al cotizante):
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Apellido Paterno Apellido Materno
Nombres
Cédula de Identidad Teléfono

IDENTIFICACION DEL RECLAMADO (Seleccione la opcidn seguin corresponda)

Aseguradora Fonasa Isapre

(Indique el nombre de su Isapre)

Prestador

(Indique el nombre del prestador)

DESCRIPCION DEL PROBLEMA (por favor con letra clara y legible):

(Si le falta espacio para describir el problema, utilice el reverso)

SOLICITUD CONCRETA:

FIRMA

(Para su tramite, esta presentacion debe estar firmada)

ANEXO NOTIFICACION DIGITAL (opcional)

Para uso exclusivo de reclamos presentados ante la Superintendencia de Salud

éDesea ser notificado mediante correo electréonico? SI

Correo Electronico:
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Capitulo VII Sistema de Proteccién Financiera para Diagndésticos y Tratamientos de Alto Costo®*

Titulo | Disposiciones generales

En conformidad a lo dispuesto en el articulo 1 de la Ley N°20.850 (Ley Ricarte Soto), el Fondo Nacional de
Salud debera asegurar la proteccién financiera para el otorgamiento de los Diagndsticos y Tratamientos de
Alto Costo que se contienen en el Decreto Supremo N°87, de 2015, de los Ministerios de Salud y de
Hacienda. Las prestaciones garantizadas para cada condicion especifica de salud con sistema de proteccién
financiera, deberan ser otorgadas por el mencionado Fondo Nacional de Salud, a todos los beneficiarios de
los Sistemas Previsionales de Salud de Chile.

Sin perijuicio de lo sefialado, la incorporacién de un tratamiento a la Ley Ricarte Soto no podra afectar los ya
prescritos y financiados a un beneficiario por su sistema previsional de salud, sea su fuente judicial,
contractual, extracontractual, o cualquiera otra.

En este sentido, el beneficiario es quien elegira entre los beneficios ya financiados por su sistema previsional
de salud o la cobertura que otorga la Ley Ricarte Soto, al recibir, en este Ultimo caso, efectivamente el
tratamiento que garantiza el Sistema de Proteccién Financiera contemplado en dicha Ley.

Titulo Il Disposiciones relacionadas con la difusién y mecanismos de acceso ala Ley N° 20.8508°

A. Medidas parala difusion de la Ley Ricarte Soto

Las Instituciones de Salud Previsional, el Fonasa y las Instituciones de Salud Previsional de las Fuerzas
Armadas y de Orden y de Seguridad Publica, con motivo de la incorporacion de este beneficio garantizado,
deberan informar a todos sus beneficiarios, que tienen derecho a la proteccién financiera otorgada por este
Sistema, en la forma, oportunidad y condiciones que establezca el citado decreto.

Estos Organismos, deberan disponer todas las medidas de difusién que estén a su alcance para informar
correcta y oportunamente a sus beneficiarios o imponentes, respecto de, a lo menos, lo siguiente:

1. Que el Sistema de Proteccién Financiera es constitutivo de derechos para todos los beneficiarios de
los Sistemas Previsionales de Salud de Chile, los que consisten en la cobertura del valor total de las
prestaciones garantizadas respecto al diagnéstico y tratamiento de alto costo de que se trate, y que
podran ser reclamados ante el Fonasa y la Superintendencia de Salud.

2. Que se excluiran de este beneficio las prestaciones efectivamente cubiertas, por las normas sobre
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales; aquellas sobre seguro obligatorio de
accidentes personales causados por circulacion de vehiculos motorizados y, en el caso de las
isapres, la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas (CAEC), cuando proceda.

3. Que el Listado de Diagnosticos y Tratamientos de Alto Costo garantizados se encuentra contenido en
el Decreto Supremo N° 87, de 2015, de los Ministerios de Salud y de Hacienda, especialmente, la
informacion relacionada con las Garantias de Oportunidad y Proteccién Financiera, correspondiente
a cada uno de ellos.

4. Que la Red de Prestadores que publique el Fonasa en su oportunidad, y que se encuentra autorizada
por el Ministerio de Salud (MINSAL), contara con prestadores registrados o acreditados de acuerdo a
la Ley N°19.937, en la forma y condiciones que establece la letra b) del articulo 4° de la Ley
N°19.966, sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso cuarto del articulo 13 de la Ley N°20.850.

84 Capitulo agregado por Circular IF/N° 252, de 2015.
85 Titulo agregado por Circular IF/ N°253 de 2016
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5. Que el prestador tiene la obligacion de notificar a los beneficiarios respecto de la prestacion
garantizada que cubre la ley, a través de un documento denominado “Formulario de Constancia
Informacién al Paciente Ley Ricarte Soto”.

6. Que los beneficiarios deberan atenderse exclusivamente en la Red de Prestadores definida por el
MINSAL, y respecto de los cuales hayan suscrito el correspondiente convenio con el Fondo Nacional
de Salud, haciendo hincapié que, las prestaciones otorgadas fuera de esta Red, no tendran la
cobertura contemplada en dicho Sistema.

7. Que para tener acceso a la Proteccion Financiera, serd necesario que se cumplan los siguientes
requisitos copulativos:

a. Que se trate de los Diagnésticos y Tratamientos de Alto Costo, incluidos en el Decreto que
contiene las prestaciones garantizadas— cuyo listado se acompafia en este documento-.

b. Que el paciente ingrese a la Red de Prestadores aprobada por el Ministerio de Salud y respecto
de los cuales hayan suscrito el respectivo convenio con el Fondo Nacional de Salud, excepto
cuando se trate de una urgencia con riesgo vital y/o secuela funcional grave.

B. Mecanismos de acceso a lainformacién para los afiliados

Las isapres, el Fonasa y las Instituciones de Salud Previsional de las Fuerzas Armadas y de Orden y de
Seguridad Publica, deberan comunicar a sus afiliados los canales de informaciéon que han establecido para
gue éstos puedan informarse de los términos en que opera el Sistema de Proteccion Financiera y exigir su
cobertura. Incluyendo el plazo maximo para el otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas.

La informacién deberd entregarse a través de los siguientes canales: medios electrénicos (correos
electrénicos, sitios web institucionales); medios impresos (afiches informativos) o de ambos tipos y mediante
el servicio telefénico, de contar con este mecanismo. La referida informacion deberd mantenerse
permanentemente actualizada.

C. Instrucciones particulares a las Isapres
1. Acceso a la proteccién financiera
Las Instituciones de Salud Previsional son responsables de informar a sus afiliados que, para acceder
a las garantias contempladas en la Ley 20.850, se debera activar primero la Cobertura Adicional de

Enfermedades Catastréficas (CAEC) contemplada en el Contrato de Salud Previsional, cuando fuere
procedente, en conformidad con las instrucciones dispuestas para ello por la Superintendencia de

Salud.
2. Incorporacion del sistema de proteccion financiera a los contratos de salud previsional
a. Contratos de salud vigentes.

Las isapres deberan enviar a todos sus cotizantes, a mas tardar el ultimo dia habil del mes de marzo
de 2016, al domicilio registrado en su contrato de salud o aquél informado con posterioridad a la isapre
y a través de Correos de Chile u otro medio de correspondencia privado, una carta & en la que se
comunicara la incorporacion automatica a los contratos de salud de este nuevo beneficio que forma
parte del Régimen General de Garantias en Salud, adjuntdndose a esta misma el Anexo N°1 incluido
en el presente titulo.

No obstante lo anterior, la comunicacion efectuada por correo certificado, a través de Correos de Chile

8 parrafo modificado por la Resolucion Exenta IF N°112 de 16.03.2016
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u otro medio de correspondencia privado, podra reemplazarse por el envio de un correo electrénico, de
cumplirse con los requisitos que contempla la normativa vigente sobre la validez de la notificacion
alternativa mediante correo electrénico.

b. Contratos de salud suscritos a contar de marzo de 2016.

En el proceso de suscripcion de los contratos, debera entregarse al afiliado conjuntamente con los
restantes documentos contractuales, el Anexo N°1 contenido en el presente titulo. La entrega de este
anexo se suspendera una vez que esta Superintendencia instruya acerca de la incorporacion de este
beneficio minimo a las Condiciones Generales Uniformes.

3. Respaldo de las comunicaciones

Para efectos de fiscalizacion y control, las isapres deberan mantener a disposicion de esta
Superintendencia, un sistema de respaldo de las comunicaciones efectuadas a sus afiliados con
respecto al ajuste de sus contratos a las nuevas condiciones de la Ley N°20.850.

D. Anexo a difundir por las Instituciones de Salud Previsional de las Fuerzas Armadas y de Orden y
de Seguridad Publica

Adicionalmente a las medidas de difusion antes referidas, para informar los aspectos relativos a la Ley
Ricarte Soto, esta Superintendencia ha elaborado un documento que resume, en la forma y con el detalle
gue se especifica en el Anexo N°1, los puntos principales de informacién relacionados con este nuevo
beneficio. Por lo anterior, las Instituciones de Salud Previsional de las Fuerzas Armadas y de Orden y de
Seguridad, deberan disponer la entrega de este documento a todos sus beneficiarios o imponentes segun
corresponda.

ANEXO N°1

Condiciones para acceder al Sistema de Proteccion Financiera (SPF) para Diagndésticos y
Tratamientos de Alto Costo.

Este documento tiene por objeto comunicarle las condiciones establecidas en el Sistema de Proteccion
Financiera de la Ley N° 20.850, para las prestaciones garantizadas correspondientes a los Diagndsticos y
Tratamientos de Alto Costo, los que seran determinados a través de un Decreto Supremo del Ministerio de
Salud.

El listado con los mencionados diagnésticos y tratamientos se encuentra adjunto a este Anexo y, disponible
en la pagina web del Fonasa.

1° Generalidades

El Sistema de Proteccion Financiera que regula esta ley, constituye un derecho para los beneficiarios de
todos los Sistemas Previsionales de Salud de Chile.

Se excluiran de este beneficio las prestaciones efectivamente cubiertas por las normas sobre accidentes del
trabajo y enfermedades profesionales, aquellas sobre seguro obligatorio de accidentes personales causados
por circulacion de vehiculos motorizados y las que sean cubiertas a través de la cobertura adicional para
enfermedades catastréficas (CAEC), esta Ultima aplicable solamente a los beneficiarios de isapres.

2° Cobertura
2.1 De la cobertura financiera

La cobertura asignada por este beneficio sera el equivalente al valor total de las prestaciones que tengan
proteccion financiera respecto al diagnéstico y tratamiento de alto costo de que se trate.

Por su parte, las prestaciones asociadas a enfermedades y condiciones de salud que no se encuentren
incorporadas dentro de los citados diagnésticos y tratamientos de alto costo, mantendran las coberturas que
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otorguen los Sistemas de Salud de las Instituciones Previsionales de Salud de las Fuerzas Armadas y de
Orden y de Seguridad Publica y, en el caso de las isapres, las coberturas que sus respectivos planes de
salud complementarios tengan al momento de requerir tales atenciones.

2.2 De la Red de Prestadores

Para tener derecho al Sistema de Proteccion Financiera, los beneficiarios deberan atenderse exclusivamente
en la Red de Prestadores aprobada por el Ministerio de Salud, y respecto de los cuales hayan suscrito el
correspondiente convenio con el Fondo Nacional de Salud. Esta Red sera publicada en su oportunidad en la
pagina web de este Ultimo organismo.

2.3 De la incorporaciéon de una prestacion del Sistema de Proteccién Financiera Ley Ricarte Soto a las
Garantias Explicitas en Salud (AUGE) para los afiliados a isapre.

En los casos en que un diagnéstico o un tratamiento de alto costo con proteccién financiera sea incorporado
al Régimen de Garantias en Salud (AUGE), pasara a tener la cobertura que establece este Ultimo beneficio.

3° Condiciones de atencion y de acceso

Para que los beneficiarios tengan acceso a esta Proteccion Financiera, sera necesario que se cumplan los
siguientes requisitos copulativos:

a. Que se trate de los Diagnésticos y Tratamientos de Alto Costo, incluidos en el Listado
correspondiente a las prestaciones garantizadas.

b. Que el paciente ingrese a la Red de Prestadores aprobada por el Ministerio de Salud, y respecto de
los cuales hayan suscrito el correspondiente convenio con el Fondo Nacional de Salud, excepto
cuando se trate de una urgencia con riesgo vital y/o secuela funcional grave.

Los beneficiarios a quienes durante una atencidon de salud, se les verifique a través de la confirmacion
diagnostica, que su condicion de salud o enfermedad incluye prestaciones garantizadas relacionadas con un
diagnéstico o tratamiento de alto costo cubierto por el Sistema de Proteccion Financiera, deberan ser
notificados por su prestador de tal situacion, mediante un documento denominado “Formulario de Constancia
Informacién al Paciente Ley Ricarte Soto”. A su vez, deberan ser informados que tienen derecho a tales
prestaciones garantizadas, y que deberan atenderse a través de la Red de Prestadores que les corresponda.

Por su parte, los beneficiarios deberan identificarse con su cédula de identidad y entregar la informacion
fidedigna que le sea requerida por el prestador en cuestion, de tratarse de un diagnostico o tratamiento de
alto costo.

En el caso de los afiliados a isapre, para tener derecho a los beneficios de los ya citados diagnésticos y
tratamientos de alto costo, se debera activar primero la Cobertura Adicional de Enfermedades Catastroficas
(CAEC), contemplada en el contrato de salud previsional. Si el contrato de salud no contempla el seguro para
enfermedades catastréficas antes citado, se aplicaran las disposiciones del Sistema de Proteccion
Financiera, sin exclusiones.

4° Formalidades

El cumplimiento de la proteccién financiera de la Ley N°20.850, podra ser exigido por los beneficiarios de las
isapres, del Fonasa y de las Instituciones de Salud Previsional de las Fuerzas Armadas y de Orden y de
Seguridad ante el Fonasa, siendo este Gltimo el organismo a quien corresponde asegurarles dicha
proteccion. Ademas, dichos beneficiarios podran requerir a la Superintendencia de Salud, la resolucion de los
reclamos que surjan con motivo de la aplicacion de esta ley.
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Listado de diagndsticos y tratamientos de alto costo para condiciones especificas de salud con
sistema de proteccion financiera de la Ley Ricarte Soto
(Decreto N°87/2015)

PRESTACIONES
GARANTIZADAS

NUMERO DESCRIPCION

-Confirmacioén diagndstica
indispensable: Examen de
D|AGNOST|CO Y TRATAMIENTO BASADO EN medicion de la actividad enziméatica
1 LARONIDASA PARA LA ENFERMEDAD DE |en fibroblastos o leucocitos.
MUCOPOLISACARIDOSIS TIPO | Tratamiento: Terapia de
reemplazo enzimatico con
Laronidasa.
-Confirmacién diagnoéstica
indispensable: Examen de
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN |Mmedicion de la actividad enzimatica
2 IDURSULFASA PARA LA ENFERMEDAD DE | en fibroblastos o leucocitos.
MUCOPOLISACARIDOSIS TIPO I Tratamiento: Terapia de
reemplazo enzimatico con
Idursulfasa.
-Confirmacién diagnostica
indispensable: Examen de
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN |medicion de la actividad enzimatica
3 GALSULFASA PARA LA ENFERMEDAD DE | én fibroblastos o leucocitos.
MUCOPOLISACARIDOSIS TIPO VI Tratamiento: Terapia de
reemplazo enzimatico con
Galsulfasa.
-Confirmacién diagnostica
indispensable: Examen de

determinacion de niveles elevados
de succinilacetona en plasma u
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN |orina.

4 NITISINONA PARA LA TIROSINEMIA TIPO | o .
-Tratamiento: Terapia de
reemplazo enzimatico con
Nitisinona.
-Tratamiento: Abatacept o]

Rituximab
TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS |1) Para los casos nuevos, el
BIOLOGICOS, ABATACEPT O RITUXIMAB, PARA LA | tratamiento se encuentra indicado
ENFERMEDAD DE ARTRITIS REUMATOIDE EN |Para pacientes con  Artritis
5 ADULTOS REFRACTARIA A TRATAMIENTO | réumatoide activa sin respuesta al
HABITUAL uso adecuado de a lo menos 3
Farmacos Antirreumaticos

Modificadores de la Enfermedad
(FARMES), (incluyendo metotrexato
y/o leflunomida) administrados en
dosis maximas por un periodo de
tiempo de al menos 6 0 mas
meses, a menos que haya existido

117



Compendio de Beneficios
Capitulo VI de las Garantias Explicitas en Salud

, . PRESTACIONES
NUMERO DESCRIPCION GARANTIZADAS
toxicidad o] intolerancia
documentada a algunos de estos
farmacos.
i) Para la continuidad de
tratamientos en pacientes ya
usuarios de medicamentos
biolégicos, se considerara la
transicion a los medicamentos
cubiertos por el Fondo, en las
condiciones que se establecen en
el protocolo correspondiente.
TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA BASADO EN |-Tratamiento: Fingolimod o]
FINGOLIMOD O NATALIZUMAB PARA LA | Natalizumab.
6 ENFERMEDAD DE ESCLEROSIS MULTIPLE
REMITENTE RECURRENTE REFRACTARIA A
TRATAMIENTO HABITUAL
-Confirmacion diagndstica
indispensable: Examen de
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN medicién de la actividad enziméatica
7 TALIGLUCERASA O IMIGLUCERASA PARA LA |€N leucocitos.
ENFERMEDAD DE GAUCHER -Tratamiento: Terapia de
reemplazo enzimatica con
Taliglucerasa o Imiglucerasa.
-Confirmacion diagnodstica: En
Hombres medicion enzimatica en
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO BASADO EN |leucocitos; En  Mujeres estudio
8 AGALSIDASA PARA LA ENFERMEDAD DE FABRY | molecular.
-Tratamiento: Terapia de
reemplazo enzimatico con
Agalsidasa.
3 -Confirmacion diagndstica
ILOPROST INHALATORIO O AMBRISENTAN O | ¢ardiaco.
9 BOSENTAN PARA LA HIPERTENSION ARTERIAL ) )
PULMONAR GRUPO | -Tratamiento: lloprost Inhalatorio o
Ambrisentan o Bosentan.
Tratamiento: Palivizumab.
TRATAMIENTO BASADO EN PALIVIZUMAB PARA ] ) )
LA PROFILAXIS DE LA INFECCION DEL VIRUS |Para recién nacido pretérmino
RESPIRATORIO SINCICIAL EN PREMATUROS CON | (menor de 32 semanas) y/o menos
10 DISPLASIA BRONCOPULMONAR, MENORES DE 32 | de 1.500 gramos al nacer, menores
SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL Y/O 1500 GRS. | de un afo de edad cronoldgica con
AL NACER diagndstico de Displasia
Broncopulmonar.
Tratamiento: Trastuzumab
TRATAMIENTO BASADO EN TRASTUZUMAB PARA
11 EL CANCER DE MAMAS QUE SOBREEXPRESE EL | Para pacientes con digndstico
GEN HER2 confirmado de Cancer de Mama
que sobreexprese el GEN HER2
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Titulo 1l Obligacién de los prestadores de entregar informacion relacionada con la Ley Ricarte Soto &

1. De la obligacién de informar

Segun lo dispuesto en el articulo 13° de la Ley N°20.850, los prestadores de salud, el Fondo Nacional de
Salud, las Instituciones Previsionales de Salud de las Fuerzas Armadas y de Orden y de Seguridad Publica, y
las Instituciones de Salud Previsional, deberan informar a los beneficiarios de esta ley que tienen derecho a
la proteccidn financiera otorgada por el Sistema establecido para estos efectos.

Por otra parte, el Decreto N°54, de 31 de agosto de 2015, que aprueba el reglamento que establece normas
para el otorgamiento y cobertura financiera de los diagnésticos y tratamientos incorporados al Sistema
establecido en la Ley N°20.850, reitera en los articulos 4° y 5°, la obligacién legal de los prestadores de salud
de informar a los beneficiarios de la Ley Ricarte Soto, el diagnéstico o tratamiento confirmado y garantizado,
contenido en el Decreto que se encuentre vigente. Asimismo, informar el momento a partir del cual tienen
derecho a tales garantias y la obligacién de dejar constancia escrita de ello.

2. Uso del Formulario de Constancia de Informacion

Todos los prestadores de salud que notifiguen a un paciente la confirmacién diagnéstica respectiva y/o
confirmacién de tratamiento de alto costo, tendran que emplear el documento denominado: “Formulario de
Constancia Informacion al Paciente Ley Ricarte Soto”, contenido en el Anexo del presente titulo, con el objeto
de informarle el derecho que le asiste a la proteccién financiera de las prestaciones garantizadas.

Este formulario tendra que ser extendido en dos ejemplares y ser firmado por el prestador de salud y el
beneficiario, indicAndose claramente el dia de la notificacion. Asimismo, copia de dicho instrumento debera
ser entregado en el acto al beneficiario, por el prestador.

La copia destinada al prestador debe conservarse de manera que esté disponible para efectos de
fiscalizacion por parte de esta Superintendencia.

Se entendera que las personas facultadas para firmar el formulario son, por una parte, el beneficiario a quien
se le notifica un Diagnoéstico o Tratamiento de alto costo o su representante y, por otra parte, el prestador
individual o institucional el cual debera indicar el nombre del profesional de la salud que realiza la notificacion
y el nombre del Establecimiento de Salud, segun corresponda.

Cuando el decreto vigente contemple como prestacion garantizada la confirmacion diagnéstica, el prestador
debera entregar al paciente el Formulario de Constancia de Informacién, tanto en el caso de confirmar o
descartar la enfermedad asociada al diagndstico. Asimismo, debera seleccionar, en el referido Formulario, la
opcién destinada a consignar si la garantia de oportunidad relacionada con el examen realizado se encuentra
cumplida o no cumplida (si/no) y registrar el nimero de dias comprendido entre la fecha de recepcién de la
muestra y la fecha del resultado del examen.

En caso de una patologia confirmada, ademas debera seleccionar la opcién relacionada con el tratamiento
cubierto por la Ley N°20.850 (medicamento, elemento de uso médico o alimento).

Cuando de manera excepcional, el Formulario de Constancia de Informacién deba ser llenado en forma
manuscrita, el prestador de salud tendra que sefialar si la garantia de oportunidad relacionada con el examen
realizado se encuentra cumplida o no cumplida, empleando las opciones si 0 no y ademas, tendra que

87 Titulo agregado mediante Circular IF/N°254, de 2016
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registrar el periodo a que hace referencia el parrafo ante precedente, utilizando la seccién ubicada en el item

“Informacién Médica”, “Examen Diagnostico”, opcion “Garantia Cumplida”, del mencionado formulario.

3. Prestadores de salud que no se encuentran registrados en la Red del Ministerio de Salud

Los prestadores de salud que no se encuentren registrados en la Red del Ministerio de Salud en los términos
que establece el Decreto N°54/2015 y que deban realizar una sospecha clinica fundada o una solicitud de
tratamiento, tendran que solicitar a FONASA una clave con el objeto de tener acceso al sistema de
informacion para inscribir al paciente, completar el formulario especifico para cada diagnéstico y tratamiento,
enviarlo al centro confirmador o comité de expertos clinicos y requerir la confirmacion diagnéstica o
tratamiento, segun corresponda.

Los prestadores, deberan informarse del procedimiento que ha sido definido por el Fonasa para ingresar al
paciente Ley Ricarte Soto al sistema y direccionarlo a la red aprobada por el Ministerio de Salud, de manera
que, si corresponde, reciba las prestaciones garantizadas para cada condicién especifica de salud con
Sistema de Proteccién Financiera.

Asimismo, estos prestadores en el caso que posteriormente deban notificar al paciente la confirmacién
diagnostica o de tratamiento, para poder cumplir con la obligacion legal respectiva, deberdn emplear el
Formulario de Constancia Informacion al Paciente Ley Ricarte Soto, sobre el que instruye el presente titulo, y
gue se adjunta como Anexo.

4, Incumplimiento de la obligacién de informar por parte del prestador

Los prestadores de salud, que incumplan la obligacion de informar en los términos establecidos en el
numerando 2 del presente titulo, podran ser sancionados por esta Superintendencia a través del
procedimiento administrativo respectivo, con amonestacion o con multa de 10 a 1000 U.T.M. Tratdndose de
Establecimientos Asistenciales Publicos se podr4 ademas, solicitar la instruccion del respectivo sumario
administrativo.

Lo anterior, sin perjuicio que esta Superintendencia remitira los antecedentes al Fondo Nacional de Salud a
efectos que adopte las medidas que corresponda, cuando se trate de prestadores de salud con los cuales
tenga un convenio suscrito, informando a este Organismo Fiscalizador el resultado de dichas medidas.

5. Emisién del Formulario de Constancia de Informacion

El Formulario de Constancia de Informacién se encontrara disponible en el Sistema Informatico Ley Ricarte
Soto, al cual se puede acceder desde la pagina de Fonasa www.fonasa.cl, para el registro de manera
automética de los antecedentes del paciente.

Frente a eventuales contingencias, que impidan el acceso normal a la mencionada aplicacion para su llenado
automatico, el citado formulario podra ser impreso desde la pagina web de Fonasa o bien desde el sitio
institucional de esta Superintendencia para ser llenado en forma manuscrita. Con todo, de ser necesario, se
debera mantener un stock de formularios impresos."
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FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORMACION AL PACIENTE LEY RICARTE SOTO
(Articulo 13°, Ley N©20.850)

Datos del prestador

Profesional de Salud y/o Establecimiento de Salud (Médico, Clinica, Hospital, Centro médico, Consultorio, etc.)
Direccion del Profesional de Salud y/o Establecimiento de Salud Ciudad

Nombre Profesional de Salud que notifica RUT persona que notifica

Antecedentes del paciente
Nombre completo RUT

Entidad Previsional (Seleccione una opcion):

FONASA ISAPRE Institucion Previsional de Salud FFAA y de Orden y Seguridad Pablica
Direccion Comuna Region
Teléfono Fijo Celular Correo electronico (E-mail)

Informacion Médica (Respecto del Beneficio de La Ley)

El problema de salud es

La Ley Ricarte Soto lo beneficia de manera gratuita con lo siguiente: (Se debe especificar)

Examen Diagnostico Garantia Cumplida Si No Garantia dias
Medicamento Garantia dias
Elemento de uso médico Garantia dias
Alimento Garantia dias
Constancia Notificacion
Declaro que, con esta fecha, he tomado conocimiento que tengo derecho a acceder al Fecha
beneficio _________

siempre que la atencion sea otorgada en la “Red de Prestadores” establecida por el
Ministerio de Salud.

IMPORTANTE
El paciente debe tener presente que si no se cumplen las garantias, puede reclamar ante el Fonasa y recurrir en segunda instancia a la Superintendencia de Salud.

Informé Diagnéstico y Beneficio Ley 20.850 Tomé conocimiento
Firma de la persona que notifica Firma o huella digital del paciente o representante

En caso que la persona que “tomé conocimiento” no sea el paciente, identificar los siguientes datos:
Antecedentes del representante

Nombre completo RUT

Teléfono de contacto:

Fijo: Celular: Correo electronico (E-mail)

Paginaldel
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Titulo IV Operacién de la CAEC en relacién con el Sistema de Proteccién Financiera de la Ley 20.850%

1. Procedencia de impetrar la CAEC

En atencion a que las prestaciones derivadas de problemas de salud contenidos en el decreto vigente GES
se encuentran -por definicion- excluidas de la CAEC, no serd necesario impetrarla para acceder a las
garantias que la Ley 20.850 consagre para tales enfermedades. En estos casos, el Sistema de Proteccion
Financiera que contempla esta Ley, se aplicara sin dicho tramite.

Para acceder a las garantias de las demas patologias incluidas en el Sistema de Proteccidn Financiera para
Diagnosticos y Tratamientos de Alto Costo que otorga el Fonasa, seré obligatoria la activacion de la CAEC,
por cuanto constituye un requisito legal de acceso, en la medida en que los beneficiarios la tengan
incorporada en sus contratos de salud previsional.

De este modo, en la misma oportunidad en que la Isapre tome conocimiento, por informacién proporcionada
por cualquiera de las partes que intervienen en el Sistema de Proteccién Financiera para Diagnésticos y
Tratamientos de Alto Costo, de la opcion de un beneficiario por dicho sistema, para alguna de las patologias
contempladas en el Decreto del Ministerio de Salud a que se refiere el articulo 5° de la Ley 20.850, y que no
esté incluida en las GES, debera proceder a la activaciéon inmediata de la CAEC, sin condicién alguna.

La fecha de activacion de la CAEC sera la misma en que la isapre haya tomado conocimiento del ejercicio de
la referida opcion.

Efectuada dicha activacion, el Fonasa estara obligado a garantizar el otorgamiento de los beneficios de la
Ley 20.850.

2. Efectos diferenciados de la CAEC

El caracter obligatorio de la activacion de la CAEC con el objeto expreso de dar acceso al Sistema de
Proteccién Financiera de la Ley 20.850, trae consigo efectos diferentes dependiendo de si las prestaciones
estan o no afectas a la CAEC.

2.1 Prestaciones garantizadas afectas ala CAEC

En el evento de que se hayan otorgado prestaciones garantizadas por el Sistema de Proteccién Financiera
de la Ley 20.850, que estuvieran también afectas a la CAEC, éstas serdn de cargo del Fondo para
Diagnésticos y Tratamientos de Alto Costo hasta completar el deducible. Por lo tanto, el costo de dichas
prestaciones sera imputado al referido deducible por la isapre.

Una vez completo el deducible, las prestaciones seran cubiertas por la CAEC bajo las condiciones que rigen
dicho beneficio, sin perjuicio de la obligacion del Fonasa de asegurar la continuidad de los tratamientos.®

8 Titulo agregado por Circular IF N° 255, de 2016
8 Modificado mediante Circular IF N°263, del 9/05/2016

122



Compendio de Beneficios
Capitulo VI de las Garantias Explicitas en Salud

La Isapre debera transferir al Fonasa las sumas que éste hubiere pagado, provenientes del Fondo para
Diagnésticos y Tratamientos de Alto Costo, y que sean de cargo de la Cobertura Adicional para
Enfermedades Catastroficas.

En caso de que, aun estando completo el deducible, existan prestaciones excluidas de la CAEC, pero
garantizadas por el Sistema establecido por la Ley 20.850, éstas seran de cargo del Fondo.

2.2 Prestaciones garantizadas no afectas a la CAEC

En el evento de que las prestaciones garantizadas por el Sistema de Proteccion Financiera de la Ley 20.850,
no estén afectas a la CAEC, éstas seran de cargo del Fondo para Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo.

En estos casos, la activacion de la CAEC no tendra mas efecto que permitir el acceso al Sistema de
Proteccion Financiera de la Ley 20.850, siempre que no existan otras prestaciones, que estén asociadas a
alguna de las prestaciones garantizadas por el Decreto a que se refiere el articulo 5° de la Ley N°20.850 y
gue sean susceptibles de CAEC, caso en que se aplicara la instruccion del 2.3 siguiente.®°

2.3 Prestaciones asociadas, pero no garantizadas, afectas ala CAEC

Si hubiere prestaciones asociadas a alguna de las prestaciones garantizadas por el Decreto a que se refiere
el articulo 5° de la Ley N°20.850, pero no garantizadas, y que estén afectas a la CAEC, se aplicaran sin
modificacion las “Condiciones” que rigen este beneficio, sin perjuicio de lo que se instruira en el punto 3
siguiente. %!

3. Red de prestadores aplicable a ambos beneficios

Las atenciones efectuadas en la Red de prestadores definida para el otorgamiento de las garantias del
Sistema de Proteccion Financiera para Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo que otorga el Fonasa, se
entenderan realizadas en la red asistencial del respectivo sistema previsional de salud del paciente para
todos los efectos legales y de coberturas.

Por lo tanto, en el caso de que se hubieren realizado prestaciones cubiertas por la CAEC -estén o0 no
garantizadas por el referido Sistema de Proteccion Financiera, pero asociadas a alguna de las prestaciones
garantizadas por el Decreto a que se refiere el articulo 5° de la Ley N°20.850-, en un prestador del Sistema,
se entendera que éste pertenece a la red de prestadores definida por la Isapre para el otorgamiento de la
CAEC.%?

90 Modificado mediante Circular IF N°263, del 9/05/2016

91 Modificado mediante Circular IF N°263, del 9/05/2016
92 Modificado mediante Circular IF N°263, del 9/05/2016
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4, Aplicacion de la GES-CAEC

Tratandose de prestaciones derivadas de problemas de salud contenidos en el Decreto vigente GES
respecto de las cuales proceda la cobertura especial catastrofica GES-CAEC, definida en las “Condiciones
de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas en Chile”, las normas establecidas en los puntos
2 y 3 precedentes, seran aplicables, en su caso, con las modificaciones propias de su naturaleza, a dicha
cobertura GES-CAEC.®3

5. Registro

La isapre debera dejar registro de todas las activaciones de la CAEC, vinculadas al acceso a las garantias de
la Ley 20.850 de cada beneficiario y de todas las actuaciones relacionadas, en forma diferenciada de
aquéllas que no tienen esas caracteristicas.

Titulo V Operacidn del plan de salud en relacién con el Sistema de Proteccién Financiera de la Ley
20.850%

Red de Prestadores para prestaciones asociadas, pero no garantizadas, no siendo aplicable la
CAEC.%

Las atenciones efectuadas en la Red de prestadores definida para el Sistema de Proteccién Financiera para
Diagnésticos y Tratamientos de Alto Costo, asociadas a alguna de las prestaciones garantizadas por el
Decreto a que se refiere el articulo 5° de la Ley N°20.850, pero no garantizadas por la ley 20.850, se
entenderan realizadas en la red asistencial del respectivo sistema previsional de salud del paciente para
todos los efectos legales y de coberturas

Por lo tanto, tratandose de beneficiarios de isapre incorporados al Sistema de Proteccion Financiera para
Diagnésticos y Tratamientos de Alto Costo, a los que se les hubieren realizado prestaciones de salud
asociadas a alguna de las prestaciones garantizadas por el Decreto a que se refiere el articulo 5° de la Ley
N°20.850, pero no garantizadas ni afectas a la CAEC, en un prestador del Sistema, se entendera que es un
prestador preferente o cerrado, segin sea el caso, del respectivo plan de salud, siempre que éste los
contemple.

Titulo VI Comunicacién entre el Fonasay las isapres® 7

Cada vez que un beneficiario de isapre postule a los beneficios del Sistema de Proteccién Financiera para
Diagnésticos y Tratamientos de Alto Costo, por alguna de las patologias contempladas en el Decreto del
Ministerio de Salud a que se refiere el articulo 5° de la Ley 20.850, el Fonasa debera notificar de inmediato a
la isapre respectiva, indicando los antecedentes necesarios para su debida comprension, los que deberan
incluir, a lo menos, la individualizacién del paciente y su diagndstico, aunque esté en etapa de sospecha

% Incorporado mediante Circular IF N°263, de 2016

9 Titulo agregado por Circular IF N° 255, de 2016

% Modificado por Circular IF N°263, del 9/05/2016

% Titulo agregado por Circular IF N° 255, de 2016

97 Modificado por Circular IF N°263, de 2016 y por RE IF N°216, de 03/06/2016
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fundada. Esta debera proceder a la activacion de la CAEC, en los casos en que esté incorporada en el
contrato de salud previsional, siempre que no se trate de patologias que estén también incluidas en el
Decreto que fija las GES.

La Isapre, dentro del primer dia habil siguiente desde que reciba la referida notificacién, debera informar al
Fonasa lo que se indica a continuacion, segin corresponda:

a) CAEC activada, ausencia de ésta en el contrato de salud o la circunstancia de tratarse de un
problema de salud GES.

b) Individualizacién del o los prestadores de la Red CAEC aplicable al beneficiario de que se trate.

¢) Individualizacion del o los prestadores GES, para el problema de salud respectivo, en su caso.

d) Individualizacion del o los prestadores del plan de salud del beneficiario, en caso de que su contrato
no cuente con la CAEC o si se trata de prestaciones en que ésta no opera o si, tratandose de un
problema de salud GES, el beneficiario ha optado por la cobertura de su plan de salud.

e) Todo otro antecedente que sea relevante para el otorgamiento de los beneficios y determinacion de
las coberturas respectivas.

El Fonasa otorgaré las prestaciones garantizadas teniendo en consideracion los prestadores informados por
la isapre, que formen parte de la Red CAEC, GES o del plan de salud, seglin corresponda, conforme se
instruye en las letras b), c) y d) del parrafo anterior, y siempre que pertenezcan a la Red definida por el
Ministerio de Salud para la aplicacion de este Sistema, en la medida en que ello sea posible y de acuerdo a
las necesidades especificas de atencién del paciente, facilitando, de tal forma, el funcionamiento conjunto de
los beneficios.

Las referidas comunicaciones deberan efectuarse por medio de correo electrdnico, utilizando las direcciones
gue el Fonasa y cada isapre deben mantener registrada y actualizada en la red privada denominada Extranet
Superintendencia de Salud, disponible en el Portal Web de esta Superintendencia. Todas estas
comunicaciones deberan remitirse con copia a la direccion “leyricartesoto@superdesalud.gob.cl’,
consignando y manteniendo en el asunto, el enunciado: “Postulacién Ley Ricarte Soto”, e incluyendo el
nombre de la isapre, sea ésta remitente o destinataria de la informacion.

Para tal efecto, dentro de los cinco dias habiles contados desde la notificacion de las presentes instrucciones,
las isapres y el Fonasa deberan registrar un usuario titular y uno suplente, asociados a la funcién definida
para la Ley 20.850 en la citada red privada, cuyos datos deberdn mantener, asimismo, actualizados. Para
ello, deberan ingresar a la Extranet, Modulo 2, “Administracién de los usuarios y sus perfiles asociados a los
sistemas de extranet”. Sin perjuicio de ello, la Red pondra a disposicion de los usuarios un manual de uso.

En lo referido al uso de la citada Extranet, se aplicaran supletoriamente las hormas contenidas en el Titulo |
del Capitulo | del Compendio de Normas Administrativas en materia de Informacion, en lo que sea pertinente.

La omision por parte de Fonasa o de la Isapre de la respectiva comunicacion, en ningln caso podra afectar
los derechos de los beneficiarios, contemplados en la Ley 20.850.

Titulo VIl Instrucciones sobre la aplicacién informéatica de urgencia vital o secuela funcional grave. %

98 Titulo ingresado por Circular IF/N° 260 del 20.01.2016
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1. Sobre la obligacion de los prestadores de informar pacientes en Urgencia Vital o Secuela Funcional
Grave.

Los prestadores de salud estan obligados a informar a la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de
Salud y al Fondo Nacional de Salud, dentro de las veinticuatro horas siguientes, las personas que reciban en
sus establecimientos en una situacién de salud que implique urgencia vital o secuela funcional grave y que
tienen derecho a las prestaciones incluidas en el Sistema de Proteccion Financiera de que trata la Ley N°
20.850.

Para dar cumplimiento a lo anterior, el prestador debe ingresar a la aplicacion informatica que se encuentra
habilitada en el sitio web www.supersalud.gob.cl, a través del banner "Servicio para que Prestadores
informen sobre pacientes en Urgencia Vital Ges o Ley Ricarte Soto”, utilizando la identificacion de usuario
(nombre de usuario) y la contrasefia de acceso (clave), que le fue asignada por esta Superintendencia con
ocasion de la entrada en vigencia de la Ley N° 19.966, para notificar los casos que impliquen urgencia vital o
secuela funcional grave, por alguno de los problemas de salud GES.

2. Sobre la informacion disponible para las Isapres, Fonasa, las Instituciones de Salud Previsional de
las Fuerzas Armadas y las de Orden y Seguridad Publica.

La informacion sobre el paciente y su condicion de urgencia, ingresada por los prestadores, quedara
inmediatamente disponible para consulta en el sitio web www.supersalud.gob.cl, en el banner "Servicio de
ingreso a la Extranet para FONASA, ISAPRES e Instituciones de Salud de las FFAA, Orden y Seguridad
Publica", vifieta “Consulta de pacientes que presentan una condiciéon de urgencia vital o secuela funcional
grave por un problema de salud GES y por un diagnéstico y tratamiento de alto costo Ley Ricarte Soto”.

Para acceder a dicha informacion se debe utilizar la identificacion de usuario (nombre de usuario) y la
contrasefia de acceso (clave) que le fue asignada por esta Superintendencia para ingresar a la aplicacién
informética de urgencia vital o secuela funcional grave.

El usuario autorizado para ingresar al sistema debera revisar el listado “Por confirmar” e identificar los
beneficiarios que pertenecen a esa Institucion y reconocerlos mediante la opcién “Recibir’, con la finalidad de
proceder de acuerdo a la normativa vigente sobre esta materia. La totalidad de la informacion que registren
los prestadores de salud, en la sefialada aplicacién informatica, sélo podra ser visualizada cuando se
reconozca al paciente como beneficiario.

Es responsabilidad de Fonasa, las isapres y las Instituciones de Salud Previsional de las FFAA y las de
Orden y Seguridad Publica consultar continuamente el listado denominado “Pacientes no asignados Ley N°
20.850 (Ley Ricarte Soto)”, con el objeto de reconocer y recibir a sus beneficiarios en caso que el prestador
no haya informado correctamente el campo “Situacion previsional en materia de salud.
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