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CONTRATO DE SALUD PREVISIONAL

El presente Contrate de Salud Previsional es indefinide y las partes sélo podran ponerle término por las
causales estipuladas en &l; se celebra en conformidad con lo dispuesto en el DFL N° 1, de 2005, del Mi-
nisterio de Salud, y en las Circulares emitidas por la Superintendencia de Salud, la ex Superintendencia
de |sapres, y sus modificaciones,

Forman parte integrante del Contrato de Salud Previsional, ademas de la narmativa legal y administrativa,
los siguientes antecedentes:

a) Las Condiciones Generales del Contrato de Salud Previsional;

b) El Formulario de Declaracion de Salud,

¢) Las Garantias Explicitas en Salud (GES);

d) ElPlan de Salud Complementario;

e} La Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas en Chile (CAEC);

f) El Formulario Unico de Notificacion (F.U.N.) tipo 1 y los demas que se suscriban durante la vigencia
del Contrato; y

g) Arancel o Némina de Prestaciones Valorizadas.
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APROBADAS POR LA SUPERINTENDENCIA DE SALUD
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Estas Condiciones Tipo han sido aprobadas por la Superintendencia de Salud y estan puestas a disposi-
cién del afiliado tanto en la pagina web de la Isapre, como en la pagina web de |a citada Superintenden-
cia. Tales condiciones son comunes e idénticas para todas las Instituciones de Salud Previsional que han
adherido a su texto, dentro de las cuales se encuentra esta Isapre.

Los beneficiarios del Contrato de Salud tendran derecho, de conformidad a la ley, a las Garantias Explici-
tas en Salud relativas a acceso, calidad, proteccién financiera y oportunidad contempladas en el Régimen
General de Garantias en Salud; al otorgamiento del examen de medicina preventiva, proteccion de la
mujer durante el embarazo y hasta el sexto mes del nacimiento del hijo vy del nific hasta los seis afios, asi
como al pago de |los subsidios por incapacidad laboral cuando proceda; al pago de las atenciones de
emergencia o urgencia, y a los beneficios convencionales estipulados en el Plan de Salud Complementa-
rio pactado.



CONDICIONES GENERALES DEL CONTRATO DE SALUD PREVISIONAL
APROBADAS POR LA SUPERINTENDENCIA DE SALUD

TiTULO I: BENEFICIARIOS DEL CONTRATO E INICIO DE VIGENCIA DE SUS BENEFICIOS

ARTICULO 1°;  BENEFICIARIOS DEL CONTRATO
Son beneficiarios del presente Contrato:

1} El cotizante;

2) Los familiares beneficiarios del cotizante, es decir, aquellos que, respecto del cotizante, cumplan con
las calidades y requisitos que exige la ley para ser causante de asignacion familiar, sea que la perci-
ban o no. Los familiares beneficiarios son:

a) La conyuge, el conyuge invalido;

b} Los hijos y los adoptados hasta los 18 afios, y los mayores de esta edad y hasta los 24 afos, solte-
ros, que sigan cursos regulares en la ensefianza media, normal, técnica, especializada o superior,
en instituciones del Estado o reconocidos por este;

c) Los nietos y bisnietos, huérfanos de padre y madre o abandonados por éstos; en los términos de la
letra precedente.

d) La madre viuda;

e) Los ascendientes mayores de 65 afios;

f) Los menores, en los mismos términos gue establece la letra b) precedente que hubiesen sido con-
fiados al cuidado de personas naturales en virtud de una medida de proteccién dispuesta por sen-
tencia judicial.

3) Las cargas meédicas cuya incorporacion sea expresamente aceptada por la Isapre, en donde entera-
ran, cuando proceda, sus cotizaciones de salud.

Todos los beneficiarios del presente Contrato deberan ser consignados en el Formulario Unico de Notifi-
cacién (F.U.N.}.

a) Adquisicion y pérdida de |a calidad de familiar beneficiario: Por el sélo ministerio de la ley, se extende-
ran los efectos del Contrato a todo nuevo familiar beneficiaric que declare el cotizante, suscribiendo el

F.U.N. respectivo, y se extinguiran respecto de quienes pierdan dicha condicidn.

Cuando se adquiera o pierda |a calidad de familiar beneficiario, el cotizante debera informarlo y acreditar-
lo en la Isapre, a la brevedad posible, para incorporar o excluir a dicho beneficiaric mediante el F.U.N.
respectivo.

Si la Isapre toma conocimiento de la pérdida de la condicion de familiar beneficiario podra retirarlo del
Contrato emitiendo el F.U.N. correspondiente desde ese momento y hasta el vencimiento de la préxima
anualidad del Contrato. En caso de no hacerlo, se entiende que la Isapre opté por mantenerlo como car-
ga médica.

b) Familiar beneficiario recién nacido: El familiar beneficiario recién nacido del cotizante sera beneficiario
del presente Contrato desde su nacimiento, si es inscrito en la Isapre antes de cumplir un mes de vida.
Cumplida esta condicion, los beneficios se otorgaran desde su nacimiento, los que se financiaran con la
cotizacion descontada de la remuneracion devengada en el mes anterior del nacimiento, sin necesidad
de llenar una Declaracion de Salud.

Si la inscripcién del familiar beneficiario se realiza después de cumplido un mes de vida y antes de los 90
dias posteriores a su nacimiento, y siempre que éste no se encuentre bajo el amparo de alguin sistema
previsional de salud, los beneficios se otorgaran desde el mes de su incorporacion a la Isapre y se finan-
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ciarén con la cotizacién descontada de la remuneracién devengada en el mes anterior a aquel en que se
produzea la referida inscripcion y en este caso se debera llenar una Declaracion de Salud.

ARTICULO 2°:  VIGENCIA DEL CONTRATO DE SALUD E INICIO DE VIGENCIA DE SUS BENEFICIOS

El presente Contrato entra en vigor a partir de la fecha de su suscripcion, consignada en el Formulario
Unico de Notificacion, y sus beneficios tendran vigencia a partir del primer dia del mes subsiguiente a la
suscripcion del mismo, salvo pacto de vigencia anticipada de beneficios, del que se dejara constancia en
el F.U.N. tipo 1.

Los nueveos beneficiarios incorporades al Contrato tendran derecho a sus beneficios, a partir del primer
dia del mes subsiguiente a aquel en que se efectud |a respectiva incorporacion.

Para los efectos de este Contrato y los demas efectos legales a que haya lugar, el mes de suscripcién del
Contrato corresponde al mes de anualidad del mismo, salvo que las partes lo modifiqguen expresamente
en los casos que sea procedente.

TiTuLO Il: BENEFICIOS LEGALES

ARTICULO 3% BENEFICIOS MINIMOS OBLIGATORIOS
Los beneficios minimos que la Isapre otorgara a sus afiliados y beneficiarios, consisten en:

1) Las Garantias Expllcitas en Salud (GES) en conformidad a lo dispuesto en la Ley N°® 19.966, cuyas
condiciones para acceder a la cobertura se detallan en el anexo referido a esta materia, y que forma
parte del presente Contrato.

El precio de las GES se expresa en unidades de fomento 0 moneda de curso legal en el pais, y se fija
por la Isapre en forma unitaria e igualitaria para todos los beneficiarios. Este precio es independiente
del precio del Plan de Salud Complementario, y podra ser modificado cada tres afios, a menos que el
Decreto que establece las Garantias Explicitas sea revisado en un periodo inferior.

Las exclusiones y restricciones de cobertura indicadas en los articulos 14°, 157 y 16° del presente
Centrato, no se aplican a los beneficios de las GES, cuyo otorgamiento se efectuara por prestadores
situados en el territorio nacional que, para tales efectos determine la Isapre, y conforme a las modali-
dades y condiciones establecidas en la Ley N* 19.966.

2} El Examen de Medicina Preventiva a que tienen derecho los beneficiarios, constituide por un plan
periddico de monitoreo y evaluacién de la salud a lo largo del ciclo vital respecto de aquellas enferme-
dades o condiciones prevenibles o controlables que formen parte de las prioridades sanitarias, segln
lo determine el Ministerio de Salud.

3) La atencién de la mujer durante el embarazo y hasta el sexto mes de nacimiento del hijo.

—

4

—

La atencidn del nifio recién nacido y hasta los seis afos de edad.

El Examen de Medicina Preventiva, control de embarazo y puerperio ¥ control de salud del nifie sano,
seran otorgados en forma gratuita, en aquellas instituciones especializadas con las que la Isapre con-
venga, y se realizaran de acuerdo con el procedimiento establecido por ésta.

Los procedimientos y mecanismos para el otorgamiento de los beneficios minimos sefialados en los
Nos. 2), 3), v 4) precedentes, estardn contenidos en anexos referidos a esas materias, que se entre-
garan al momento de la suscripcion del presente Contrato y estaran siempre actualizados, a disposi-
cion de los beneficiarios en las oficinas de la |sapre para su consulta.

5

—

El pago de subsidios por incapacidad laboral, cuando ello sea procedente, por licencias médicas que
no correspondan a accidentes del trabajo ni a enfermedades profesionales.

10
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6) Cobertura Minima: La cobertura del Plan de Salud Complementario no podra ser inferior al 25% de la
prevista en el mismo plan para la prestacion genérica correspondiente, ni a la cobertura financiera que
asegura el Fonasa en la modalidad de libre eleccion a todas las prestaciones contempladas en el
arancel, debiendo otorgarse la que resulte mayor entre ambas.

ARTICULO 4°:  ATENCIONES DE EMERGENCIA O URGENCIA CON RIESGO VITAL

Tratandose de atenciones de urgencia o emergencia, esto es, toda condicion de salud o cuadro clinico
que implique riesgo vital o secuela funcional grave para una persona de no mediar atencién medica in-
mediata e impostergable, que estén debidamente certificadas por un meédico cirujano, la Isapre pagara
directamente a las clinicas u hospitales el valor por las prestaciones recibidas por el respectivo beneficia-
rio, hasta que este se encuentre estabilizado, de modo que esté en condiciones de ser derivado. En tal
caso, la ley prohibe a los prestadores exigir a los afiliados o beneficiarios, dinero, cheques u otros instru-
mentos financieros para garantizar el pago o condicionar de cualquier otra forma dicha atencion.

Con todo, la Isapre podré recuperar aquella parte del valor pagado que, de acuerdo al Plan de Salud
Complementario, sea de cargo del afiliado total o parcialmente, para lo cual, debera informarle, por escri-
to, el monto de la deuda vy las alternativas que ofrece para su page. Si dentro de los 30 dias habiles si-
guientes a la expedicion de la referida comunicacion, el cotizante no paga la deuda o no conviene con la
Isapre una modalidad para su pago, se entendera que la Isapre le ha otorgado un préstamo por el referi-
do valor, el cual deberd ser pagado en cuotas iguales y sucesivas, con vencimientos mensuales, en las
que se incluird el reajuste conforme al indice de Precios al Consumidor y un interés equivalente a la tasa
de interés corriente para operaciones reajustables en moneda nacional, a que se refiere el Articulo 6 de
la ley N° 18.010, las que no podran exceder el 5% de la remuneracién, renta o pensién imponible, tratan-
dose de dependientes, independientes o pensionados, 0 a una suma equivalente al precio del Plan de
Salud Complementario contratado, en el caso de cotizantes voluntarios.

Los afiliados independientes o voluntarios pagaran directamente a la Isapre la cuota correspondiente, y
los dependientes o pensionados deberan hacerlo a través de su empleador o entidad encargada del pago
de la pensién. Con todo, durante los periodos de incapacidad laboral, la cuota debera ser pagada direc-
tamente a la Isapre por el afiliado.

La Isapre podra convenir con sus afiliados las garantias que estime pertinentes para asegurar el page de
lo adeudado, salvo la utilizacion de cheques.

Si al cabo de 5 afos, contados desde |a activacién de este préstamo legal, la deuda no se hubiese paga-
do integramente, la Isapre podra liquidar el saldo insoluto y proponer al afiliade nuevas condiciones de

pago.
ARTICULO5°.  BENEFICIARIO QUE ADQUIERE LA CALIDAD JURIDICA DE COTIZANTE

En el evento que un beneficiario adquiera la calidad jurfdica de cotizante, podré optar por permanecer en
la Isapre suscribiendo un Contrato de Salud, en algin plan de aquellos que la Isapre tenga en actual co-
mercializacién, en especial, aquéllos cuyo precio se ajuste al monto de la cotizacion legal del beneficiario.
En el nuevo Contrato, no podrén imponerse al beneficiario otras restricciones que las que ya se encuen-
tren vigentes, ni exiglrsele una nueva Declaracion de Salud.

ARTICULO6°:  FALLECIMIENTO DEL COTIZANTE

En el evento que el cotizante fallezca una vez transcurrido un afio de vigencia ininterrumpida de los bene-
ficios contractuales, la Isapre mantendra por un periodo no inferior a un afio o aquél superior que se con-
venga en el Plan de Salud Complementario, contado desde el fallecimiento, todos los beneficios del Con-
trato de Salud vigente a la fecha en que se verifico tal circunstancia, a todos los beneficiarios declarados
por aquél, entendiéndose incorporados en éstos al hijo que esta por nacer y que habrla sido su beneficia-
rio legal de vivir el causante a la época de su nacimiento. Durante el perfodo que rija el beneficio, la Isa-
pre tendra derecho a percibir las cotizaciones para salud provenientes de las pensiones o remuneracio-

1



12

nes devengadas por los beneficiarios del cotizante fallecido, cuando corresponda. A su término, el bene-
ficiario podra optar por contratar con la Isapre el mismo Flan de Salud Complementario, pagando el pre-
cio que resulte de multiplicar el precio base del mismo por el factor que corresponda a su sexo y edad, u
otro plan de aquellos que |la Isapre mantenga en actual comercializacién, cuyo precio se ajuste al monto
que por el beneficiario se enteraba en la Isapre, de acuerdo con la tabla de factores vigente en el plan del
cotizante fallecido, o uno menor, si asl lo solicita expresamente.

Sin perjuicio de lo anterior, el beneficiaric puede renunciar al presente beneficio, optando por contratar
directamente el mismo plan u otro en los términos sefialados precedentemente.

En tedo caso, en el nuevo Contrato que se suscriba, no podran pactarse otras restricciones o exclusio-

nes, que las que se encontraban vigentes en el Contrato que mantenia el cotizante fallecido con la Isa-
pre, ni exigirse una nueva Declaracién de Salud.

TiTuLO Iil: BENEFICIOS CONVENCIONALES

A) PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO Y SU MODIFICACION

ARTICULO7°:  PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO

En el Plan de Salud Complementario, se estipulan en forma detallada las prestaciones y beneficios a
cuyo financiamiento se obliga la Isapre, su precio y las demas condiciones particulares que correspon-
dan.

El Plan de Salud Complementario puede contener alguna de las siguientes modalidades para el otorga-
miento de las prestaciones y beneficios, cuyos requisitos y efectos regula la ley:

a) Plan libre eleccién, que es aquél en que la eleccion del prestador de salud es resuelta discrecional-
mente por el afiliado o beneficiario, sin intervencion de la |sapre.

b) Plan cerrado, que es aquél cuya estructura sélo contempla el financiamiento de todas las atenciones
de salud a través de determinados prestadores individualizados en el plan, no previéndose el acceso a
las prestaciones bajo la modalidad de libre eleccion.

c) Plan con prestadores preferentes, que es aquél cuya estructura combina la atencién bajo la modalidad
de libre eleccidn y el financiamiento de beneficios a través de determinados prestadores previamente
individualizados en el plan.

Tratandose de planes cerrades o con prestadores preferentes, se identificara en el Plan de Salud Com-
plementario el nombre del o los prestadores institucionales a través de los cuales se otorgaran las pres-
taciones, sean éstas ambulatorias u hospitalarias, asl como los prestadores que subsidiariamente brinda-
ran las atenciones de salud a sus beneficiarios, en el evento de configurarse una insuficiencia. Tratando-
se de atenciones de urgencia, ademas, deberan mencionarse los procedimientos para acceder a los
prestadores, y la cobertura que se otorgaré a esas atenciones, sea que éstas se realicen por dichos pres-
tadores o por otros distintos. En todo caso, con ocasién de una emergencia y habiendo ingresado a un
prestador distinto a los sefialados en el Plan de Salud Complementario, el afiliado tendra derecho a ser
trasladado a alguno de los prestadores individualizados en el plan y la Isapre, por su parte, a trasladar al
paciente a uno de estos prestadores, sujetandose a las reglas senaladas en el Articulo 189 del DFL N° 1,
de 2005, de Salud.

Cualquiera sea la modalidad convenida, el Plan de Salud Complementario no podra contemplar una co-
bertura inferior a la sefialada en el Articulo 3° N° € del presente Contrato.

ARTICULO 8°>:  PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO GRUPAL Y COMPENSADO

El Plan de Salud Complementario puede ser individual o grupal (también denominados colectivos). Los
planes individuales pueden ser, a su vez, compensados. Las disposiciones del presente Articulo seran
aplicables sélo al Plan de Szlud Complementario grupal y al Plan de Salud Complementario individual

12
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compensado. Cuando un Plan de Salud Complementario tenga alguna de las referidas calidades, se de-
jara constancia escrita de ello en el F.U.N. respectivo.

a)

13

Plan de Salud Complementario grupal o colectivo: Por el hecho de pertenecer el cotizante a una de-
terminada empresa o grupo de dos o mas trabajadores, se podra convenir con la Isapre el otorgamien-
to de beneficios distintos de los que podria obtener con la sola cotizacién individual de ne mediar di-
cha circunstancia. Todes los beneficios a que tengan derecho los cotizantes y deméas beneficiarios se
estipulan en forma expresa en el Plan de Salud Complementario, sefialandose, ademas, si existen
otras condiciones para el otorgamiento y mantencion de los mismos. En el evento que, por cualquier
causa, se eliminen los beneficios adicionales por el cese de las condiciones bajo las cuales se otorga-
ron, ello sélo podra dar origen a modificaciones contractuales relativas al monto de la cotizacion pac-
tada o a los beneficios convenidos, pudiendo siempre el afiliado desahuciar el Contrato. Con todo, la
Institucién deberd ofrecer al cotizante un nuevo Plan de Salud Complementario, el cual, en caso algu-
no, podra contemplar el otorgamiento de beneficios menores a los que podrfa obtener de acuerdo a la
cotizacion legal a que dé origen la remuneracion del trabajador en el momente de modificarse su Con-
trato. De igual modo debera proceder la Isapre, en caso que el término del Plan de Salud Complemen-
tario grupal para el afiliado tenga su origen en el término de su relacién laboral con la empresa, desde
el momento en que le conste tal circunstancia, sin perjuicio de la obligacion del cotizante de informar-
la.

Si cesan todas o algunas de las condiciones previstas para la vigencia del Plan de Salud Complemen-
tario grupal, la Isapre podra optar por modificarlo o, derechamente, ponerle término, de acuerdo a Io
que a continuacion se expresa.

Meodificacion del Plan de Salud Complementario grupal:

En caso de modificarse el Plan de Salud Complementaric grupal per el cese de algunas o todas las
condiciones bajo las cuales se pactd, la Isapre debera comunicar por escrito este hecho a todos los
afiliados, a fin de poder convenir con los cotizantes la modificacion del monto de la cotizacion pactada
y/o de los beneficios convenidos, lo que debera ser aceptado por cada uno de ellos. Dichas modifica-
ciones seran formalizadas mediante la suscripcion de un nuevo Plan de Salud Complementario grupal
y del F.U.N. respectivo, lo que no serd necesario si en |a contratacion del plan se ha mandatado, es-
pecial e individualmente per cada contratante, a uno © mas representantes o mandatarios comunes,
para negociar las antedichas modificaciones, ajustar las condiciones de vigencia, en su caso, y suscri-
bir los instrumentos correspondientes.

En todo caso, los beneficios pactados no sufriran alteracién alguna en tanto no se convenga la modifi-
cacion del Plan de Salud Complementario grupal.

Terminacion del Plan de Salud Complementario grupal:

La Isapre comunicara, por escrito, a cada uno de los cotizantes, el término del Plan de Salud Com-
plementaric grupal y la alternativa de optar por los planes individuales de que dispone para €l, © bien,
desafiliarse. La oferta de planes, como minimo, debera contemplar el Plan de Salud Complementario
que se encuentre comercializando la Isapre y que tenga el precio que mas se ajusta al monto de la co-
tizacion legal que corresponda a la remuneracion del trabajador al momento de terminarse el Plan de
Salud Complementario grupal.

El afiliado debera optar por alguna alternativa que le propone la Isapre, hasta el Gltimo dia habil del
mes siguiente al de la expedicidén de la comunicacion, si se remite por correo, o de su entrega, si ésta
es personal. Ante el silencio del cotizante, se entendera que acepta el plan ofrecido por la Isapre que
mé&s se ajusta a su cotizacion legal.

Si la aceptacion es expresa, las partes suscribiran el plan convenido y el respectivo F.U.N., quedando
en poder del cotizante una copia de cada documento. Si la aceptacién es tacita, la Isapre emitira y fir-
maré el F.U.N. correspondiente, y lo remitird por carta certificada al cotizante antes de la entrada en
vigencia de los beneficios del nuevo Plan de Salud Complementario.
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El Plan de Salud Complementario grupal se mantendra vigente hasta el Ultimo dia del mes siguiente a
aquél en que expire el plazo concedido al cotizante para pronunciarse sobre el Plan de Salud Com-
plementario propuesto por la Isapre.

b

—

Plan de Salud Complementaric compensado: Las partes podran convenir que el afiliado se adscriba a
un Plan de Salud Complementario cuyo precio sea superior a su cotizacién individual de salud, caso
en el cual su precio final seré financiado, ademés, con la compensacién efectuada voluntariamente
por otro afiliado de la Isapre. En el evento que dicha compensacion sea efectuada entre conyuges, el
plan pasara a denominarse matrimonial.

En caso de término de la compensacién, la Isapre comunicara al otro cotizante, por escrito, dicha ter-
minacién y la opcién de mantener el plan al cual estaba adscrito, pagando la cotizacién adicional
cuando corresponda; suscribir un Plan de Salud Complementario que se encuentre comercializando la
Isapre y que tenga el precio que méas se ajuste al monto de la cotizacién legal al momento de termi-
narse la compensacion, o bien, desafiliarse. El afiliado debera optar por alguna de las alternativas que
le propone la Isapre, hasta el dltimo dia habil del mes siguiente al de la expedicién de la comunica-
cién, si se remite por correo, o de su entrega, si ésta es personal. Ante el silencio del cotizante, se en-
tendera que acepta el plan ofrecido por la Isapre que mas se ajusta a su cotizacion legal. Si la acepta-
cién es expresa, las partes suscribiran el plan convenido y el respectivo F.U.N., quedando en poder
del cotizante una copia de cada documento. Si la aceptacion es tacita, la Isapre emitira el F.U.N. co-
rrespondiente, firmado sélo por ésta, y lo remitird por carta certificada al cotizante antes de la entrada
en vigencia de los beneficios del nuevo plan. El Plan de Salud Complementario compensado se man-
tendra vigente hasta el Ultimo dia del mes siguiente a aquél en que expire el plazo concedido al coti-
zante para pronunciarse sobre el Plan de Salud Complementario propuesto por la Isapre.

ARTICULO 9°:  MODIFICACION DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO A PETICION DEL AFILIADO

La Isapre debera ofrecer un nuevo Plan de Salud Complementario si €ste es requerido por el afiliado y se
fundamenta en su cesantia, o en una variacion permanente de su cotizacion legal, o de la composicion
de su grupo familiar, circunstancias que deberan acreditarse documentadamente ante la Isapre.

B) PAGO DE LAS ATENCIONES MEDICAS Y ARANCEL DE PRESTACIONES

ARTICULO 10*:  MODALIDADES DE PAGO DE LAS ATENCIONES MEDICAS

Las partes acuerdan que las modalidades con que operara la Isapre para que el afiliado y los beneficia-
rios puedan acceder y pagar las prestaciones y beneficios de salud, tanto hospitalarios como ambulato-
rios, seran las siguientes:

a) Orden de Atencién Médica o Bone: Opera con aquellos prestadores individuales e institucionales de
salud, que hayan convenido con la Isapre recibir este documento como medio de pago.

Este documento es personal e intransferible y sera emitido por la Isapre, debiendo pagar el afiliado al
momento de adquirirlo, el mento correspondiente a la parte no bonificada o copago.

La Orden de Atencién Médica o Bono tendra un plazo de vigencia de 30 dlas corridos, contado desde
la fecha de su emisién. Sélo dentro de dicho plazo, podra ser utilizada o devuelta a la Isapre para su
anulacién y recuperacién del monto del copago.

b) Pago directo con reembolso posterior: Opera cuando el afiliado paga el valor total de la prestacion en
forma directa al prestador individual o institucional, solicitando posteriormente a la Isapre el pago o re-
embolso de la bonificacion que le corresponde por tal prestacion, segin su Plan de Salud Comple-
mentario.

Para estos efectos, el beneficiario debe entregar a la Isapre la boleta o factura original del prestador
individual o institucional u otro documento auténtico, los que quedaran en poder de la Isapre como
respaldo de la gestién realizada, en la que debe estar claramente indicado lo siguiente:
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* Nombre del prestador institucional e individual que entregd la atencidn, en caso de ser distintos, con
su firma y timbre;

= RUT del prestador institucional e individual que entregé la atencidn, en caso de ser distintos;

* Nombre y RUT del paciente;

» Detalle con el nombre y fecha de las prestaciones otorgadas,

+ Valor de cada una de las prestaciones..

El reembolsc debera ser solicitade dentro del plazo de 60 dias corridos contado desde la fecha de
emision de la boleta o factura, y siempre que tal documento haya sido emitido en razan de prestacio-
nes otorgadas dentro del periodo de vigencia de beneficios; de no ser asl, el beneficiario pierde el de-
recho a recibir la bonificacién correspondiente.

El reembolso se efectuara mediante dinero efectivo, cheque u otro medio que convengan las partes,
segln lo determine la Isapre, exclusivamente al afiliade o beneficiaric o a quien los represente legal-

mente, dentro del plazo de 30 dias habiles contado desde la solicitud.

c

Programa de Atencién Médica o PAM: Cpera este sistema por las prestaciones otorgadas en forma
hospitalaria y también respecto de algunas ambulatorias que determine la Isapre.

En aquellos casos en que el prestador no entregue directamente el Programa de Atencion Médica a la
Isapre para su tramitacién, el afiliado o beneficiario debera presentar a la Isapre el Programa de Aten-
cién Médica dentro del plazo de 60 dias corridos desde la emisién del PAM o desde la facturacion de
las prestaciones, segln sea el caso. La Isapre debera otorgar la cobertura requerida dentro del plazo
de 60 dias corridos desde la presentacion del PAM.

d

—

Modalidades especiales de pago con determinados prestadores: La Isapre podra convenir con deter-
minados prestadores modalidades de pago distintas a las indicadas precedentemente, informando de-
bidamente a los afiliados. Entre ellos, se considera el uso de transacciones por medios de transmision
electronica de datos.

Los beneficiarios, al requerir las Ordenes de Atencién Médica o Bonos y los Reembolsos, como asimis-
mo, para tramitar Programas de Atencién Médica, deberdn exhibir la credencial de la Isapre y acreditar su
identidad con la cédula respectiva o con algun otro instrumento o caracteristica identificatoria que la Isa-
pre acepte. Si la peticién la hace una persona distinta del afiliado o beneficiario, aguella debera exhibir su
propia cédula de identidad, la credencial de la Isapre, la cédula de identidad del beneficiario y el poder
correspondiente.

En todo caso, las bonificaciones se pagaran considerando los valores reales de las prestaciones, apli-
candose sobre éstos, los porcentajes, topes y maximos de bonificacién sefialados en el respectivo Plan
de Salud Complementario. Si, requerida la Isapre para el otorgamiento de los beneficios pactados, esti-
ma, con los antecedentes que tenga en su poder, que no corresponde otorgar la cobertura solicitada,
deberd manifestarselo expresamente y por escrito al interesado, en el plazo de 20 dlas habiles, contado
desde |la presentacion de la solicitud respectiva. La referida comunicacion, deberd entregarse personal-
mente al interesado o remitirse al cotizante, por carta certificada, al Gltimo domicilio registrado en la Isa-
pre, de acuerdo a lo establecido en el N* 10 del Articulo 12 del presente Contrato.

ARTICULO 11°.  ARANCEL DE PRESTACIONES

El Arancel de Prestaciones es un catalogo valorizado que contempla, a lo menos, todas las prestaciones
del Arancel del Fondo Nacional de Salud en su modalidad de libre eleccion. El Arancel sera utilizado para
determinar las prestaciones comprendidas en el Contrato de Salud vy la coberura que a éstas correspon-
da, y sera reajustado en la forma y condiciones que sefiale el Plan de Salud Complementario. Dicho
Arancel debera ser identificado en el Plan de Salud Complementaric contratado, indicandose, ademas, la
unidad en que se expresa.
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La Isapre podra crear y establecer Normas Técnico-Administrativas, para los efectos de interpretar su
Arancel. Dichas normas no formaran parte del presente Contrato y, en ningun caso, poedran imponer a los
afiliados restricciones o limitaciones de ninguna especie a los derechos emanados del Contrato de Salud.

TITULOv:  OBLIGACIONES DEL AFILIADO, EXCLUSIONES Y RESTRICCIONES DE COBERTURA Y
TERMINO DEL CONTRATO

A) OBLIGACIONES DEL AFILIADO

ARTICULO 12°:  OBLIGACIONES DEL AFILIADO

Las principales obligaciones del afiliado son las siguientes:

1. Proporcionar informacién completa y verdadera, tanto al momento de su incorporacion a la Isapre
como en cada una de las modificaciones que experimente su Contrato de Salud, acerca de los ante-
cedentes, suyos o de sus beneficiarios, referidos, especialmente, a la calidad laboral y monto de sus
ingresos.

2. Declarar de manera fidedigna toda la informacion que la Isapre requiera en la Declaracion de Salud,
tanto de su situacién personal como de cada uno de sus beneficiarios. Tratandose de enfermedades o
condiciones preexistentes, la informacion completa y verdadera debera ser proporcionada al suscribir
el Contrato de Salud o a la incorporacion del beneficiario, cuando ésta fuere posterior.

3. Dar cuenta a la Isapre por escrito y dentro del méas breve plazo, el término de la calidad de beneficiario
del Contrato de Salud de cualquiera de los componentes del mismo, ajustando sus condiciones a la
nueva situacién. En el mes de marzo de cada afio, debera acreditar ante la |sapre, la condicién de fa-

miliar beneficiario de los hijos mayores de 18 afios.

4. Declarar y pagar en forma integra y oportuna el precio del Plan de Salud Complementario pactado y el
precio de los beneficios que conforman la cotizacion, segun el Articulo 19 de este Contrato, tratandose
de un afiliado independiente, cotizante voluntario, imponente voluntario o cesante.

5. Hacer correcto uso de los beneficios y prestaciones que otorga el presente Contrato, tanto el afiliado
como sus beneficiarios. Entre otras, se entenderd como falta a esta obligacién la solicitud o percep-
cién de beneficios fraccionando valores o tarifas del prestador, o fundados en documentos o diagnos-
ticos falsos, prestaciones no realizadas, documentos adulterados u otorgados a personas distintas del
cotizante o de sus beneficiarios registrados en la Isapre, u obtenidas de prestadores diferentes al indi-
cado en el documento, o la presentacion de documentos incompletos o con omisién de informacion
para la obtencién de beneficios superiores o distintos a los que le correspondan.

6. Cumplir con los examenes, controles, peritajes e interconsultas que la Contraloria Médica de la Isapre
en uso de sus facultades le ordene realizar y entregarle toda la documentacion que aquélla le requiera
acerca de sus antecedentes de salud. El costo de tales examenes, controles, peritajes e interconsultas
seran de cargo de |a Isapre.

7. Comunicar a la Isapre, dentro de los diez dias siguientes contados desde la fecha en que se hayan
producido, cualquiera de los siguientes hechos:
a. Cambio, adicién o eliminacion de empleador
b. Cesantla
c. Maodificacion de la situacion previsional

8. Informar a la Isapre la pérdida o robo de la credencial y/o cédula de identidad de cualquiera de los

beneficiarios del Contrato, dentro de los diez dias siguientes a la fecha en que tomé conocimiento de
alguno de los hechos mencionados.
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9. Adjuntar la documentacién pertinente, cada vez que solicite un beneficio, que acredite fehacientemen-
te su procedencia.

10.Informar a la Isapre todo cambic de domicilic que se produzca durante la vigencia de este Contrato,
personalmente o mediante carta certificada, fax, formularic disefiado por la Isapre, u otro medio escri-
to, dentro de los diez dias siguientes de producido el cambio. La Isapre deberd propercionar al afiliado
un decumnento en que conste el cumplimiento de su obligacion.

11.Colaborar con la Isapre en el cumplimiento, por parte de ésta, de las metas de cobertura del Examen
de Medicina Preventiva.

ARTICULO 13°:  DECLARACION DE SALUD

Las enfermedades, patologias o condiciones de salud preexistentes deberan ser registradas fidedigna-
mente por el afiliado en el documento denominado Declaracion de Salud, junto con los demas anteceden-
tes de salud que requiera la Isapre. La Declaracion de Salud debera ser suscrita por las partes en forma
previa a la celebracién del Contrato o a la incorporacién del beneficiario, en su caso. Sélo en este docu-
mento se podran convenir las restricciones de cobertura. La Declaracién de Salud forma parte esencial
del Contrato; sin embargo, la falta de tal declaracion no lo invalidara, pero hara presumir de derecho que
la Isapre renuncié a la posibilidad de restringir la cobertura o de poner término a la convencién por la
omision de alguna enfermedad o condicion de salud preexistente.

B) EXCLUSIONES Y RESTRICCIONES DE COBERTURA

ARTICULO 14°.  EXCLUSIONES DE COBERTURA

Del Plan de Salud Complementario sélo se excluyen de cobertura las siguientes prestaciones:

a) Cirugia plastica con fines de embellecimiento u otras prestaciones con el mismo fin. No se considera-
ran con fines de embellecimiento las cirugias plasticas destinadas a corregir malformaciones o defor-
maciones sufridas por la criatura durante el embarazo o el nacimiento, ni la destinada a reparar de-
formaciones sufridas por un accidente, ni las que tengan una finalidad estrictamente curativa o repa-
radora.

b

—

Atencidn particular de enfermeria, salvo que se trate de prestaciones que se encuentren en &l Arancel
Fonasa en la modalidad libre eleccidn.

c) Hospitalizacion con fines de reposo.

d) Prestaciones cubiertas por otras leyes hasta el monto de lo cubierto. A solicitud del afiliado, la Isapre
debera cobrar el seguro obligatorio de accidentes personales a que se refiere la ley N° 18.490 direc-
tamente en la Compafila de Seguros correspondiente.

e) Las que requiera un beneficiario como consecuencia de su participacion en actos de guerra.

f) Lasenfermedades o condiciones de salud preexistentes no declaradas.

—

Prestaciones otorgadas fuera del territorio nacional, salvo que el Plan de Salud Complementario indi-
que lo contrario, caso en el cual procedera la cobertura en los términos y bajo las condiciones que allf
se convengan.

g

h) Todas aquellas prestaciones y medicamentos, en este Ultimo caso de caracter ambulatorio, no con-
templados en el Arancel de la Isapre. Sin el consentimiento de la Isapre no procedera la homologacion
de prestaciones, salvo que |la Superintendencia la ordene en casos excepcionales conforme al DFL N°

1, de 2005, de Salud.

—
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ARTICULO 15°. COBERTURA PARA ENFERMEDADES, PATOLOGIAS O CONDICIONES DE SALUD PREEXISTENTES
DECLARADAS

Se entendera que son preexistentes aquellas enfermedades, patologias o condiciones de salud, que
hayan sido conocidas por el afiliado y diagnosticadas médicamente con anterioridad a la suscripcion del
Contrato o a la incorporacion del beneficiario, en su caso.

a) Enfermedades, patologias o condiciones de salud preexistentes declaradas: Las prestaciones de
salud por enfermedades, patologias o condiciones de salud preexistentes declaradas por el afiliado o
sus beneficiarios, tendran una cobertura financiera no inferior a la que otorga el Fonasa en la Modali-
dad de Libre Eleccién, ni al 25% de la prevista en el mismo Plan de Salud Complementario para la
prestacion genérica correspondiente, por un plazo de dieciocho meses contado desde el primer dia
del mes siguiente al de suscripcion del Contrato o a la incorporacion del beneficiario, en su caso.

Sin perjuicio de lo anterior, y con el solo propdsito de ser aceptado en la Isapre, en casos calificados, y
conforme con las instrucciones que dicte al efecto la Superintendencia de Salud, el futuro afiliado po-
dra solicitar por escrito, con copia a la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud, la ex-
tensién de la restriccion de cobertura por 18 meses més, durante los cuales las prestaciones asccia-
das a dicha enfermedad, patologla o condicién de salud preexistente declarada tendran, a lo menos,
la cobertura que contempla el arancel Fonasa en la modalidad libre eleccion.

Transcurridos los plazos sefalados precedentemente, segln corresponda, las prestaciones de salud
por enfermedades, patologias o condiciones de salud preexistentes declaradas se cubriran conforme
al plan convenido.

b) Cobertura por atencion de parto: La cobertura por las prestaciones originadas en la atencién del parto,
sera como minimo, equivalente a la proporcion entre el nimero de meses de vigencia de los benefi-
cios que tenga la beneficiaria al momento de producirse el parto y el nimero total de meses de dura-
cion del embarazo, de acuerdo al Plan de Salud Complementario convenido.

ARTICULO 16°:  ENFERMEDADES , PATOLOGIAS O CONDICIONES DE SALUD PREEXISTENTES NO DECLARADAS

La Isapre concurrira al pago de las prestaciones por enfermedades, patologias o condiciones de salud
preexistentes no declaradas, en los mismos términos estipulados en el Contrato para prestaciones origi-
nadas por enfermedades o condiciones de salud no preexistentes cubiertas por €l plan, si se acredita que
la omisién se debid a justa causa de error o cuando haya transcurrido un plazo de S afos, contado desde
la suscripcion del Contrato o la incorporacion del beneficiario, en su caso, sin que el beneficiarioc haya
requerido atencién meédica por la patologia o condicion de salud preexistente, durante los antedichos
cinco anos. En estos casecs, tampoco procedera la terminacion del Contrato de Salud. Se presumira la
mala fe si la |sapre probare que el afiliado ocultd el hecho de la atencion a fin de favorecerse de esta
disposicién.

C) TERMINO DEL CONTRATO DE SALUD

ARTICULO 17°:  CAUSALES DE TERMINO DEL CONTRATO DE SALUD

El presente Contrato de Salud no podré dejarse sin efecto durante su vigencia, salvo por algunas de las
siguientes causales:

a) Incumplimiento de las obligaciones del afiliado.
La Isapre solo podra poner término al Contrato de Salud, cuando el cotizante incurra en alguno de los
siguientes incumplimientos contractuales:

1} Falsear o no entregar de manera fidedigna toda la informacion requerida en la Declaracion de Salud,
salvo que el afiliado o beneficiario demuestren justa causa de error. La simple omision de una enfer-
medad preexistente no dara derecho a terminar el contrato, salvo que la Institucion de Salud Previsio-
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nal demuestre que la omisién le causa perjuicios y que, de haber conocido dicha enfermedad, no
habria contratado.

2) No pago de cotizaciones por parte de los cotizantes en situacion de cesantia, voluntarios e indepen-
dientes, tanto aquellos que revistan tal calidad al afiliarse como los que la adquieran postericrmente
por un cambio en su situacién laboral. Previo al ejercicio de esta facultad, la Isapre deberé haber co-
municado al afectado el no page de la cotizacién y de sus posibles consecuencias, dentro de los tres
meses siguientes contados desde aquél en que no se haya pagado la cotizacién.

3

—

Impetrar formalmente u obtener indebidamente, para €l o para algunoc de sus beneficiarios, beneficios
que no les correspondan o que sean mayores a los que procedan. Igual sancién se aplicara cuando se
beneficie a un tercero ajeno al Contrato.

La Isapre podré perseguir las responsabilidades civiles o criminales a que diere lugar el término del
Contrato de Salud, en conira de quienes resulten responsables.

4

—

Omitir del Contrato a algtn familiar beneficiario de los indicados en el Artlculo 1°, N° 2, de este docu-
mento.

Para ejercer la facultad de poner términc al Contrato, la Isapre debera comunicar por escrito tal decisién
al cotizante dentro del plazo de noventa dias contado desde que tome conocimiento del hecho constituti-
vo de la causal de terminacién. Efectuada tal comunicacion, los beneficios, con excepcién de las presta-
ciones derivadas de enfermedades preexistentes no declaradas, seguiran siendo de cargo de la Isapre,
hasta el téermino del mes siguiente a la fecha de su comunicacién o hasta el término de |la incapacidad
laboral, en caso de que el cotizante se encuentre en dicha situacion y siempre que este plazo sea supe-
rior al antes indicado.

El cotizante podra reclamar a la Superintendencia de esta decision, dentro del plazo de vigencia de los
beneficios antes indicados. Efectuado el reclamo, se mantendréa vigente el Contrato hasta la resolucién
de éste, con excepcién de las prestaciones derivadas de enfermedades preexistentes no declaradas.

El derecho de la Institucién de Salud Previsional a poner término al Contrato caducara después de no-
venta dias contados desde que tome conocimiento del hecho constitutivo de la causal de terminacion.

b) Incumplimiento de las obligaciones de la Isapre.
Este incumplimiento debera ser declarade por la Superintendencia de Salud o la Justicia Ordinaria, a

solicitud del afiliado.

¢) Desahucio del afiliado.
El afiliado podra, una vez transcurrido el primer afio de vigencia de beneficios contractuales, desahuciar
el presente Contrato de Salud.

Para estos fines, el afiliado enviara una comunicacién escrita a la Isapre, adjuntando las copias que sean
necesarias para que la Isapre notifique a las entidades encargadas del pago de la cotizacién. Esta comu-
nicacion debera presentarse en la Isapre con una antelacion de, a lo menos, un mes del cumplimiento del
primer ano de beneficios contractuales o de la fecha posterior en que se hara efectiva la desafiliacién y
debera contener, ademas de su voluntad inequivoca de desafiliarse, su nombre completo, el nimero de
su ceédula nacional de identidad, su domicilio, el nombre del asegurador publico o privado al que ingresa-
ra, fecha y firma.

Si a la fecha de término del Contrato por desahucio o por mutuo acuerdo de los contratantes, el cotizante
esta en situacion de incapacidad laboral, el Contrato se extendera de pleno derecho hasta el ultimo dia
del mes en que finalice dicha incapacidad y mientras no se declare su invalidez.
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d) Cesantia.

El afiliado puede solicitar a la Isapre el término de su Contrato de Salud, incluso antes de cumplir un ano
de vigencia de los beneficios contractuales, si la peticion la fundamenta en su situacion de cesantia, la
que debera ser debidamente acreditada ante la Isapre, y siempre que no sea posible utilizar los exceden-
tes de cotizaciones para pagar lo indicado en el inciso primero del Articulo 19 de este Contrato.

e) Mutuo acuerdo.

f) Fallecimiento del afiliade, en caso que se renuncie al beneficio senalado en el Articulo 67 del pre-
sente Contrato.

q) Cierre del registro de la Isapre.

TiTuLO v: PRECIO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO Y SU MODIFICACION

ARTICULO 18> PRECIO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO Y SU REAJUSTABILIDAD

El precio deberad constar en el Plan de Salud Complementario y se expresa en unidades de fomento o
moneda de curso legal en el pais. En el caso de Planes de Salud Complementarios grupales y los Con-
tratos a que se refiere el inciso final del Articulo 200 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, el precio podra
expresarse en un porcentaje equivalente a la cotizacién legal de salud.

El precio final del Plan de Salud Complementario se obtiene de la multiplicacién del "precio base”, que
corresponde al asignado per la Isapre al respectivo plan y que es idéntico para todas las personas que lo
contraten, por los factores que correspondan al afiliado y a los beneficiarios, de conformidad a la tabla de
factores por sexo, edad y condicién de cotizante o carga contenida en el Plan de Salud Complementario,
que el afiliado o beneficiario declara conocer y aceptar. Esta tabla no podra variar para los beneficiarios
mientras se encuentren adscritos al plan, ni podra alterarse para quienes se incorporen a él, a menos que
la modificacién consista en disminuir de forma permanente los factores, total o parcialmente.

El precio final del Plan de Salud Complementario podra variar por los siguientes motivos:

a) Por revision y adecuacion del Contrato de Salud conforme al inciso tercero del Articulo 187 del DFL N°
1, de 2005, de Salud.

b) Por variacién del nimero de beneficiarios, aplicando la Tabla de Factores contenida en el Plan de
Salud Complementario. En este caso, el nuevo precio regira a partir del mes siguiente de efectuada la
modificacion.

¢) Por el aumento o reduccién del factor que corresponda al aflliado o beneficiario en razén de su edad,
segun la Tabla de Factores antes referida. El precio del Plan de Salud Complementario variara desde
el mes siguiente en que se cumpla la anualidad.

d) Por reajuste anual, una vez cumplidos los respectivos periodos anuales, tratdndose de planes pacta-
dos en pesos. El indice de variacién que utilizara y la fecha de su aplicacién deberén consignharse en
el Plan de Salud Complementario.

ARTICULO 19°:  MONTO, DECLARACION Y PAGO DE LA COTIZACION PARA SALUD

La cotizacién para salud del afiliado, correspondera a la suma del precio del Plan de Salud Complemen-
tario, calculado en la forma indicada en el Articulo anterior; més el precio de la Cobertura Adicional para
Enfermedades Catastréficas en Chile (CAEC), si corresponde; mas el precio que la Isapre cobre por el
aseguramiento de las Garantlas Explicitas en Salud (GES); y, mas el precio de los beneficios adicionales
contratados por el afiliado, si corresponde, todos los cuales se detallan en el F.U.N. respectivo. La cotiza-
cién para salud del afiliado, debera ser declarada y pagada por el empleador, entidad encargada del pago
de la pension, trabajador independiente o impenente voluntario, segln sea el caso, dentro de los 10 pri-
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meros dias del mes siguiente a aquél en que se hayan devengado las remuneraciones, pensiones y ren-
tas correspondientes, plazo que se prorrogara hasta el primer dia habil siguiente si dicho plazo expirare
en dia sabado, domingo o festivo. El pago debera efectuarse en las oficinas de atencion de pablico de la
Isapre o en las entidades o instituciones recaudadoras autorizadas por ella. Para tales efectos, el valor de
la unidad de fomento sera el del altimo dia del mes anterior al del pagoe de la cotizacion.

En caso de no pago de la cotizacién pactada para salud, la Isapre deberé informar tal circunstancia al
afiliado, sea cotizante dependiente, pensionado, independiente, voluntario o cesante, dentro de los tres
meses siguientes contados desde aquél en que no se haya pagado la cotizacion.

La falta de pago de la cotizacidn por parte del empleador o por parte de la entidad encargada del pago de
la pensién, no faculta a la Isapre para poner término al Contrato, ni para suspender el otorgamiento de los
beneficios y prestaciones. En el evento que el cotizante dependiente perdiera su calidad de tal por cual-
quier causa, seré considerado para los efectos de este Contrato, como afiliado en situacién de cesantia, y
en tal caso, sera el obligado directo del pago de la cotizacién para salud.

En el caso de trabajadores independientes, cotizantes voluntarios o trabajadores que, habiendo sido de-
pendientes, se encuentren en situacion de cesantia, la falta de notificacidn oportuna, sefialada en el pa-
rrafo anteprecedente, ademas, impedira a la Isapre poner término al Contrato por no pago de la cotiza-
cién y cobrar intereses, reajustes y multas.

ARTICULO 20°:  EXGEDENTES DE COTIZACION

Toda vez que se produjeren excedentes de la cotizacién legal en relacién con el precio del plan conveni-
do, seran inembargables y de propiedad del afiliado, pudiendo renunciar a ellos para destinarlos a finan-
ciar un Plan de Salud Complementario que otorgue mayecres beneficios. La renuncia a los excedentes
sblo producira efectos hacia el futuro, y podra dejarse sin efecto por el afiliado una vez transcurrido un
ano contado desde su otorgamiento. Los documentos que den cuenta de tales convenciones formaran
parte integrante del presente Contrato.

En caso de no renunciar a los excedentes, éstos incrementaran una cuenta corriente individual que la
lsapre abrira en favor del afiliado, cuyes fondos semestralmente se reajustardn y devengaran el interés
establecido en la ley.

Al momento de celebrarse el Contrato de Salud o en sus sucesivas adecuaciones anuales, el monto de
los excedentes no podra ser superior al 10% de la cotizacion legal para salud, calculada sobre el monto
promedio de los Ultimos tres meses de la remuneracion, renta o pension segln sea el caso, sin perjuicio
del tope legal establecido. Con tedo, la totalidad de los excedentes siempre incrementara la cuenta co-
rriente individual del cotizante.

Los fondos acumulados pueden ser requeridos por el afiliado en cualquier momento, para alguno de los
siguientes fines:

1} Cubrir las cotizaciones en caso de cesantia.

2) Copago, esto es, aquella parte de la prestacion que es de cargo del afiliado.

3) Financiar prestaciones de salud no cubiertas por el Contrato.

4) Cubrir cotizaciones adicionales voluntarias.

6} Financiar un Plan de Salud Complementario cuando el afiliado relna los requisitos que la ley estable-
ce para pensionarse, durante el lapso comprendido entre la solicitud de la jubilacién y el momento en
que ésta se hace efectiva.

En caso de existir un crédito otorgado por el deducible de la Cobertura Adicional para Enfermedades

Catastréficas y/o por el copago de la atencién de urgencia, el afiliade faculta expresamente a la Isapre
para que ésta se pague de los excedentes existentes a la fecha y los futuros excedentes.
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La Isapre cobrara semestralmente al afiliado por la mantencion de la cuenta corriente de excedentes, un
porcentaje cuyo monto maximo sera fijado por la Superintendencia.

La Isapre informara al afiliado el estado de la cuenta corriente, con un detalle del monte acumulado debi-
damente actualizado, ante su requerimiento y, al cumplirse las respectivas anualidades y al terminar el
Contrato de Salud.

ARTICULO 21°.  ADECUACION DEL CONTRATO DE SALUD

Anualmente, en el mes de suscripcién del Contrato, la Isapre podra revisar los Contratos, pudiendo sélo
modificar el precio base del Plan de Salud Complementario, en condiciones generales que no importen
discriminacion entre los afiliados de un mismo plan. Las revisiones no podran tener en consideracion el
estado de salud del afiliado y/o beneficiario. Estas condiciones generales deberan ser las mismas que se
estén ofreciendo a esa fecha a los nuevos contratantes en el respectivo plan.

La adecuacion propuesta debera ser comunicada al afectado mediante carta certificada expedida con, a
lo menos, tres meses de anticipacion al vencimiento del periodo anual. En tales circunstancias, el afiliado
podré aceptar el Contrato con la adecuacién de precio propuesta por la Isapre, y en el evento que nada
diga, se entenderé que acepta la propuesta.

En la misma oportunidad y forma que se comunigue la adecuacion, la Isapre debera ofrecer uno o mas
planes alternativos cuyo precio base sea equivalente al vigente, a menos que el precio del plan que se
adecua corresponda al plan con menor precio en la Isapre. Los planes alternativos que se ofrezcan, de-
beran ser idénticos para todos los afiliados del plan cuyo precio se adecua, los que, en caso de rechazar
la adecuacion, podran aceptar alguno de los planes alternativos que se les ofrezea, o bien, desafiliarse.

La Superintendencia podra dejar sin efecto alzas de precios que no se ajusten a lo sefialado preceden-
temente.

SITUACIONES ESPECIALES

Si una vez efectuada la revision del Contrato, el monto de los excedentes a destinar a la cuenta corriente
individual es superior al 10% de la cotizacidn legal para salud, la Isapre deberd modificar los beneficios
del Plan de Salud Complementario. De igual modo podra proceder, si se produce el término o modifica-
cién del convenio con el prestador institucional cerrado o preferente.,

Con todo, se podran efectuar modificaciones de los beneficios contractuales por mutuo acuerdo de las
partes, lo que dara origen a la suscripcion de un nuevo Plan de Salud Complementario de entre los que
se encuentre comercializando la Isapre.

DISPOSICIONES FINALES

ARTICULO 22°:  AUTORIZACIONES DEL AFILIADO

1} Cada vez que el afiliado o un beneficiario solicite a la Isapre un beneficio cualquiera del Contrato de
Salud, se entendera que la faculta para requerir de los prestadores, sean éstos publicos o privados, la
entrega de la certificacién médica que sea necesaria para decidir respecto de |la procedencia de tal bene-
ficio. La Isapre adoptara las medidas necesarias para mantener la confidencialidad de estas certificacio-
nes.

Si la Isapre considera que la informacion propercionada por el prestador es incompleta, imprecisa o teme
fundadamente que no se ajusta a la verdad, podra designar un médico cirujano independiente de las
partes, que se encuentre inscrito en un registro que para estos efectos llevara la Superintendencia, para
que revise personalmente la ficha clinica. Si de la revisién resulta que no corresponde otorgar la cobertu-
ra financiera solicitada, la Isapre lo informara al afiliado, el que podra recurrir ante la Superintendencia, a
fin de que ésta resuelva la controversia.
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2) El &filiado o beneficiario otorga autorizacién a la Isapre para cobrar el seguro de accidentes del transito
a que se refiere la Ley N° 18.490, a que tuviera derecho.

3) Asimismo, en virtud del Articulo 191 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, la Isapre esta autorizada para
subrogar al afiliado o beneficiario en los derechos y acciones que éste tenga contra terceros, en razén de
los hechos que hicieron necesaria la respectiva prestacién, y hasta el monto que corresponda a lo que
la Isapre haya pagado u otorgado.

ARTICULO 23°:  FISCALIZACION Y MECANISMOS DE SOLUCION DE DIFERENCIAS

La Isapre esta afecta a la supervigilancia y control de la Superintendencia de Salud, a través de la Inten-
dencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud. El Intendente de Fondos y Seguros Previsionales
de Salud podra conocer las diferencias que surjan entre la Isapre y sus cotizantes o beneficiarios a través
de un reclamo administrativo o una demanda arbitral. En este (ltimo caso, actuara en calidad de arbitro
arbitrador y resolvera las controversias que queden dentro de la esfera de supervigilancia y control que le
compete a la Superintendencia, y sin perjuicio de que el afiliado pueda optar por recurrir a la justicia ordi-
naria.

En todo caso, las partes podran someter dicha dificultad, previamente, a mediacion.

No obstante, los reclamos por rechazos o modificaciones de licencias médicas y célculo de los subsidios
por incapacidad laboral deberan efectuarse ante la Comisién de Medicina Preventiva e Invalidez
(COMPIN), correspondiente al domicilio indicado en este Contrato, dentro de los quince dias habiles si-
guientes a la recepcidn del pronunciamiento de la Isapre. Si la Isapre no cumple lo resuelto por la
COMPIN competente, el cotizante podra solicitar el page de los referidos subsidios a la Superintendencia
de Salud.

ARTICULO 24°:  DOMICILIO Y NOTIFICACIONES

Para todos los efectos del presente Contrato, las partes acuerdan que el demicilio del afiliado correspon-
dera al ultimo informado por el contratante por escrito a la Isapre y alli se enviaran todas las comunica-
ciones, en tanto el cotizante no informe su cambio, cuando corresponda.
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CONDICIONES DE LA COBERTURA ADICIONAL
PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS EN CHILE

(CAEC en CHILE)

Por el presente acto e instrumento, el afiliado que suscribe, por si y en representacion de sus beneficia-
rios, los que se individualizan en el Formulario Unico de Notificacion (FUN) del contrato de salud previ-
sional suscrito con la Isapre, pacta con ésta la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas en
Chile, en adelante CAEC, y la cobertura especial GES-CAEC, que se detallan a continuacién:

El Anexo N° 1, que se refiere a la peticion del beneficio y derivacién 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 Isa-
pre.

ARTICULOI: 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, asl como en el de las ambula-
torias que 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 Garantlas Expllcitas en Salud, en adelante GES, regira lo dispues-
to en el Articulo |l de estas mismas Condiciones.

Para el otorgamiento de la CAEC, la Isapre pone a disposicion de los beneficiarios un sistema conforma-
do por una Red Cerrada de Atencién y modalidad de atencién médica cerrada, en adelante la “RED
CAEC", que tiene como finalidad prestar atencion de salud a dichas personas ante la eventualidad de
presentar alguna de las enfermedades catastroficas cubiertas por el presente beneficic adicional. Para
acceder a la Red CAEC, el beneficiario debera solicitar previa y expresamente a la Isapre su ingreso y
esta efectuara la derivacion al prestador meédico y/o institucional correspondiente, de acuerdo con lo indi-
cado en el anexo N° 1 de las presentes Condiciones (Formularios 1 y 2).

Por regla general, este beneficio no aumenta la cobertura de las prestaciones ambulatorias, salvo aqué-

llas que expresa y explicitamente se indican y regulan en este instrumento. Las prestaciones ambulato-
rias, excepcionalmente cubiertas por este beneficio adicional, son las siguientes:

a) Las drogas inmunosupresoras en caso de trasplantes,

b) Radioterapia,

c) Drogas citotéxicas 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 Sa-
lud.

1.- DEFINICION DE CONCEPTOS Y COBERTURAS

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

man.

La Isapre derivara a cualquiera de los prestadores de la Red CAEC y, dentro de ésta, al 0 a los médi-
cos que expresamente le indique al beneficiario. Los establecimientos de la Red deberan estar ubica-
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dos en el territorio nacional y cumplir con los requisitos establecidos en el Decreto N° 161 (Aprueba
Reglamento de Hospitales y Clinicas) del Codigo Sanitario, y las normas scbre acreditacion hospitala-
rias vigentes.

La Isapre podra reemplazar cualquiera de los prestadores de la Red CAEC, informando de ello, pre-
viamente a la Superintendencia de Salud con 30 dfas de antelacién a su incorporacién formal a la Red
CAEC, remitiéndole la informacién de capacidad de camas, pabellones quirtrgicos y especialidades
del prestador. En todo caso, el prestador que se incorpore a la Red CAEC debera mantener las condi-
ciones de calidad medica e idoneidad tecnica del prestador reemplazado.

La Red actualizada -esto es, los prestadores individuales e institucionales y, dentro de estos dltimos,
los prestadores individuales que forman parte del convenio- deberé estar permanentemente a disposi-
cién de los afiliados y beneficiarios en la pagina web y en las agencias de la Isapre. Es responsabili-
dad del beneficiario informarse sobre los prestadores que conforman la RED y las condiciones de ac-
ceso 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 e) del presente Articulo, sin perjuicio de
las exclusiones sefialadas en el Articulo 1 numero 6, del presente instrumento.

c

COPAGO:!

Es la diferencia que se produce entre el valor cobrado por las prestaciones cubiertas por el plan de sa-
lud complementario y la bonificacion efectiva que otorga dicho plan. Los pagos efectuados por los be-
neficiarios, 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.

ENFERMEDADES CATASTROFICAS:

Todo diagndstico, enfermedad o patologia que cumpla con lo indicado en este Articulo y que repre-
sente para el beneficiario copagos superiores al deducible establecido en la letra e) de este numeran-
do 1y en los nimeros 2 y 3 del presente Articulo y esté excluida en el numerando 6 de este Articulo.

d

—

Se entendera por diagnésticos aquellos indicados en el decreto que establezca la GES, esto sélo apli-
cable para efectos de GES-CAEC y por la Organizacién Mundial Salud en la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-10) o la vigente a la época de la prestacién.

e} DEDUCIBLE:
Se define como deducible a la suma de los copagos correspondientes a un mismo diagnéstico, que
habran de ser acumulados para tener derecho a esta cobertura adicional para enfermedades catastré-
ficas y que, en consecuencia, no son de cargo de este beneficio. Para efectos del cdmputo del dedu-
cible, no se contabilizarén los copagos que tengan su origen en prestaciones no cubiertas por este
beneficio o 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 cotizacion pactada en el plan de salud, por
cada beneficiario gue lo utilice, con un minime de 60 UF y un maximo de 126 UF, para cada enfermedad
catastréfica o diagnostico.

El deducible es anual, esto es, se acumula durante un afio contabilizado desde |a fecha en que el benefi-
ciario entere el copago por la primera prestacién 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 reini-
ciara el computo del deducible por ofro ano y asi sucesivamente.
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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 nimero 4, per una misma enfermedad catastrofica y sus compli-
caciones.

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

En caso que la cobertura adicional para enfermedades catastroficas sea utilizada por mas de un benefi-
ciario del contrato de salud, o en mas de una enfermedad catastréfica para un mismo beneficiario, el
deducible total sera de 43 cotizaciones pactadas por cada perfodo anual, el que no podréa exceder de 181
unidades de fomento. Una vez completado dicho deducible total, y en la eventualidad de producirse una
tercera enfermedad catastréfica durante ese perlodo 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 méximo de 181 UF, no serd necesario com-
pletar uno nuevo, hasta el préximo periodo anual, entendiéndose por tal aquél que se inicia con el copago
de la primera prestacidn del beneficio.

3.- CALCULO DEL DEDUCIBLE

El deducible se determinara multiplicando por 30 el monto de la cotizacién vigente.

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

La determinacion de la cotizacién vigente se realizard de acuerdo a las siguientes reglas, segln corres-
ponda:

a) PLANES INDIVIDUALES PACTADOS EN UNIDADES MONETARIAS:
La cotizacién vigente correspondera 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 sélo para efectos de
céloulo, |a cotizacion 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 cotiza-
cién vigente se determinara en base al promedio del numero de meses que registren informacioén.

En el caso de no existir informacién dentro del aludido periodo de € meses, se considerara el 7% apli-
cado al altimo 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 definicidn del deducible, se calculara
el monto en funcién del precio base del plan complementario contratado vy los factores de riesgo de los
beneficiarios vigentes, de acuerdo al procedimiento aplicado para la determinacién de la cotizacién pa-
ra un plan de salud individual.
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4.- ATENCIONES DE URGENCIA
4.1.- Tratandose de una hospitalizacion, que requiera atencion inmediata e impostergable en un pres-
tador ajeno a la RED CAEC, el otorgamiento de este beneficio adicional estara supeditado al cumpli-
miento en forma copulativa a las siguientes condiciones:

a) El beneficiario o su representante debera solicitar el ingreso a la RED CAEC a la Isapre

b} El médico tratante debera autorizar el traslado

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 formulacion de la solicitud respectiva, y

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

En tanto no se cumplan las condiciones senaladas precedentemente, el paciente gozara solo 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 1 de 2005,
de Salud.

Sélo en caso de urgencia con riesgo vital o de secuela funcional grave, el traslado del paciente seré
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 cdmputo
del deducible. Solo en este caso los copagoes derivados de la atencién de urgencia con riesgo vital o
secuela funcional grave, en el prestador ajeno a la Red CAEC, se computaran para el calculo del de-
ducible de este beneficio.

4.2 - Tratandose 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 Isa-
pre 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 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 duran-
te 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 condicion de salud haya requerido una habitacion diferen-
te en algin perfiodo, tales como, habitacién de Cuidados Intensivos o Intermedios. En caso contrario,
y no obstante que el establecimiento pertenezca a la Red CAEC, no operara esta cobertura. Excep-
cionalmente, en el evento que no se haya podido efectuar el aviso por razones no imputables al bene-
ficiario o su representante, el beneficio adicional operaréa desde el ingresc a la Red, y siempre y
cuando durante toda su estadfa el paciente se haya mantenido en el tipo de habitacién contemplada
por la |sapre para esta cobertura, salvo que por su condicion de salud haya requerido una habitacion
diferente en algin periodo, tales como, habitacidén 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 impedi-
dos de efectuar el procedimiento por si mismos, debera solicitar el ingreso a la Red de atencién 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 designacion y derivacion al
prestador correspondiente, lo anterior de acuerdo a lo descrito en el Anexo N° 1.

Una vez solicitada la derivacion por parte del beneficiario o su representante, la Isapre dispondra de 2

dias habiles y 3 dias habiles segun se trate de pacientes hospitalizados o no, respectivamente, para de-
signar el prestador.
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En el caso del paciente hospitalizado, el beneficiario o representante debera contar con la autorizacion
del medico tratante para su traslado. De no contarse con la autorizacion para el traslado por parte del
medico tratante, no podra gozar de los beneficios de esta cobertura.

Sdlo desde el momento en que el beneficiario haya sido derivado a la Red, aceptado las condiciones de
derivacién y haya ingresado, comenzara el cémputo 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 Catastréficas.

Cualquiera sea |la enfermedad catastréfica, el beneficiario nunca vera alterada la cobertura de este bene-
ficio adicional por no existir capacidad suficiente de atencién, en el prestador que la Isapre ha designado
para su tratamiento. En tal situacién, el beneficiario o su representante, debera informar a la Isapre, la
cual se encargara de derivar al paciente a otro prestador de caracteristicas similares al primero, ubicado
en el territoric nacional, debiendo mantenerse las condiciones de calidad médica e idoneidad técnica de
éste. No se entendera 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 derivacidn, la Isapre tendra la facul-
tad 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 cu-
biertas por el Regimen 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 patologlas psiquidtricas, adicciones a drogas o alcoholismo.

+ Tratamientos de infertilidad o esterilidad.

+ Tratamiento quirargico de la Obesidad Mérbida, sus complicaciones y secuelas, salvo o indicado en el
numeral 8 de este Articulo.

+ Cualquier tratamiento posterior a un tratamiento de obesidad, tanto quirdrgico como no quirdrgico, gque
tenga el caracter de cosmético, tales como abdominoplastia u ofra correccion derivada de la baja de
peso.

+ Tratamientos odontolégices.

+ Prestaciones médicas, farmacos y técnicas que tengan el caracter de experimental para la patologla
en tratamiento o que no estén avaladas por las sociedades cientlificas 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 complicacicnes, 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 sefialade en el parrafo tercero del Articule 1 de este documento.

+ Las prestaciones homologadas, entendiendo por homologacién el reemplazo de prestaciones por
otras no codificadas en el arancel del contrato de salud.
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Este beneficio adicional para enfermedades catastréficas no se aplica durante los plazos sefialados en el
Articulo 189 letra g para el caso de enfermedades preexistentes declaradas y en el Articulo 190 respecto
de las patologias preexistentes no declaradas, ambos del DFL N° 1, de 2005, de Salud.

7- DEL TERMINO DE LA COBERTURA ADICIONAL RESPECTO DE UNA DETERMINADA
ENFERMEDAD CATASTROFICA
La cobertura adicional para una determinada enfermedad catastrofica termina:

a) Cuando el beneficiario complete el periodo anual, contabilizado desde el momento en que se empie-
za a acumular el deducible, esto es, desde el primer copago, la Institucién 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 circuns-
tancia especifica, como por ejemplo, el prestador designado. Una vez emitido el pronunciamiento de la
Isapre y aceptada la derivacién y sus condiciones dentro de |os siguientes 5 dias habiles, se comenzara
a acumular el deducible, el que, consideraré los copagos generades durante el proceso de renovacion.
En caso de no observarse estos plazos por el beneficiario, no habré lugar a la acumulacién de deducible
durante ese periodo.

b) Cuando un médico de la Red otorga la orden de alta médica al paciente. En caso de existir complica-
ciones posteriores derivadas de la patologia tratada como catastréfica, el beneficiario podra reincorporar-
se nuevamente a la Red en las mismas condiciones originales, dentro del mismo periodo anual.

¢) Cuando el beneficiario decida veluntariamente retirarse del sistema de la Red.
d) Cuando el beneficiario no cumpla la prescripcién 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 numero 1 de este Articulo, sera siempre de cargo del
afiliado. Por lo tanto, este sera responsable de efectuar el pago del mismo en forma directa al prestador -
medico 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 Compensacidn, Bancos e Institucio-
nes Financieras, a fin de obtener el financiamiento del monto a pagar por concepto del deducible.

La Isapre no se podra negar a otorgar el financiamiento solicitado si el afiliado cumple los requisitos indi-
cados en el Anexo referido. En todo caso, para que la Isapre financie el deducible que debe pagar el afi-
liado, éste debera suscribir, previamente, un pagaré (Anexo N° 4) a favor de la Isapre ¥ un mandato (
Anexo N° 3) que faculte a esta (ltima a completar dicho documento por el saldo adeudado, a fin de ga-
rantizar el reembolso integro de dicho financiamiento.

Para los efectos del pago del crédito otorgado, las partes suscribiran un convenic (Anexo N° &) 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 plani-
lla de su remuneracion o pension mensual (Anexo N° 8), descuento en cuotas de su cuenta corriente
bancaria o tarjeta de crédito (Anexe N° 7) o bien mediante cualquier otro medio de pago que consienta la
lsapre.

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 page durante dos meses consecutivos o tres meses en forma
alternada, por causa imputable al cotizante, o bien si habiéndose efectuado todos los descuentos acor-
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dados 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 pagareé mencionado.

9.- DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD MORBIDA

Se otorgaréa la cobertura del beneficio descrito en este documento, cuando el diagnéstico corresponda a
obesidad mérbida y en caso de un tratamiento quirirgico excepto instalacién 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 deberéa 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 multidisci-
plinario por lo menos un ano.

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

5. Sélo si la cirugla 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 deriva-
cién por parte de ésta a un prestador designado por ella. Para este efecto debe dar cumplimiento a todas
las siguientes condiciones:

+ Se debe tratar de un paciente que esté hospitalizado, sometido a un tratamiento que requiera presen-
cia del médico tratante.

« El médico tratante debe ser distinto del médico supervisor de la empresa que da el servicio de hospita-
lizacidn domiciliaria.

+ Debe tratarse de pacientes sin Alta, sdlo se trata de traslado desde un prestador de la Red, con conti-
nuidad de prestaciones como una sustitucién de una hospitalizacion de nivel intermedio y/o intensivo y
que la hospitalizacion no se justifique exclusivamente por la administracion de medicamentos.

+ Debe tratarse de patologias que justifiquen la hospitalizacién domiciliaria.

+ La indicacion de la hospitalizacion domiciliaria y su duracion debe ser efectuada por el meédico tratan-
te. La Isapre derivara a un servicio de hospitalizacion domiciliaria senalando la duracion de la misma,
y considerando para ello la indicacion del medico 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 esta facultada para evaluar periddicamente el cumplimiento de las condicicnes que ameritan
la Hospitalizacion Domiciliaria, para efectos de reingreso al hospital, Alta o su término por no revestir
ya las condiciones que requiere la Hospitalizacion Domiciliaria senaladas precedentemente.

+ 3Se excluyen los tratamientos de enfermedades cronicas y tratamientos de antibioticos.

11.- DE LA VIGENCIA DE LA COBERTURA ADICIONAL
La presente cobertura adicional reemplaza en todas sus partes las condiciones de este beneficio con-
templadas en la Circular N° 53 del afic 2000, de la ex - Superintendencia de Isapres.

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

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

Las Garantias Expllcitas en Salud — GES, contemplan un listado especifico de prestaciones taxativo para
cada problema de salud, condiciones y diagnésticos comprendidos en el Régimen de Garantlas Explici-
tas en Salud, que estara a disposicion del afiliado cuando éste los requiera. La garantia de cobertura
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financiera expresamente sefialada en la ley N° 19.966 y sus reglamentos correspondientes, rige solo para
el listado antes referido.

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

Tratandose de Problemas de Salud contemplados en dicha GES, el beneficiaric podra optar por atender-
se bajo las condiciones de la GES o de su Plan Complementario de salud, segin se indica a continua-

cion:

1) Si opta por la atencién en la GES

a) Cobertura

Si opta por la atencién segun las Garantlas Explicitas en Salud — GES podra acceder ademas a esta
cobertura especial para aquellas prestaciones no cubiertas por la GES, incluidas en la solucién del
problema de salud segln protocolos médicos definidos y publicados por el Ministerio de Salud y que
cuentan con la cobertura del plan complementario de salud. Estos protocolos serdn puestos a dispo-
sicién del afiliado cuando este lo requiera. La Isapre integrara en sus convenios con los prestadores
de la Red dichos protocalos. 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.

Esta cobertura especial de enfermedades catastroficas denominada GES-CAEC, rige con las mis-
mas 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 com-
prendidos 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 Expli-
citas en Salud, GES-CAEC, lo acumulado como copago en las atenciones GES, por un mismo
diagndstico y beneficiario.

v) La atencién debe haberse iniciado en la cobertura GES.

b) Cendiciones de acceso al beneficio GES-CAEC

El beneficiario podra acceder a la cobertura especial catastrofica GES-CAEC para aquellas condi-
ciones 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 senalado
en la ley 19.966, Red que puede ser distinta a la de la CAEC,

ii) Las prestaciones cubiertas por este beneficio son aquellas que aparecen en los protocolos refe-
renciales 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 atencion 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
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El afiliado y sus beneficiarios tendran derecho a esta Cobertura Especial Catastrofica para las Garanti-
as Explicitas en Salud, GES-CAEC, a contar del 1 de julio de 2005 o desde el primer dia del mes sub-
siguiente a la fecha de suscripcién del contrato de salud o de la incorporacion del beneficiario, en su
caso.
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ARTICULOIll: 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 revision de los mismos que regula el Articule 187
del DFL N° 1, de 2005, de Salud, la Isapre se compromete a mantener las coberturas adicionales indica-
das en los Articulos 1 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 ga-
rantias en salud y las garantias explicitas en salud.

ARTICULOIV:  FISCALIZACION Y ARBITRAJE

La Cobertura adicicnal para Enfermedades Catastréficas CAEC y la Cobertura Especial Catastrofica para
las Garantias Explicitas en Salud GES-CAEC quedan sometidas a las mismas normas de fiscalizacion y
arbitraje que se establecen en el DFL N° 1, de 2005, de Salud.
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ANEXO N° 1
(Modelo, original en la |sapre)

PETICION DEL BENEFICIO Y DERIVACION A LARED
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 Isa-
pre y contendra 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 dlas hébiles, seguin se trate de
pacientes que se encuentren hospitalizados o aquellos que requieran atenciones programadas res-
pectivamente, para definir si rechaza o acepta la sclicitud, y en este Gltimo caso designar el prestador
de la Red.

La Isapre pondra a disposicién del afiliado o su representante la derivacién 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 debera 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,
situacién 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 N1
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SOLICITUD DE INCORPORACION A LA RED CERRADA
DE LA COBERTURA ADICIONAL PARA ENFERMEDADES CATASTROFICAS
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FORMULARIO N* 2
(Modelo, original en la |lsapre)

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

lsapre ____________ comunica que el paciente debe presentarse con este documento en uno de los
centros de la RED que se indican a continuacian, establecimiento que le designara un Médico tratante si
este no estd 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 efectuard una evaluacion, cuyo resultado se comunicara al
paciente, en caso de modificarla. Posteriormente la Isapre podra modificar las condiciones de derivacion,
situacién que debera ser comunicada por correo certificado.

Establecimiento Direccion Habitacion Medico

OBSERVACIONES:

Nombre del Afiliado:
Rut:

Nombre del Paciente:
Rut:

Diagnostico CIE 10
Tratamiento Indicado:
Fecha Solicitud CAEC:
Monto Deducible:
Fecha V° 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 relinan las condiciones exigidas para ser cubier-
tas por el Régimen General de Garantlas en Salud-GES.

- Las exclusiones establecidas en el contrato de salud.

- Las pateloglas 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 quirtrgico de la Obesidad Mérbida, sus complicaciones y secuelas, salvo lo indicado en el
numeral 9 del Articulo | de las Condiciones de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastroficas
en Chile.

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

- Tratamientos ocdontelégicos.

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

- La hospitalizacién domiciliaria, salvo lo indicado en el numeral 10 del Articulo | de las Condiciones de la
Caobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas en Chile.

- Todas aquellas prestaciones que no estén detalladas en el arancel del plan complementario.

- Ciruglas 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 las Condiciones de la Cobertura Adicional
para Enfermedades Catastréficas en Chile

- 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 catastroficas no se aplica durante los plazos sefialados en
los Articulos 189 letra g y 190 del DFL N° 1, de 2005, de Salud para los casos de enfermedades preexis-
tentes declaradas o en el periodo que le reste al beneficiario para cumplir dicho plazo, segln la fecha de
suscripcién de su contrato.

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

Constancia :
Con fecha Hora , informeé a
RUT_____ -___, la derivacién efectuada para las atenciones por la Cobertura Adicional para

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

ACEPTO INGRESO A LARED

Firma de Familiar Responsable
Nombre:
Rut: Fecha : Timbre de Caja
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ANEXO N*° 2
(Modelo, original en la |sapre)

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 nu-
merando 2°, Articulo | del documento denominado “Cendiciones de Cobertura Adicional para Enfermeda-
des Catastroficas®, 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 catastréficas.
b. Encontrarse aquejado por una enfermedad catastréfica, conforme a la definicién sefalada en el
numerando 2° letra d) de este condicionado.
¢. Tener contrato de salud vigente con la Isapre.
d. Tener una antigliedad mayor de un afic 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 ano.
f. Tener un aval o codeudor solidario que redna los requisitos de tal, segin parametros exigidos por la
Caja de Compensacién que registra el mayor numero de trabajadores afiliados.
g. 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 podré exceder del 25% de la
remuneracion o pensién liquida mensual. Tratdndose de rentas variables, se considerara el promedio
de las Ultimas 3 remuneraciones o pensiones llquidas mensuales.

2) Trabajador Independiente y Voluntarios:
a. Estos deben cumplir con los mismos requisitos establecidos en las letras a), b), ¢}, e) y f) preceden-
tes.
b. Acreditar renta o ingresos periédicos mediante declaracién de impuestos u otros medios.
¢. Los trabajadores independientes y voluntarios deben estar al dla en el pago de sus cotizaciones de
salud.

M
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CONDICIONES PARTICULARES
PLAN PREVENTIVO DE ISAPRES
(PPI)

Por el presente instrumento, se pone en su conocimiento los beneficios y funcionamiento del Plan Pre-
ventivo de Isapres (PPI).

El PPI incluye la totalidad de las prestaciones, procedimientos, examenes , intervenciones y mé-
todos incluidos en el DS N° 44 del 9 de enero de 2007 de los Ministerios de Salud y de Hacienda,
en la Resolucién Exenta N° 876 de 2006, del Ministerio de Salud que regula Examen de Medicina
Preventiva y en las Normas Técnicas de caracter obligatorio que el Ministerio de Salud dicte con el
objeto de uniformar los criterios de ejecucién, mediciéon y validacién de los examenes, para el
grupo de poblacién que corresponda.

Complementariamente se presentan otras prestaciones que las Isapres han incorporado voluntariamente
para entregar a sus beneficiarios.

FRIMERC: GENERALIDADES

El Plan preventivo de Isapres (PPI) detalla las coberturas referidas a las bonificaciones contenidas en
dicho plan, ordenados de acuerdo a lo siguiente: Programa Preventivo del nifio, Programa Control del
Embarazo y Programa Preventivo del Adulto y del adulto mayor.

SEGUNDC: COBERTURA

Las prestaciones que no se encuentren detalladas en el Plan Preventivo de Isapres (PPI) mantendran, si
corresponde, las condiciones y cobertura de los respectivos planes de salud complementarios y de las
GES que tengan los afiliados al momento de requerir tales atenciones. El afiliado y beneficiario decidira
cuando solicitar las coberturas del PPI cuando corresponda de acuerdo a los procedimientos indicados
por la Isapre. La cobertura sélo operara si el beneficiario cumple con el procedimiento y ademas se atien-
de en el prestador referido por la Isapre.

En lo que corresponda a las prestaciones contempladas en la GES, este Plan Preventivo de Isapres lo
complementa y amplia.

La cobertura financiera para el Plan Preventivo de Isapres sera de un 100% del valor de las prestacio-
nes.

TERCERO: VIGENCIA

La vigencia de las prestaciones que corresponden al Plan Preventivo de Isapres (PPI) y los beneficios
minimos esté sujeta a las disposiciones legales y reglamentarias respectivas. No obstante, la cobertura
de aquellas prestaciones incluidas voluntariamente por las Isapres -adicionales a las definidas legal y
reglamentariamente- sera revisada durante el mes de maye de 2009, pudiendo la Isapre excluir o re-
emplazar dichas prestacicnes, a contar de esa fecha.

CUARTO FORMALIDADES, CONDICIONES DE ATENCION Y DE ACCESO
Para tener derecho a las coberturas indicadas en el Plan Preventivo de Isapres (PPI), los afiliados y
beneficiarios deberén atenderse con el prestador de salud que, para cada caso especlfico, determine
la Isapre. En caso contrario no podra invocar este beneficio y no procedera la cobertura de dichas
prestaciones.

2. Dichas prestaciones se otorgaran exclusivamente a través de establecimientos ubicados en el territo-
rio nacional y referido explicitamente por la Isapre. El traslado del beneficiario al prestador referido, es
de su cargo y responsabilidad.

3. Las coberturas del PPl se aplicaran a los exdmenes y prestaciones asociadas a dicho plan.

Todas las demas prestaciones, no obstante se realicen en el prestador indicado por la Isapre, tendran la
cobertura del plan complementario de salud.
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QUINTO: PRECIO

Las prestaciones del Plan Preventivo de Isapres no tiene costo adicional al plan de salud complementa-
rio, siempre que se entreguen en las condiciones, oportunidad y en los prestadores referidos por la Isa-
pre.

SEXTO:  BENEFICIARIOS

Los beneficiarios de esta cobertura seran aquellos incorporados en el contrato de salud previsional vi-
gente.

SEPTIMO: PROGRAMAS PREVENTIVOS

El Plan Preventivo de Isapre (PPI) esta organizado en tres programas, de acuerdo al grupo de poblacién
que corresponda: Programa del Nifio, Control del Embarazo y Programa del Adulto y Adulto Mayor:

7.1 PROGRAMA DEL NINO
El programa del nifio tiene por propdsito apayar un desarrollo integral adecuado y ayudar a la forma-
cién de habitos saludables. Las actividades comprendidas en este programa son:

7.1.1 CONTROL DEL DESARROLLO PSICOMOTOR, ESTADO NUTRICIONAL, OBESIDAD,
REGISTRO Y CONSEJERIA DE INMUNIZACIONES PAL.
Examen: Control por enfermeras, con derivacion a nutricionista cuando estén alterados
sus parametros de peso y talla.
Beneficiario: Recién nacido hasta 10 afos.

Cronograma del Control del Nifio
Recién nacido (15 primeros dias) dos controles: 1 por médico, 1 por enfermera
A los 2 meses de edad
A los 3 meses de edad
A los 4 meses de edad
A los 5 meses de edad
A los 6 meses de edad
A los 8 meses de edad
Alos 10 meses de edad
Alos 12 meses de edad
10. Alos 15 meses de edad
11. Alos 18 meses de edad
12. Alos 21 meses de edad
13. Alos 2 afos de edad: dos controles por ano
14. Alos 3 afios de edad: dos controles por afio
16. Alos 4 afios de edad: dos controles por afio
16. Alos 5 afios de edad: dos controles por afio
17. Alos 6 afios de edad: dos controles por afio
18. Alos 10 anos de edad. dos controles por ano

CRNDOEWN

En cada control se cumpliran las actividades detalladas en el Anexo N° 1 "Objetivos segun
control”.

RECIEN NACIDOS

7.1.2 FENILCETONURIA
Examen: Determinacion de fenilalanina en sangre.
Frecuencia: Unavez, dentro de los 15 dias desde el nacimiento.
Beneficiario: Recién nacido.

7.1.3 HIPOTIROIDISMO CONGENITO
Examen: Determinacion de TSH en sangre.
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Frecuencia: Unavez, dentro de los 15 dias desde el nacimiento.
Beneficiario: Recién nacido.

7.1.4 DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERAS

Examen: Examen clinico: Maniobra de Ortolani o Barlow
Frecuencia: Unavez, dentro de los 15 dias desde el nacimiento.
Beneficiario: Recién nacido.

LACTANTES
7.1.5 DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERAS

Examen: Radiografia de Pelvis o ultrasonografia de cadera
Frecuencia: Unavez en el periodo, preferentemente a los tres meses de edad.
Beneficiario: Lactante

Durante el control descrito en el punto 7.1.1. (a los 2 meses de edad), se dara orden de reali-
zacion de Radiografia de pelvis para lactantes, se evaluara presencia de hernias y se deriva-
ra en caso de ser necesario. Una vez producida la derivacién, se aplicaré la cobertura del plan
para las prestaciones requeridas a contar de dicha oportunidad.

NINOS Y NINAS ENTRE 2 Y § ANOS

716

717

SOBREPESO Y OBESIDAD

Examen: Medicién del peso y talla

Frecuencia: Unavez en el periodo, preferentemente entre los 3 y 4 afios.
Beneficiario: Nifios y nifias entre 2 y 5 afios

AMBLIOPIA, ESTRABISMO Y DEFECTOS EN LA AGUDEZA VISUAL
Examen: Aplicacién de cartilla LEA

Frecuencia: Unavez en el periodo, preferentemente entre los 3 y 4 afios.
Beneficiario: MNifios y nifias entre 2 y 5 afios

DETECCION DE MALOS HABITOS BUCALES

Examen: Pesquisa precoz de factores de riesgo para patologias bucales
Frecuencia: Una vez en el periodo, preferentemente entre los 3 y 4 anos.
Beneficiario: Nifios y nifias entre 2 y 5 afios

PROGRAMA CONTROL DEL EMBARAZO

El programa controlara el embarazo, de tal forma de apoyar la labor del profesional médico, reco-
mendando los examenes requeridos en cada etapa. Las actividades comprendidas en este progra-
ma son:

7.21

CONTROL MEDICO Y DE MATRONA:

Intervencién de Médico: al inicio del embarazo (1% mes) y al 8*° mes.

Intervencion de Matrona: Inicio del Control prenatal de Matrona antes de 12 semanas de ame-
norrea, midiendo peso y talla, medicién estandarizada de la presion arterial, Cuestionario de
Autodiagnéstico sobre Riesgos en el Uso de Alcohol (AUDIT), aplicacién del instrumento Es-
trategia 5A's, seguin guia clinica y efectuando las derivaciones para la realizacion de los si-
guientes examenes, incluyendo grupo y Rh, hemoglobina y hematocrito, VDRL o RPR en
sangre, glicemia en ayunas, orina completa, urocultivo y ecografia precoz -antes de 20 sema-
nas de gestacion-. Luego, la repeticion de examenes segln pauta serfa: i) un nuevo VORL a
las 28 semanas, i) una glicemia o PTG entre las 24 y 28 semanas vy, iii) un hematocrito y
hemoglobina entre 28 y 32 semanas.

Controlar diabetes mellitus a mujeres durante el embarazo, antes de las 13 semanas de ges-
tacion.

Frecuencia: Tres veces, dentro del embarazo.
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Beneficiario: Mujeres embarazadas.

7.2.2 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
Examen: Glicemia en ayunas de al menos 8 horas
Frecuencia: En el primer control del embarazo, idealmente antes de las 13 semanas
Beneficiario: Mujeres Embarazadas

7.2.3 INFECCION POR VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA
Examen: Test de Elisa para VIH en sangre. Debe realizarse siempre con consejer(a previa,
de manera voluntaria y con consentimiento informado (ley N°19,979, 2001) Con-
sejeria previa al examen y consejeria post examen en las embarazadas con VIH
positivo.
Frecuencia: Unavez durante el embarazo, a contar del primer trimestre
Beneficiario: Embarazadas que acepten realizarse el examen.

7.2.4 SIFILIS
Examen: VDRL (Venereal Disease Research Laboratory o RPR (Rapid Plasma Reagin) en
sangre
Frecuencia: Unavez durante el embarazo, a contar del primer trimestre
Beneficiario: Embarazadas que acepten realizarse el examen.

7.2.5 INFECCION URINARIA
Examen:  Urocultivo
Frecuencia: En el primer control del embarazo, idealmente antes de las 13 semanas
Beneficiario: Mujeres Embarazadas

7.2.6 SOBREPESO Y OBESIDAD
Examen:  Medicion de peso y talla. Consejerfa sobre habitos saludables de alimentacion y
actividad fisica.
Frecuencia: En el primer control del embarazo, idealmente antes de las 13 semanas
Beneficiario: Mujeres Embarazadas

7.2.7 HIPERTENSION ARTERIAL
Examen:  Medicion estandarizada de la presién arterial
Frecuencia: En el primer control del embarazo, idealmente antes de las 13 semanas
Beneficiario: Mujeres Embarazadas

7.2.8 BEBER PROBLEMA
Examen: Cuestionario de Autodiagndstico sobre Riesgos en el Uso de Alcohol (AUDIT).
Consejeria segun el tipo de consumo de alcohol en personas de bajo riesgo (0-7),
en riesgo (8-15), problema (16-19) o dependencia (20-40).
Frecuencia: En el primer control del embarazo, idealmente antes de las 13 semanas
Beneficiario: Mujeres Embarazadas

7.2.9 TABAQUISMO
Examen: Aplicacion del instrumento Estrategia 5A’s segun guia clinica. Consejeria breve y
referir a tratamiento con el profesional que realiza el control del embarazo.
Frecuencia: En el primer control del embarazo, idealmente antes de las 13 semanas
Beneficiario: Mujeres Embarazadas
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7.3 PROGRAMA DEL ADULTO Y DEL ADULTO MAYOR
El programa del adulto tiene por propésito promover habitos saludables, detectar adicciones de alco-
hol y tabaco. Controlar obesidad, hipertension y niveles de colesterol, tiene por propésito estimular
una alimentacion adecuada previa a la concepcion. En cada caso se efectuara |a recomendacién que
corresponda. El programa, respecto del adulto mayor tiene por proposito apoyar la mantencion de la
autovalencia, promoviendo habitos saludables, controlando su capacidad auditiva y de movilidad. Las
actividades comprendidas en este programa son:
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Control por meédico, enfermera, enfermera matrona, matrona, nutricionista u otro integrante del equi-
po de salud debidamente capacitado, una vez por afio, salvo lo expresamente indicado, revisando y
efectuando lo siguiente:

PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS

7.31

7.3.2

733

734

735

736

737

PROMOCION DEL EJERCICIO
Examen:  Consejerla
Beneficiario: Personas de 15 afios y més

BEBER PROELEMA

Examen: Cuestionario de Autodiagndstico sobre Riesgos en el Uso de Alcohol (AUDIT) y
consejeria respecto de terapia.

Frecuencia: Cada 3 afios

Beneficiario: Personas de 16 y mas afios.

TABAQUISMO

Examen:  Aplicacion del Instrumento Estrategia 5A's segln gula clinica y consejeria breve
Frecuencia: Se recomienda cada 3 afios

Beneficiario: Personas de 15 y més afios.

SOBREPESO Y OBESIDAD

Examen: Medicién de Peso y Talla para Calcular indice de Masa Corporal (IMC) y medicién
de circunsferencia de cintura (CC) para detectar a personas obesas con mayor
riesgo cardiovascular. Consejeria en alimentacion saludable e incremento de la
actividad fisica. Consejerfa por parte de Nutricionista y derivacién CAEC si co-
rresponde.

Frecuencia: Se recomienda cada 3 afios

Beneficiario: Personas de 15 y més afios.

HIPERTENSION ARTERIAL

Examen: Medicién estandarizada de la presion arterial
Frecuencia: Se recomienda cada 3 afios

Beneficiario: Personas de 15 y mas anos.

DIABETES MELLITUS

Examen:  Glicemia en ayunas de al menos 8 horas

Beneficiario: Personas de 15 y més afios con factores de riesgo mayores de 40 afios, obesos
o antecedentes familiares directos en diabetes en padre, madre o hermanos.

siFILIs

Examen: Examen de VDRL en sangre o RPR en sangre.

Frecuencia: Beneficiarios con conductas u otros factores de riesgo una vez al afio.
Beneficiario: Embarazadas y personas con conductas u otros factores de riesgo.
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7.3.8 TUBERCULOSIS
Examen: Baciloscopia a toda persona con tos productiva por méas de 15 dias al momento
del examen
Beneficiario: Personas mayores de 15 afios con sintomas respiratorios por 15 dias o mas.

7.3.9 CANCER CERVICOUTERINO
Examen: Toma de Examen de Papanicolaou (PAP) o citologia exfoliativa cervical.
Frecuencia: Una vez, cada 3 afios.
Beneficiario: Mujeres de 25 a 64 afios y entre 18 y 24 afios con vida sexual activa.

PERSONAS DE 40 Y MAS ANOS
7.3.10 DISLIPIDEMIA
Examen:  Medicion del Colesterol Total. Consejeria por parte de Nutricionista si correspon-
de.
Frecuencia: Anual
Beneficiario: Hombres y mujeres de 40 y més afios.

MUJERES DE 50 Y HASTA 55 ANOS
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7.3.11CANCER DE MAMA:
Examen: 2 Mamografias en total, a contar de los 50 anos de vida y hasta los 55 anos.
Beneficiario: Mujeres de 50 y hasta 55 afios,

ADULTO DE 65 Y MAS ANOS
7.3.12 EVALUACION FUNCIONAL PARA UNA VIDA AUTOVALENTE
Examen: Cuestionario estandarizado, evaluacion funcional del adulto mayor (EFAM) y con-
sejeria
Frecuencia: Anual
Beneficiario: Beneficiarios mayores de 64 afios
Evaluacién de la movilidad, capacidad de alimentacion, vision, audicién, y derivacién a GES si
corresponde.

MAYORES DE 35 ANOS
7.3.13PREVENCION CARDIOVASCULAR EN POBLACION DE RIESGO
Examen: Consejeria respecto de habitos saludables, alimentacion, consumo de acido ace-
tilsalicllico y otros.
Beneficiario: Mayores de 35 afios.

MUJERES EN EDAD FERTIL
7.3.14PROMOCION CONSUMO DE ACIDC FOLICO, FIERRO Y CALCIO:
Examen: Campafa de informacién a grupos especificos
Beneficiario: Mujeres en edad fértil.
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Anexo N° 1
OBJETIVOS SEGUN CONTROL

1. En el periodo de recién nacido: fomentar |la lactancia natural, educando a la madre respecto de la técnica
de alimentacién, aclarando sus dudas, controlande la evolucion del peso v la talla y a la vez de chequear los
resultados de los exdmenes tomados al nacer para detectar fenilcetonuria e hipatircidismo congénito -y VDRL
de corddn-. Ante la deteccién de anomalidades de cualquier naturaleza, seria referido a su pediatra.

2. Alocs 2 meses se realizaria el control del peso, talla y circunferencia craneana -CC-, evaluacion del desarro-
llo psicomotor y referencia a vacunacién. Evaluacién de audicién. Se daria orden de realizacién de Radiografia
de pelvis para lactantes. Evaluar presencia de hernias y derivar en caso de ser necesario. Educacion en ali-
mentacién sana. Prevencidn del Sindrome Infantil de Muerte Sdbita —SIMS-, cuyos factores de riesgo son: el
consumo de tabaco por parte de la embarazada, prematuros o de bajo peso de nacimiento, a través de edu-
cacidn especifica.

3. Alos 4 meses se realizaria una evaluacion de peso, talla y CC. Chequeo de realizacidn y resultados de
Radiografia de pelvis —derivacién al pediatra en caso de necesidad- y evaluacién de cumplimiento de vacuna-
cién y derivacion a dosis de los 4 meses. Evaluacion de cicatriz BCG. Realizacion de evaluacion de desarrollo
psicomotor y derivacidn si detecta retraso o riesgo. Educacion en alimentacion sana y prevencidn de acciden-
tes.

4, Alos 6 meses se realizaria una evaluacién de peso, talla y CC. Chequeo de cumplimiento de vacunaciéon y
derivacion a dosis de los 6 meses. Evaluacion del desarrollo sicomator y de la erupcidn dentaria, educacion en
alimentacidn sana y en prevencién de accidentes domésticos.

5. Alos 12 meses se realizaria una evaluacion de peso, talla y CC. Chequeo de cumplimiento de vacunacién y
derivacién a dosis 12 meses. Evaluacion del desarrollo psicomotor, descartar criptorquidea y educacién en
alimentacion sana y en prevencién de accidentes domésticos.

6. Alos 18 meses se realizaria una evaluacion de peso, talla y CC. Chequeo de cumplimiento de vacunacion y
derivacion a dosis 18 meses. Prevencidn de salud oral, educacién en alimentacidn sana y prevencién de acci-
dentes domésticos.

7. Alos 24 meses se realizaria una evaluacion de peso, talla y CC. Chequeo de cumplimiento de vacunacién.
Descartar presencia de fimosis. Educacién en alimentacién sana y prevencion de accidentes.

8. Alos 3 afios se realizaria una evaluacion de peso y talla. Chequeo de cumplimiento de vacunacion. Educa-
cion en alimentacion sana y prevencién de accidentes y medicién de agudeza visual. Aplicacién de cartilla
LEA.

9. Alos 4 afios se realizaria una evaluacién de peso y talla. Control de PA. Chequeo de cumplimiento de va-
cunacion, Derivacion a dosis 4 afos, Educacién en alimentacién sana y prevencion de accidentes,

10. A los 6 afios se realizaria una evaluacién de peso y talla. Control de PA. Chequeo de cumplimiento de va-
cunacién. Educacidn en alimentacion sana y prevencion de accidentes. Evaluacion de insercién escolar. Eva-
luacion audicion y agudeza visual test de Snellen-.

11.A los 10 afios se realizaria una evaluacién de peso y talla y desarrollo puberal. Educacidn en maduracidn
sexual. Educacién en alimentacion sana y prevencion de accidentes. Educacién en prevencién de inicio del
habito tabaguico y de consumo de alcohol y drogas. Evaluacién de agudeza visual.

12.El paciente seré referido a médico pediatra en caso de detectarse anormalidad del desarrollo y/o de resul-

tados de examenes. Se debe orientar a la madre acerca de lugares de vacunacién. Sera necesario contar con
los registros pertinentes de resultados obtenidos vy frecuencias determinadas de controles.
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GES - AUGE

CONDICIONES PARA ACCEDER A LA COBERTURA DE LAS
GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD
Regulado por Circulares IF N® 2 ; IF/N® 18 y IF/N"39

Por el presente instrumento, ponemos en su conocimiento las Condiciones de acceso de la Cobertura de
las Garantias Explicitas en Salud, de conformidad a lo prescrito en la Ley 19.966 y al Decreto Supremo
N 44 de 2007 del Ministerio de Salud y sus modificaciones en el D.8. N° 69 de 2007 del Ministeric de
Salud, que aprueba las garantias GES desde el 1 de julic de 2007 y a la Resolucién Exenta N° 876, de
2006, del Ministerio de Salud, que regula Examen de Medicina Freventiva y a las Normas Técnicas de
caracter obligatorio que el Ministerio de Salud dicte con el objeto de uniformar los criterios de ejecucidn,
medicion y validacidn de los examenes.

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 conjun-
to priorizado de programas, enfermedades o condiciones de salud que sefiale el decreto correspondiente.
Estas Garantias Explicitas en Salud son constitutivas de DERECHOS para los beneficiarios. 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 afiliados al momento de requerir tales aten-
ciones. El afiliade y beneficiario tiene, en todo caso, el derecho de acogerse a las condiciones de las
GES, cuando corresponda, o mantener la cobertura y condiciones de su plan complementario vigente.

Tercero: Garantias Explicitas en Salud
Para los efectos previstos en la ley, en relacion al Régimen se entendera por;

= Garantia Explicita de Acceso: Obligacion de las Isapres de asegurar el otorgamiento de las prestacio-
nes de salud garantizadas en el Régimen, en la forma y condiciones que determine el decreto corres-
pondiente.

= Garantia Explicita de Calidad: Otorgamiento de estas prestaciones de salud garantizadas por un pres-
tador registrado o acreditado de acuerdo al DFL N° 1, de 2005, de Salud, en la forma y condiciones de-
terminadas en el decreto correspondiente, cuando este vigente en esta materia. Previo a esto, las Isa-
pres otorgaran estos beneficios en la red que para tal efecto hayan informado a la Superintendencia de
Salud.

» Garantfa Explicita de Oporfunidad: Plazo maximo para el otorgamiento de las prestaciones de salud
garantizadas, en la forma y condiciones que determine el decreto correspondiente. Dicho plazo consi-
derard, a lo menos, el tiempo en que la prestacion debera ser otorgada por el prestador de salud de-
signado 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 Isa-
pre. No se entenderd que hay incumplimiento de la garantia en los casos de fuerza mayor, caso fortui-
to, o que se deriven de causas imputables al afiliado o beneficiario, o que deberd ser debidamente
acreditado por la Isapre.
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= Garantia Explicita de Proteccion Financiera: La contribucion o copago que deberd efectuar el afiliado
por prestacion o grupo de prestaciones, la que debera ser de un 20% del valor determinado en el aran-
cel de referencia del Régimen, a disposicién de los afiliados y beneficiarios en las oficinas de la Isapre.
Lo anterior, sin perjuicio de lo establecido en el Articulo 7° de este documento.

Cuarto: 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 afios.

Quinto : Formalidades y condiciones de atencién y de acceso

1. Para tener derecho a las Garantias Explicitas en Salud (GES), los afiliados y beneficiarios de |sapres
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 beneficiarios podréan 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.
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 Ex-
plicita de Calidad. Mo obstante, mientras tal Garantia no sea exigible, los prestadores sélo deberan ser
informados a la Superintendencia.

2. Dichas prestaciones se otorgarén exclusivamente a través de establecimientos ubicados en el territo-
rio nacional.

3. Una vez, designado el prestador por la Isapre, el afiliado o beneficiario o su representante debera
indicar expresamente y por escrito su decision 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.

4. Las Garantias Explicitas se aplicardn sélo a las prestaciones definidas en el arancel correspondiente.
Las demas prestaciones no contenidas en el referido Arancel, no obstante se otorguen en estableci-
mientos designados por la Isapre, tendran la cobertura del plan complementario.

5. Los prestadores de salud deberan informar a los afiliados a las Isapres que tienen derecho a las Ga-
rantias Explicitas en Salud en la forma, oportunidad y condiciones que establece el Reglamento. En
caso de incumplimiento, el afectado o quien lo represente podra reclamar ante la Superintendencia de
Salud, la que podra 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.

Sexto: Precio

El precio de los beneficios de las Garantias Explicitas en Salud (GES), vy la unidad en que se pacta sera
el mismo para todos los beneficiarios de la Isapre, y es independiente del precio del plan complementario.
El precio podra ser modificado cada vez que se modifigue el decreto que establece los Problemas de
Salud y Garantias en Salud.

Séptimo: Cobertura financiera adicional

Sin perjuicio de lo que sefiale el reglamento que se dicte al efecto, se entendera por cobertura financiera
adicional el financiamiento del 100% de los copagos originados solo por enfermedades 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 los afiliados a Isapres este deducible equivaldra a 29 cotizaciones mensuales, legales
0 pactadas, segun corresponda, por cada patologia asociada a las Garantias Explicitas en Salud, que
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le ocurra al afiliado o a sus beneficiarios. Dicho deducible no podra exceder de 122 Unidades de Fo-
mento.

. En caso de existir mas de un evento, que afecte al afiliado o a uno o mas beneficiarios, en un periodo

de doce meses, contados desde que se devenga el primer copago del primer evento, el deducible se-
ré de 43 cotizaciones mensuales. Dicho deducible no podra exceder de 181 Unidades de Fomento.

. El deducible debera ser acumulado en un periodo maximo de doce meses y se computara desde la

fecha en que el beneficiario 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, reini-
ciandose el computo del deducible por otros doce meses, y asi sucesivamente.

. Para los efectos del computo del deducible no se contabilizaran 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.

. No obstante lo indicado anteriormente, sélo para los efectos de la acumulacién del deducible, tratan-

dose de una condicion de salud garantizada explicitamente que implique urgencia vital o secuela fun-
cional grave y que, en consecuencia, requiera hospitalizacién inmediata e impostergable en un esta-
blecimiento diferente al designado por la Isapre, se computaran los copagos devengados en dicho es-
tablecimiento, de acuerdo al plan contratado, hasta que el paciente se encuentre en condiciones de
ser trasladado.

. El médico tratante del establecimiento sera quien determine el momento a partir del cual el paciente

se encuentra en condiciones de ser trasladado.

. Si el paciente, sus familiares o representante optan por la mantencién en el establecimiento, los copa-

gos que se devenguen a partir de ese momento no se consideraran para el cémputo del deducible. Lo
mismo ocurrira si el paciente, sus familiares o representante optan por el traslado a un establecimiento
que no es de los designados por la Isapre.

. Si el 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.

El Decreto Supremo N° 44 de 2007, de los Ministerios de Hacienda y de Salud aprobd las siguientes
Garantias Explicitas en Salud del Régimen que rigen a contar del 1° de julio de 2007.

. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL.

Acceso: Todo Beneficiario:

+ Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a tratamiento, conforme a lo dispuesto en las
Mormas Té&cnico Médico y Administrativo para el cumplimiento de las Garantias Explicitas
en Salud, a las que hace referencia este Decreto en su Articulo 3°.

» En tratamiento tendra acceso a continuarlo.

+ Trasplantado tendra acceso a nuevo trasplante, segun indicacion médica.

* Menor de 15 afios con compromiso oseo e Insuficiencia Renal Cronica en etapa IV, tendra
acceso a estudio pre-trasplante e ingreso a lista de espera de trasplante, si cumple con cri-
terios de inclusion, aunque no haya requerido dialisis.

CARDIOPATIAS CONGENITAS OPERABLES EN MENORES DE 15 ANOS.
Acceso: Todo Beneficiario menor de 15 afios

+ Con sospecha, tendra acceso a confirmacién diagnéstica.

+ Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a tratamiento.

+ Se excluye Trasplante cardiaco.
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. CANCER CERVICOUTERINO.

Acceso: Toda mujer beneficiaria:
+ Con sospecha, tendra acceso a confirmacién diagnéstica.
+ Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.
« Con recidiva tendra acceso a confirmacion diagnostica, tratamiento y seguimiento.

. ALIVIO DEL DOLOR POR CANCER AVANZADO Y CUIDADOS PALIATIVOS.

Acceso: Todo Beneficiario
+ Con confirmacién diagnéstica, tendra acceso a tratamiento.

. INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO.

Acceso: Todo Beneficiario, que desde el 1 de julio de 2005, presente:
= Dolor toracico no traumético y/o sintomas de infarto Agudo del miocardio, tendré acceso a
confirmacion diagnostica.
+ Con confirmacién diagndstica del Infarto Agudo del Miocardio, tendra acceso a tratamiento
medico y prevencion secundaria.
+ By-pass coronario o angioplastia coronaria percutanea, tendra acceso a prevencion se-
cundaria.

. DIABETES MELLITUS TIPO 1.

Acceso: Todo Beneficiario:
+ Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagnostica.
« Con confirmacién diagnédstica, tendréd acceso a tratamiento
« Con descompensacion, tendré acceso a tratamiento de urgencia y hospitalizacion.
+ En tratamiento, tendra acceso a continuarlo.

. DIABETES MELLITUS TIPO 2.

Acceso: Todo beneficiario
+ Con sospecha, tendra acceso a confirmacién diagnéstica.
+ Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a tratamiento. Incluye pie diabético.
+ En tratamiento, tendr4 acceso a continuarlo

. CANCER DE MAMA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS.

Acceso: Toda (o) Beneficiaria{o) de 15 afos y mas
+ Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagnéstica.
+ Con confirmacién diagnéstica, tendré acceso a tratamiento y seguimiento.
+ Con recidiva, tendra acceso a confirmacion diagndstica, tratamiento y seguimiento.

. DISRAFIAS ESPINALES.

Acceso: Todo Beneficiario nacido a contar del 1 de julio de 2005:
+ Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagndstica.
= Con confirmacion diagnéstica, tendré acceso a tratamiento.

Todo Beneficiario, independiente de fecha de nacimiento:
+ Con confirmacion diagnostica de disrafia oculta, y médula anclada o meningitis a repeti-
cién, tendra acceso a tratamiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ESCOLIOSIS EN MENORES DE 25 ANOS.
Acceso: Todo Beneficiario menor de 25 afios con confirmacidn diagnéstica de Escoliosis tendra acce-
50 a tratamiento quirdrgico, siempre que cumpla los siguientes criterios de inclusion:

Criterios de inclusion en menores de 15 aios:

1.Pacientes con curvatura mayor de 40°.

2.Pacientes entre 25° y 40° cuando no hay respuesta al tratamiento ortopedico y hay progre-
sién de la curva.
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Criterios de inclusion entre 15y 19 anos:

1.Curvas mayores de 40° en nifias pre-mendrguicas de baja madurez esguelética y post-
menarquicas inmaduras esqueléticamente cuya curva progresa pese al uso de corset.

2.Curvas mayores de 30° asociadas a lordosis dorsal severa con disminucion de volumen to-
racico.

3.Dependiendo del riesgo de progresion y grado de deformidad del tronco: a) curvas mayo-
res de 50° en esgueleto maduro; b) curvas mayores de 40° en varones menores a 16
afos; y c) curvas entre 40-50° en esqueleto maduro, asociado a severa deformidad de
tranco.

Criterios de inclusion entre 20 y 24 anos:

1.Curva mayor de 50° que demuestre progresién.

2.Curva mayor de 50° con alto riesgo de progresion (rotacion vértebra apical mayor de 30%,
traslacion lateral, angulo costovertebral de Mehta mayor de 30%) y deformidad significativa
de tronco.

11, TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CATARATAS.
Acceso: Todo beneficiario:
« Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagnostica.
+ Con confirmacién diagndstica, tendréd acceso a tratamiento, siempre que cumpla con el si-
guiente criterio de Inclusion:
- Agudeza visual igual o inferior a 0,3 con correccion dptica.

12.ENDOPROTESIS TOTAL DE CADERA EN PERSONAS DE 65 ANOS Y MAS CON ARTROSIS DE
CADERA CON LIMITACION FUNCIONAL SEVERA .
Acceso: Todo beneficiario de 65 afios y mas:
» Con confirmacion diagndstica de arrosis de cadera con limitacion funcional severa, que
requiera endoprétesis total, tendré acceso a tratamiento
+ Con indicacién médica, tendra acceso a recambio de endoprétesis total.

13. FISURA LABIOPALATINA.
Acceso: Todo beneficiario nacido, desde el 1° de julio 2005, con fisura labiopalatina, esté o no aso-
ciada a malformaciones craneofaciales, tendrd acceso a confirmacién diagndstica y trata-
miento, incluyendo rehabilitacion primer y segundo ano.

14.CANCER EN MENORES DE 15 ANOS.
Acceso: Todo Beneficiario menor de 15 afios.

+ Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagndstica.

+ Con confirmacion diagnéstica, tendré acceso a tratamiento y seguimiento. En los casos de
Leucemias y Linfomas incluye trasplante médula ¢sea segln indicacion medica. Igual ac-
ceso tendré aguel al que se le haya sospechado antes de los 15 afios, aun cuando la con-
firmacién se produzca después de esta edad.

+ Los beneficiarios menores de 25 afios que recidiven, y que hayan tenido confirmacion dia-
gndstica antes de los 15 afios, tendran acceso a confirmacion diagndstica, tratamiento y
seguimiento.

15.ESQUIZOFRENIA.
Acceso: Todo Beneficiario con sospecha de esquizofrenia en quienes se manifiestan por primera vez
los sintomas a partir del 1° de Julio de 2005:
« Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagnostica y tratamiento de prueba por 180
dias.
+ Con confirmacién diagnéstica, continuaré tratamiento.

16.CANCER DE TESTICULO EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS.

Acceso: Todo Beneficiario de 15 afios y mas:
+ Con sospecha, tendré acceso a confirmacién diagndstica.
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« Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.
+ Con recidiva, tendra acceso a diagndstico, tratamiento y seguimiento.

17.LINFOMA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS.
Acceso: Todo beneficiario de 15 afios y mas
» Con sospecha, tendré acceso a confirmacién diagndstica.
+ Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.
« Con recidiva, tendra acceso a diagnostico, tratamiento y seguimiento.

18.SINDROME DE LA INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA VIH/SIDA.
Acceso: + Beneficiario con confirmacion diagndstica, tendra acceso a examenes de CD4 y Carga Vi-
ral.
- Beneficiario con confirmacion diagnéstica y que cumpla los siguientes criterios de inclusion,
comenzara terapia antiretroviral con Esquema de Primera Linea.

En personas de 18 anos o mas:

- VIH/SIDA con o sin manifestaciones de infecciones oportunistas, v que tengan CD4 < 200
célimm?®,

- VIH/SIDA con diagnéstico de: candidiasis orofaringea, diarrea cronica, fiebre prolongada o
baja de peso significativa (mayer de 10 kilos), con CD4 < 250 cél/mm® y que esté descarta-
da primoinfeccion.

* VIH/SIDA que presente cualquiera de las manifestaciones descritas en etapa C, indepen-
diente de CD4, con excepcidon de la Tuberculosis pulmonar frente a la cual predomina el
criterio de CD4.

En personas menores de 18 afios:

- TAR en todos los nifios menores de 3 meses, excepto categorias N 6 A con CD4 altos y
CV bajas.

- TAR en nifios de 3 meses y méas, que presenten alguna de las siguientes condiciones:
i. Categoria clinica C,;
ii. Etapa B2 con CV alta y CD4 bajo.

+ Beneficiario en tratamiento, tendra acceso a continuarlo en la medida que haya cumplido
con los criterios de inicio o cambio de Terapia antiretroviral (TAR).

+ Terapia antiretroviral precoz con esquema de primera linea: Beneficiarios Virgen a TARV
con CD4 igual o menar de 100células/imm3 y enfermedad oportunista activa descartada
(que pudiera generar reaccion de reconstitucion inmunoldgica grave).

+ Cambio de terapia precoz a Beneficiario en tratamiento con Reaccidn Adversa Grado 4.

+ Prevencion de transmision vertical (incluye inicio o cambio de TAR durante el embarazo,
parto y al o los recién nacidos).

+ Beneficiario en tratamiento, que presente fracaso, tendré acceso a examen de Genotipifi-
cacion.

19.INFECCION RESPIRATORIA AGUDA (IRA) BAJA DE MANEJO AMBULATORIO EN MENORES
DE 5 ANOS.
Acceso: Todo Beneficiario menor de § afos, con confirmacién diagnéstica de IRA Baja de manejo
ambulatorio tendra acceso a tratamiento.

20.NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD DE MANEJO AMBULATORIO EN PERSONAS DE
65 ANOS Y MAS.
Acceso: Todo Beneficiario de 65 afos y mas:
+ Con sospecha de NAC tendra acceso a confirmacién diagnéstica clinico-radiolégica y tra-
tamiento farmacolégico y kinésico durante las primeras 48 horas.
+ Con confirmacion diagnostica, continuara tratamiento.
21.HIPERTENSION ARTERIAL PRIMARIA O ESENCIAL EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS.
Acceso: Todo beneficiario de 15 afos y mas.
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= Con sospecha, tendréd acceso a confirmacion diagnostica.

+ Con confirmacion diagnéstica tendra acceso a tratamiento.

= En tratamiento, tendra acceso a continuarlo.

+ Acceso a monitoreo continuo de presion arterial, segun indicacion medica.

22.EPILEPSIA NO REFRACTARIA EN PERSONAS DESDE 1 ANO Y MENORES DE 15 ANOS.

Acceso: Todo Beneficiario desde un afio y menor de 15 afios:
+ Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a tratamiento.
« En tratamiento, tendré acceso a continuarlo.

23.SALUD ORAL INTEGRAL PARA NINOS DE 6 ANOS.

Acceso: Beneficiario de 6 afios. El acceso al primer control debe realizarse mientras el beneficiario
tenga seis anos, el alta se otorga una vez erupcionado los 4 primeros molares definitivos.

24 PREMATUREZ.
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I. Prevencion del Parto Prematuro.
Acceso: Toda Beneficiaria embarazada con:
Factores de Riesgo de Parto Prematuro:
+ Gestacion multiple actual
+ Anomalia morfolégica uterina o cervical
+ Metrorragia desde 20 semanas de gestacién
+ Infeccion Urinaria Severa o recurrente
« Sindrome hipertensivo
» Antecedente de parto de pretérmino espontaneo menor de 35 semanas, con o sin rotura
de membranas
+ Pérdida del embarazo entre las 14 y 24 semanas, cuya clinica es sugerente de incompe-
tencia cervical.
+ Antecedentes de cono cervical quirdrgico.
+ Rotura Prematura de Membranas entre 22 y 35 semanas.
+ Placenta Previa mayor de 20 semanas.

Sintomas de Parto Prematuro
+ Modificaciones cervicales antes de las 35 semanas de gestacion.
« Contracciones uterinas antes de las 35 semanas de gestacion.

Il. Retinopatia del prematuro
Acceso: Todo Beneficiario Prematuro, de menos de 1.500 gramos o menor de 32 semanas de gesta-
cién al nacer:
+ Tendran acceso a screening con fondo de ojo.
+ Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagnostica.
+ Con confirmacién diagndstica, tendré acceso a tratamiento y seguimiento segln indicacién
médica.

Ill. Displasia Broncopulmonar del Prematuro

Acceso: Todo Beneficiario Prematuro, de menos de 1.500 gramos al nacer o menores de 32 semanas
de gestacion:
+ Con confirmacién diagnéstica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.

IV. Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del prematuro
Acceso: Todo Beneficiario Prematuro nacido a contar del 1° de julio de 2005 con menos de 1.500
gramos al nacer o menor de 32 semanas de gestacion:
+ Tendra acceso a screening auditivo.
+ Con Screening alterado, tendré acceso a confirmacién diagnéstica.
+ Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.
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25.TRASTORNOS DE GENERACION DEL IMPULSO Y CONDUCCION EN PERSONAS DE 15 ANOS
Y MAS, QUE REQUIEREN MARCAPASO.
Acceso: Todo beneficiario de 15 afios y mas.
+ Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagnostica.
+ Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.
= Con requerimiento de recambio de Marcapaso o cambio de generador, segin correspon-
da, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.

26.COLECISTECTOMIA PREVENTIVA DEL CANCER DE VESICULA EN PERSONAS DE 35 A 49
ANOS SINTOMATICOS.
Acceso: Todo Beneficiario entre 35 y 49 afios, sintomatico:
* Con sospecha, tendré acceso a confirmacién diagndstica.
» Con confirmacion diagnostica, acceso a tratamiento.

27.CANCER GASTRICO
Acceso: Beneficiario menor de 40 afios:
« Con confirmacién diagnéstica de Céncer, tendré acceso a tratamiento y seguimiento.

Beneficiario de 40 afios y mas:

Que cumpla con criterios de inclusién contenidos en las Normas Técnico Médico y Adminis-
trativo para el cumplimiento de las Garantias Explicitas en Salud, a las que hace referencia
este Decreto en su Articulo 3°.

= Con sospecha, tendra acceso a atencion por especialista.

= Con indicacién de especialista, tendra acceso a confirmacién diagndstica.

= Con diagnostico confirmado, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.

28.CANCER DE PROSTATA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS
Acceso: Todo beneficiario de 15 afios y mas:
+ Con confirmacion diagnéstica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.
» Con recidiva, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.

29.VICIOS DE REFRACCION EN PERSONAS DE 65 ANOS Y MAS
Acceso: Todo beneficiario de 65 afios y mas:
« Solo con Presbicia, tendra acceso a lentes.
+ Con sospecha de miopla, astigmatismo o hipermetropia, tendra acceso a confirmacién
diagndstica.
* Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a lentes.

30. ESTRABISMO EN MENORES DE 9 ANOS.
Acceso: Todo beneficiario menor de 9 afos:
« Con sospecha, tendra acceso a confirmacién diagnéstica.
* Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.

31. RETINOPATIA DIABETICA.
Acceso: Todo beneficiario diabético;
+ Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagnostica.
+ Con confirmacién diagnéstica, tendra acceso a tratamiento.

32. DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOGENO NO TRAUMATICO.
Acceso: Todo beneficiario:

+ Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagnostica.
+ Con confirmacién diagnéstica, tendra acceso a tratamiento.

33.HEMOFILIA
Acceso: Todo beneficiario:
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* Con sospecha tendra acceso a confirmacion diagnostica y tratamiento por 7 dias, hasta
confirmacién o descarte.

« Con confirmacion diagnéstica, continuara tratamiento.

« En tratamiento, tendrg acceso a continuarlo.

34 DEPRESION EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS
Acceso: Todo beneficiario de 16 afios y méas:
+ Con confirmacion diagnostica: tendra acceso a tratamiento integral.

35.TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERPLASIA BENIGNA DE LA PROSTATA EN
PERSONAS SINTOMATICAS.
Acceso: Todo beneficiario con confirmacién diagnéstica de hiperplasia benigna de prostata tendra ac-
ceso a tratamiento, siempre que cumpla con alguno de los siguientes criterios de inclusion:
* Retencion urinaria aguda repetida
» Retencidn urinaria crénica
= Calculos vesicales
« Infecciones urinarias recurrentes
« Insuficiencia Renal Aguda o cronica secundaria a obstruccion urinaria a nivel prostatico.
+ Hematuria macroscopica recurrente o persistente.

36.0RTESIS (O AYUDAS TECNICAS) PARA PERSONAS DE 65 ANOS Y MAS.
Acceso: Todo beneficiario de 65 afios y mas, que cumpla con criterios de inclusién contenidos en las
Normas Técnico Médico y Administrativo para cumplimiento de las Garantias Explicitas en
Salud, a las que hace referencia este Decreto en su Articulo 3°, tendra acceso a oresis co-
rrespondiente y sesiones de Kinesiologia segun indicacion médica.

37.ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR ISQUEMICO EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS.
Acceso: Todo beneficiario de 15 anos o mas:
+ Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagnéstica.
+ Con confirmacién diagnéstica, tendré acceso a tratamiento, incluye Hospitalizacién, segin
indicacion médica, en prestador con capacidad resolutiva.

38.ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA DE TRATAMIENTO AMBULATORIO.
Acceso: Todo beneficiario, sintomatico:
» Con sospecha, tendré acceso a confirmacion diagndstica y tratamiento.
* Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a continuar tratamiento.
« En tratamiento, tendré acceso a continuarlo, incluyendo exacerbaciones.

39.ASMA BRONQUIAL MODERADA Y SEVERA EN MENORES DE 15 ANOS
Acceso: Todo beneficiario, sintomatico:
= Con sospecha, tendra acceso a confirmacién diagndstica y tratamiento.
= Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a continuario
= En tratamiento, tendra acceso a continuarlo, incluyendo exacerbaciones.

40.SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN EL RECIEN NACIDO.
Acceso: Todo beneficiario recién nacido:
» Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagnéstica y tratamiento.
+ Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a continuar tratamiento.

41, TRATAMIENTO MEDICO EN PERSONAS DE 55 ANOS Y MAS CON ARTROSIS DE CADERA Y/O
RODILLA, LEVE O MODERADA.
Acceso: Todo Beneficiario de 55 afios 0 mas:
+ Con confirmacién diagnéstica de Artrosis de Rodilla leve o moderada, tendra acceso a fra-
tamiento médico.
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* Con confirmacion diagnostica de Artrosis de Cadera leve o moderada, tendra acceso a fra-
tamiento médico.

« En tratamiento tendra acceso a continuarlo

42.HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA SECUNDARIA A RUPTURA DE ANEURISMAS CEREBRALES.
Acceso: Todo Beneficiario:

= Con sospecha de hemorragia subaracnoidea por aneurisma cerebral roto, tendré acceso a
confirmacion diagnostica, tratamiento y seguimiento.

43. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE TUMORES PRIMARIOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
EN PERSONAS DE 15 ANOS O MAS.

Acceso: Todo Beneficiario de 15 afos o mas:
* Con sospecha, tendra acceso a confirmacion diagnostica, tratamiento y seguimiento.
* Con confirmacion diagnostica tendra acceso a tratamiento.
» Con tratamiento tendré acceso a continuarlo.

44, TRATAMIENTO QUIRURGICO DE HERNIA DEL NUCLEO PULPOSO LUMBAR.
Acceso: Todo beneficiario:

* Con confirmacion diagndstica tendra acceso a tratamiento quirdrgico, si cumple con los si-
guientes criterios de inclusién:

Presencia de cidtica radicular compresiva que no responde a ftratamiento conservador
después de un plazo de 6 semanas o presenta compromiso progresivo.

No obstante seran criterios de exclusién la presencia de alguna de las siguientes condicio-
nes:

- Ausencia de compromiso radicular,

- Hernia Ndcleo Pulposo no sintomatica.

- Compromiso clinico en regresion.

- Falta de concordancia clinico-radiclégica.

- Protrusicnes discales simples (sin hernia propiamente tal).

45 LEUCEMIA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS.
Acceso: Todo Beneficiario de 15 afios y mas:
» Con sospecha, tendré acceso a confirmacién diagndstica y estudio de Leucemia.
» Con confirmacidon diagnostica tendra acceso a tratamiento y seguimiento.
» En tratamiento tendra acceso a continuarlo.

+ Con recidiva tendra acceso a confirmacion diagndstica, tratamiento y seguimiento.

46,URGENCIA ODONTOLOGICA AMBULATORIA.
Acceso: Todo Beneficiario:

« Con sospecha en el caso de Abscesos de espacios anatdémicos del territorio Buco Maxilo
Facial y Flegmon Cro Cérvico facial de origen odontoldgico, tendra acceso a atencion de
urgencia.

+ Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a tratamiento, en los demas casos.

47 SALUD ORAL INTEGRAL DEL ADULTO DE 60 ANOS.
Acceso: Todo beneficiario de 60 afios de edad tendréd acceso a tratamiento. La solicitud de atencién
odontoldgica debe realizarse mientras el beneficiario tenga 60 afios. El alta se otorga cuando

se ha completado los procedimientos de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilita-
cién que requiera el individuo.

48.POLITRAUMATIZADO GRAVE.
Acceso: Todo Beneficiario.

+ Con confirmacion diagndstica tendra acceso a tratamiento si cumple con los siguientes cri-
terios de inclusion:

65




66

- Paciente con lesiones de origen traumatico, que abarquen dos o mas de los siguientes
sistemas: nervioso, respiratorio, circulatorio, misculo-esquelético, digestive o urinario vy,
que al menos uno de ellos implique riesgo de muerte.

49, ATENCION DE URGENCIA DEL TRAUMATISMO CRANEQ ENCEFALICO MODERADO O GRAVE.
Acceso: Todo Beneficiario:
« Con sospecha tendré acceso a confirmacién diagnéstica.
* Con confirmacion diagnostica tendra acceso a tratamiento.

50. TRAUMA OCULAR GRAVE.
Acceso: Todo Beneficiario:
« Con sospecha tendré acceso a confirmacién diagnéstica.
* Con confirmacion diagnostica tendra acceso a tratamiento y seguimiento.

51.FIBROSIS QUISTICA.
Acceso: Todo Beneficiario.
+ Con confirmacién diagnéstica tendra acceso a fratamiento
+ En tratamiento tendra derecho a continuarlo.

52.ARTRITIS REUMATOIDEA.
Acceso: Todo beneficiario de 15 afios y mas:
» Con confirmacion diagnostica tendra acceso a tratamiento.
+ En tratamiento tendra acceso a continuarlo.

53.CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE RIESGO BAJO A MODERADO DE ALCOHOL Y
DROGAS EN PERSONAS MENORES DE 20 ANOS.
Acceso: Todo Beneficiario menor de 20 anos:
+ Con confirmacién diagnéstica de consumoe perjudicial o dependiente de riesgo bajo o mo-
derado, tendra acceso a plan de tratamiento Ambulatorio Basico, segtn indicacién médica.
+ En tratamiento tendra acceso a continuarlo.
» En caso de recaida tendra acceso a tratamiento.
« En tratamiento tendra acceso a seguimiento.

54 ANALGESIA DEL PARTO.
Acceso: Toda beneficiaria en trabajo de parto que, una vez informada acepte:
+ Tendra acceso a analgesia farmacologica.

55.GRAN QUEMADO.
Acceso: Todo beneficiario:
« Tendra acceso a tratamiento y seguimiento siempre que cumpla con los criterios de inclu-
sidn siguientes:

- Quemaduras tipo B o AB con méas del 15 % del area corporal en menores de 12 anos, o
mas del 20% en mayores de 12 afios.

- Pacientes victimas de quemaduras con lesién en la vias respiratorias, quemaduras pro-
fundas y extensas de manos, pies o region perineal, quemaduras panfaciales, quemadu-
ras eléctricas de alto voltaje, asociadas a politraumatismo o traumatismo encefalocranea-
no, shock de cualquier origen, o comorbilidades graves.

+ En tratamiento o seguimiento tendra acceso a continuarlo.

56.HIPOACUSIA BILATERAL EN PERSONAS DE 65 ANOS Y MAS QUE REQUIEREN USO DE
AUDIFONO.
Acceso: Todo beneficiario de 65 afos y mas.
+ Con confirmacion diagnostica e indicacion medica de audifono, tendra acceso a tratamien-
to.
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El afiiado debera informarse en su Isapre, a fravés de los medios que ésta disponga, respecto de los alcances,
condiciones, coberturas y prestaciones asociados a estas condiciones de salud garantizadas.
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