Decreto Supremo N° 369, de 1985, del Ministerio de Salud’
APRUEBA REGLAMENTO DEL REGIMEN DE PRESTACIONES DE SALUD
Publicado en el Diario Oficial el 2 de enero de 1986

Santiago, 22 de Noviembre de 1985.- Hoy se decretd lo que sigue:

Num. 369 - Visto: Lo dispuesto en la ley N° 18.469 y teniendo presente las
facultades que me confiere el articulo 32 N° 8 de la Constitucion Politica del
Estado.

Decreto:
Apruébase el siguiente Reglamento del Régimen de Prestaciones de Salud:
l.- DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1°.- El Régimen de Prestaciones de Salud que crea la ley N°
18.469 comprende las acciones de promocién, proteccion y recuperacion de la
salud y las de rehabilitacion que se sefialan en el presente reglamento.

Se exceptuan del Régimen, las prestaciones de salud, constituidas por
acciones de esta naturaleza, que quedan incluidas en el Seguro Social de
Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales, las que continuaran
rigiéndose por la ley N° 16.744 y sus reglamentos.

Articulo 2°.- Los organismos que integran el Sistema Nacional de Servicios
de Salud son responsables de la ejecucidn de las acciones de salud que
proporciona el Régimen a sus afiliados y beneficiarios, sin perjuicio de los
convenios que puedan celebrar con arreglo a lo dispuesto en el decreto con fuerza
de ley N° 36, de 1980, del Ministerio de Salud.

1 Este Reglamento ha sufrido diversas modificaciones, a saber:

0 D.S. N° 227, de 1986, de Salud, publicado en el Diario Oficial el 13 de octubre de 1986.

0 D.S. N° 299, de 1986, de Salud, publicado en el Diario Oficial el 10 de enero de 1987.

0 D.S. N° 425, de 1987, de Salud, publicado en el Diario Oficial el 25 de septiembre de
1987.

0 D.S. N° 21, de 1988, de Salud, publicado en el Diario Oficial el 17 de mayo de 1988.

0 D.S. N° 90, de 1988, de Salud, publicado en el Diario Oficial el 7 de junio de 1988.

0 D.S. N° 311, de 1989, de Salud, publicado en el Diario Oficial el 11 de febrero de 1989.

0 D.S. N° 896, de 1999, de Salud, publicado en el Diario Oficial el 27 de enero de 2000.

0 D.S. N° 49, de 2004, de Salud, publicado en el Diario Oficial el 03 de julio de 2004.

0 D.S. N° 46, de 2006, de Salud, publicado en el Diario Oficial el 7 de agosto de 2006.

0 D.S. N° 125, de 2006, de Salud, publicado en el Diario Oficial el 14 de noviembre de 2006

- D.S. N° 37, de 2009, de Salud, publicado en el Diario Oficial el 19 de octubre de 2009.



Los beneficiarios, empleadores del sector publico y privado, entidades de
prevision y demas servicios publicos estaran obligados a proporcionar al Fondo
Nacional de Salud toda la informacién que éste les requiera para el mejor
cumplimiento de las funciones que la ley N° 18.469 le asigna.

Articulo 3°.- Para los efectos del presente reglamento se entendera por:
Régimen: el Régimen de Prestaciones de Salud de la ley N° 18.469%
afiliados: los sefalados en el articulo 4° de este reglamento;
beneficiarios: los indicados en el articulo 5° de este reglamento;

Sistema: el Sistema Nacional de Servicios de Salud creado en el articulo 2°
del decreto ley N° 2763, de 1979;*

Servicios: los Servicios de Salud creados en virtud de lo dispuesto en el
articulo 16 del decreto ley N° 2763, de 1979;*

Fondo: el Fondo Nacional de Salud, creado por el articulo 26 del decreto
ley N° 2763, de 1979;°

Concepto suprimido®

Concepto suprimido’
2 La referencia debe entenderse hecha al Libro Il del DFL N° 1, de 2005, de Salud.

3 La referencia debe entenderse hecha al articulo 2° del Libro | del DFL N° 1, de 2005, de Salud.

4 La referencia debe entenderse hecha al articulo 16 del Libro | del DFL N° 1, de 2005, de Salud.

5 La referencia debe entenderse hecha al articulo 49 del Libro | del DFL N° 1, de 2005, de Salud.

6 El Decreto Supremo N° 49, de 2004, de Salud, suprimié el concepto de Credencial de Salud, el
que decia:

“Credencial de salud: la credencial a que se refieren los articulos 6° y siguientes de este
reglamento”.

7 El Decreto Supremo N° 49, de 2004, de Salud, suprimié el concepto de Certificacion que decia:
“Certificacion: la certificacion para credencial de salud aludida en el articulo 13 de este
reglamento”.



Ministerio: el Ministerio de Salud;

licencia: la licencia médica definida en el articulo 1° del decreto supremo
N° 3, de 4 de enero de 1984, del Ministerio de Salud;

Institucion: las Instituciones de Salud Previsional Regidas por la LEY N°
18.933.8

ATENCION MEDICA DE EMERGENCIA O URGENCIA: Es toda prestacion
o conjunto de prestaciones que sean otorgadas, en atencion cerrada o
ambulatoria, a una persona que se encuentra en condicion de salud o cuadro
clinico de emergencia o urgencia hasta que se encuentre estabilizada.

En el caso de pacientes trasladados desde otro centro asistencial publico o
privado, solamente se considerara atencion médica de emergencia o urgencia en
el caso de que el centro asistencial que remite al paciente carezca de las
condiciones para estabilizarlo, o que debe ser certificado por el encargado
autorizado de la unidad de urgencia que lo remite, quedando excluidos los
traslados decididos por terceros ajenos al establecimiento publico o privado donde
esta recibiendo la primera atencion.

No se considerara atencion médica de emergencia o urgencia, la que
requiera un paciente portador de una patologia terminal en etapa de tratamiento
s6lo paliativo, cuando esta atencion sea necesaria para enfrentar un cuadro
patolégico derivado del curso natural de la enfermedad o de dicho tratamiento.®

EMERGENCIA O URGENCIA: Es toda condicion de salud o cuadro clinico
que involucre estado de riesgo vital o riesgo de secuela funcional grave para una
persona y, por ende, requiere atencion médica inmediata e impostergable.

8 El Decreto Supremo N° 49, de 2004, reemplazé la expresion “creadas en el decreto con fuerza
de ley N°3, de 1981, del Ministerio de Salud” por la frase “regidas por la ley N° 18.933".
Actualmente, al referencia debe entenderse hecha al Libro 11l del DFL N° 1, de 2005, de Salud.

9 EI D.S. N° 37, de 2009, reemplazé la definicion de Atencion Médica de Emergencia o Urgencia,
por la que aparece en el texto. El anterior concepto habia sido introducido por el D.S. N° 896, de
2000, de Salud y decia:

“Atencion Médica de Emergencia o Urgencia: Es toda prestaciéon o conjunto de prestaciones que
sean otorgadas a una persona que se encuentra en condicion de salud o cuadro clinico de
emergencia o urgencia.”.



La condicién de salud o cuadro clinico de emergencia o urgencia debe ser
determinado en la primera atencién médica en que la persona sea atendida, ya
sea en una unidad de urgencia publica o privada, por el diagnédstico efectuado por
un médico cirujano de acuerdo con un protocolo dictado por el Ministerio de Salud
y aprobado por decreto suscrito bajo la férmula “Por Orden del Presidente de la
Republica”. Dicha condicién de salud o cuadro clinico debera ser certificada por el
médico que la diagnosticé.™

CERTIFICACION DE ESTADO DE EMERGENCIA O URGENCIA: Es la
declaracion escrita y firmada por un médico cirujano en una unidad de urgencia,
publica o privada, dejando constancia que una persona determinada, identificada
con su nombre completo, Rut y sistema de seguridad social de salud, se
encuentra en condicion de salud o cuadro clinico de emergencia o urgencia de
conformidad con el protocolo sobre la materia dictado por el Ministerio de Salud,
diagndstico probable y la fecha y hora de la atencién.

Dentro de las primeras tres horas de emitida la certificacion de urgencia, el
centro asistencial avisara este hecho, por el medio mas expedito, al Servicio de
Salud del que es beneficiario el enfermo, o a quien sea su delegado para esta
funcién, el cual podra siempre acceder al paciente y/o solicitar informacion
adicional.™

10 EI D.S. N° 37, de 2009, reemplazé la definicion de Emergencia o Urgencia por la que aparece
en el texto. El anterior concepto habia sido introducido por el D.S. N° 896, de 2000, de Salud y
decia:

“Emergencia o Urgencia: Es toda condicién de salud o cuadro clinico que implique riesgo vital y/o
secuela funcional grave para una persona de no mediar atencion médica inmediata o
impostergable.

La condicién de salud o cuadro clinico de emergencia o urgencia debe ser determinado por el
diagnéstico efectuado por un médico cirujano en la unidad de urgencia publica o privada en que la
persona sea atendida, lo que debera ser certificado por éste.”

11 ElI D.S. N° 37, de 2009, reemplazoé la definicion de Certificacion de Estado de Emergencia o
Urgencia por la que aparece en el texto. El anterior concepto habia sido introducido por el D.S. N°
896, de 2000, de Salud y decia:

“Certificacion de Estado de Emergencia o Urgencia: Es la declaraciéon escrita y firmada, por un
médico cirujano en una unidad de urgencia, publica o privada, dejando constancia que una persona
se encuentra en condicién de salud o cuadro clinico de emergencia o urgencia y su diagndstico
probable. Dicha constancia deberd dejarse en un documento y/o "Ficha Clinica" y/o "Dato de
Atencion de Urgencia", que, ademas, contendra los siguientes datos, a lo menos: nombre completo
del paciente, su RUT vy situacién previsional en materia de salud, motivo de consulta, diagndstico
probable, fecha y hora de la atencion.”.



PACIENTE ESTABILIZADO: Aquel que, habiendo estado en una situacion
de emergencia o urgencia, se encuentra en estado de equilibrio de sus funciones
vitales o ha superado el riesgo de secuela funcional grave de modo que, aun
cursando alguna patologia no resuelta o parcialmente solucionada, esta en
condiciones de ser trasladado, dentro del establecimiento, a otro centro asistencial
0 a su domicilio, sin poner en riesgo su vida o la evolucion de su enfermedad.

El Servicio de Salud al que compete atender al enfermo, o su delegado,
podra siempre acceder al paciente para constatar su condicion de estabilizacién v,
de ser ese el caso, impetrar su traslado al centro asistencial de la red de salud que
determine o a su domicilio, si aun ello no se ha dispuesto, asumiendo la
responsabilidad del traslado.

La estabilizacion del paciente debera certificarse por el médico tratante, ya
sea en la unidad de emergencia o en la de hospitalizacion a que hubiera sido
ingresado, indicando la fecha y hora en que ello ha ocurrido, y se avisara este
hecho inmediatamente, por el medio mas expedito, al Servicio de Salud
correspondiente, 0 a quien sea su delegado para esta funcion.?

SECUELA FUNCIONAL GRAVE: Es la pérdida definitiva de la funcién del
organo o extremidad afectado.™

Il.- DE LOS AFILIADOS Y BENEFICIARIOS Y SU IDENTIFICACION
Articulo 4°.- Se consideraran afiliados al Régimen las siguientes personas:

a) los que desempefien un trabajo para un empleador del sector publico o
privado, bajo un vinculo de dependencia laboral o funcionaria;

12 EI D.S. N° 37, de 2009, reemplazé la definicion de Paciente Estabilizado por la que aparece en
el texto. El anterior concepto habia sido introducido por el D.S. N° 896, de 2000, de Salud y decia:
“Paciente Estabilizado: Es el paciente que, habiendo estado o estando en una situaciéon de
emergencia o urgencia, se encuentra en estado de equilibrio de sus funciones vitales, de modo
que, aun cursando alguna patologia no resuelta o parcialmente solucionada, esta en condiciones
de ser trasladado, dentro del establecimiento o a otro centro asistencial o a su domicilio, sin poner
en riesgo su vida o la evolucion de su enfermedad. La estabilizacion del paciente debera
certificarse en la misma forma y documentos que la certificacion de estado de emergencia o
urgencia, dejando constancia de la fecha y hora de la misma.”.

13 EI D.S. N° 37, de 2009, agreg6 el concepto de “Secuela Funcional Grave”.



b) los que desempefen un trabajo en forma independiente y que estén
efectuando cotizaciones previsionales, en tal caracter, en cualquier régimen
previsional,

c) los que efectuen cotizaciones en algun régimen legal de prevision en
calidad de imponentes voluntarios;

d) los que estén en goce de pension derivada de algun régimen legal de
prevision o en goce de subsidio por incapacidad laboral; y

e) los que estén en goce de subsidio de cesantia otorgado con arreglo al
decreto con fuerza de ley N° 150, de 1981, del Ministerio del Trabajo y Prevision
Social.

Articulo 5°.- Se consideraran beneficiarios del Régimen las siguientes
personas:

a) las que tengan la calidad de afiliados en los términos previstos en el
articulo precedente;

b) los causantes por los cuales perciban asignacion familiar los trabajadores
dependientes del sector publico o privado, sea que éstos se encuentren en
actividad o acogidos a reposo por incapacidad laboral; y los causantes por los
cuales perciban asignacion familiar los afiliados en goce de pensién previsional de
invalidez, antiguedad, vejez, sobrevivencia o demas que den derecho a este
beneficio y los de los afiliados en goce de subsidio de cesantia;™

c) el cényuge y demas personas que en su relacion con un imponente
independiente o voluntario acrediten los requisitos exigidos por el decreto con
fuerza de ley N° 150, de 1981, del Ministerio del Trabajo y Previsién Social, para
ser causante de asignacion familiar de un trabajador dependiente;

d) la mujer embarazada y los nifios hasta los seis afos de edad, para el
efecto de requerir las prestaciones materno infantiles referidas en los articulos 26
y 27 de este reglamento;

e) las personas carentes de recursos o indigentes y aquellos que gocen de
una pension asistencial de ancianidad o invalidez otorgada con arreglo al decreto
ley N° 869, de 1975;

f) los menores hasta los 15 afios que sean causantes del subsidio familiar a
que se refiere la ley N° 18.020.

14 Letra modificada como aparece en el texto por Decreto Supremo N°21, de 1988, de Salud.



Articulo 6°.- Correspondera al Fondo, mediante resolucion, determinar los
documentos o instrumentos que acrediten la identificacion de los afiliados y sus
beneficiarios a que se refieren los articulos 4° y 5° precedentes y su clasificacion
en alguno de los grupos a que se refiere el articulo 61 de este reglamento.®

Articulo 7°.- DEROGADOQ"
Articulo 8°.- DEROGADQO"

Articulo 9°.- Las mujeres embarazadas que hagan uso de las prestaciones
a que alude el articulo 26 de este reglamento no necesitaran acreditar
documentalmente, su calidad de beneficiarias, bastando la mera comprobacion del
estado fisiolégico de embarazo, mediante reconocimiento que practicara el
establecimiento requerido.

15 Este articulo fue sustituido por el que aparece en el texto por el Decreto Supremo N° 49, de
2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de julio. Decia el antiguo articulo 6° lo siguiente:

“Articulo 6°.01 Correspondera al Fondo Nacional de Salud otorgar la credencial de salud a que se
refiere el articulo 10°, destinada a acreditar la calidad de afiliados y beneficiarios del Régimen, en
la que se expresaran los datos y la vigencia que para ella se establece. La identificacion personal
de quien haga uso de esta credencial se verificara mediante su cédula de identidad para los
mayores de 18 afios o la del afiliado para los menores de esa edad que no la tengan.

El Fondo podra celebrar convenios con entidades publicas o privadas para el otorgamiento de la
credencial de salud. Dicho documento podréa emitirse manual o computacionalmente.

Se considerardn como credencial suficiente, los documentos que se sefialan en los articulos 7° y
8° de este reglamento, para los casos alli sefialados.”.

16 Articulo derogado por el Decreto Supremo N° 49, de 2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de
julio. Decia este articulo:

“Articulo 7°.1 Las siguientes personas acreditaran su calidad de beneficiarios mediante el
mecanismo que se disponga en su caso:

a) los beneficiarios de pensiones asistenciales de ancianidad o invalidez, otorgadas con arreglo al
decreto ley N°869, de 1975, acreditaran su calidad de beneficiarios mediante la exhibicion del
comprobante de pago de la ultima pensiéon devengada y de su cédula de identidad;

b) los beneficiarios de subsidio de cesantia, conferido de acuerdo con el decreto con fuerza de ley
N°150, de 1981, del Ministerio del Trabajo y Prevision Social, acreditaran su calidad de
beneficiarios, mediante la presentacidn del ultimo comprobante de pago de dicho subsidio y de su
cédula de identidad; sus causantes de asignacion familiar, exhibiran ademéas de los documentos
mencionados, el certificado de reconocimiento de cargas y su cédula de identidad si la tuvieren.

c) los causantes del subsidio familiar a que se refiere la ley N°18.020, acreditaran su calidad de
beneficiarios mediante la presentacion del comprobante de pago del ultimo subsidio devengado, a
la madre, padre, guardador o persona que haya tomado a su cargo al menor;

d) las personas indigentes o carentes de recursos no comprendidas en las letras anteriores,
acreditaran su situacion de tales ante la Seccion de Orientacion Médica y Estadistica del respectivo
establecimiento.”.

17 Articulo derogado por el Decreto Supremo N° 49, de 2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de
julio. Decia este articulo:



Los nifios hasta los seis afios de edad que soliciten las prestaciones a que
se refiere el articulo 27 de este reglamento, acreditaran su edad e identidad con
un certificado de nacimiento otorgado por la autoridad competente, salvo que a
juicio del Servicio de Orientacion Médica y Estadistica sea evidente que su edad
es inferior a la indicada.

Articulo 10°.- DEROGADOQO'™
Articulo 11.- DEROGADOQO™

Articulo 12.- DEROGADO?

“Articulo 8°.[1 Respecto de los trabajadores independientes a que se refiere el articulo 4° en su letra
b), constituira credencial suficiente para acceder a las prestaciones médicas del Régimen, la copia
de seis planillas que acrediten el pago de cotizaciones previsionales a la entidad que corresponda,
en los ultimos 12 meses anteriores a la fecha en que se impetre el beneficio, debiendo presentarse
ademas, su cédula de identidad. Respecto de los imponentes voluntarios a que se refiere la letra c)
del mismo articulo, constituira credencial suficiente para acceder a las prestaciones sefialadas, la
copia de la ultima planilla de pago de cotizaciones previsionales a la entidad que corresponda,
debiendo presentarse conjuntamente su cédula de identidad.

Para el otorgamiento de prestaciones a los beneficiarios que de ellos dependen, a que se refiere el
articulo 5°, letra c), se presentara, ademas de lo anterior, la certificacion del Registro Civil que
acredite el parentesco requerido con el afiliado y una declaracién jurada simple de ése que
determine que aquellos viven a sus expensas.”.

18 Articulo derogado por el Decreto Supremo N° 49, de 2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de
julio. Decia este articulo:

“Articulo 10.0 La credencial destinada a la acreditacién de los afiliados a que se refieren las letras
a) y d) del articulo 4° y a los beneficiarios a que alude el articulo 5° letra b), contendra las
menciones que se indican a continuacion:

a) nombres y apellidos del afiliado;

b) nimero de su Cédula de Identidad con digito verificador o en su defecto, rol Unico tributario;

c) mes y afio de término de su vigencia;

d) grupo segun nivel de ingreso, en la forma prevista en el articulo 61 de este reglamento;

e) nombres, apellidos y numero correspondiente a cada una de las personas acreditadas como
cargas familiares, que tienen la calidad de beneficiarios, con mencién de su Cédula de Identidad
con digito verificador o rol Unico tributario en el caso de los mayores de 18 afios y de os menores
de esa edad que lo tengan y, ademas, afio de expiracion de su calidad de beneficiario;

f) Cédula de Identidad con digito verificador o en su defecto rol Unico tributario del funcionario que
emita la credencial;

g) N° de folio y timbre del Fondo.”.

19 Articulo derogado por el Decreto Supremo N° 49, de 2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de
julio. Decia este articulo:

“Articulo 11.0 La credencial de salud es un documento personal e intransferible, tendra una
vigencia no mayor de 2 afios y el otorgamiento de una nueva credencial que deba efectuar el
Fondo se ajustara al procedimiento que se sefalard& mas adelante, debiendo estamparse
nuevamente la fecha de vigencia.



Articulo 13.- DEROGADO?
Articulo 14.- DEROGADO?
Articulo 15.- DEROGADO?*
Articulo 16.- DEROGADO*

Articulo 17.- Correspondera al Fondo y a los Servicios materializar todos
los mecanismos de control que sean necesarios con el fin de asegurar el correcto
uso de los documentos o instrumentos que acrediten la identificacion de los
beneficiarios, asi como de las prestaciones de salud a que dan derecho, y la

No obstante lo anterior su vigencia se considerara indefinida respecto de los pensionados a que se
refiere la letra d) del articulo 4, y de aquellos a que alude la letra a) del mismo articulo que queden
clasificados en el grupo D, sefialado en el articulo 61, siempre que, en ambos casos, al requerirse
la prestacion, una vez terminada la vigencia, se acredite estar al dia en su cotizacion destinada a
salud para el Fondo.”.

20 Articulo derogado por el Decreto Supremo N° 49, de 2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de
julio. Decia este articulo:

“Articulo 12.01 Para obtener esta credencial, los trabajadores activos o afiliados a que se refiere el
articulo 4° letra a) y los pensionados de algun régimen legal de previsién o afiliados a que se
refiere el articulo 4 letra d), deberan presentar al Fondo una certificacion para Credencial de Salud
y su Cédula de Identidad con digito verificador; si la cédula no tuviere dicho digito se presentara,
ademas, el Rol Unico Tributario.”.

21 Articulo derogado por el Decreto Supremo N° 49, de 2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de
julio. Decia este articulo:

“Articulo 13.0 La certificacion para Credencial de Salud, a que se refiere el articulo anterior es el
instrumento mediante el cual dichos afiliados y los beneficiarios que de ellos dependen, acreditan
su calidad de tales y su ingreso mensual. Las menciones que debe contener y las instrucciones
para la incorporacion de los datos que en él se registren por parte del empleador o institucion
pagadora de pensiones en su caso, afiliado y Fondo, seran aprobadas por resolucion del Ministerio
de Salud.

En el caso que ambos conyuges sean afiliados, sus hijos y demas cargas familiares o beneficiarios
que dependen del afiliado, debera registrarse por aquél cuyo ingreso mensual sea mas elevado,
aunque sea el otro cényuge el que perciba las respectivas asignaciones familiares.”.

22 Articulo derogado por el Decreto Supremo N° 49, de 2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de
julio. Decia este articulo:

“Articulo 14.01 La renovacion de las credenciales se efectuara previa presentacion de los
instrumentos requeridos para la emisién inicial.”.

23 Articulo derogado por el Decreto Supremo N° 49, de 2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de
julio. Decia este articulo:



aplicacidon de los porcentajes con que el Estado a través del Fondo y el afiliado
concurren a su financiamiento.

El Fondo considerara como ingreso mensual del afiliado, no sélo el que
aparezca en los antecedentes aportados por éste para su clasificacién en alguno
de los grupos a que se refiere el articulo 61 de este reglamento, sino también
aquellos ingresos que el Fondo le compruebe por otros medios.?

Articulo 18.- Las personas que sin tener la calidad de beneficiarios
obtuvieren mediante simulacién o engafio los beneficios de la ley N° 18.469%, y
los beneficiarios que, en igual forma, obtuvieren un beneficio mayor que el que les
corresponda, seran sancionados con reclusion menor en sus grados minimo a
medio.

“Articulo 15.0 Sin perjuicio de la renovacion necesaria, e incluso, respecto de aquellas de duracion
indefinida, el afiliado debera presentar al Fondo la citada certificacion para Credencial de Salud, en
cada oportunidad en que sea necesario acreditar alguna variacion en la situacidon de las cargas
familiares, ya sea por incorporacion de nuevas o mantencion en tal calidad de los hijos mayores de
18 afios.

Asimismo cuando el afiliado experimente una variaciéon de sus ingresos o situacion laboral que
deba madificar su clasificacién debera concurrir con los antecedentes a que aluden los articulos 12
y 13 para que, verificado lo anterior, le sea entregada la credencial acreditando el nuevo grupo.”.

24 Articulo derogado por el Decreto Supremo N° 49, de 2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de
julio. Decia este articulo:

“Articulo 16.0 La emision de las credenciales sera gratuita. Sin embargo, pagando el costo que
determine el Fondo, podran solicitarse duplicados, en la medida que sean necesarios para la
acreditacion de los restantes beneficiarios que componen el grupo familiar del afiliado.

La pérdida o sustraccién de ellas sera denunciada inmediatamente al Fondo por el afiliado, quien,
en este caso debera pagar el costo de la que en reemplazo le sea entregada.”.

25 Este articulo fue sustituido por el que aparece en el texto por el Decreto Supremo N° 49, de
2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de julio. Decia el antiguo articulo 17 lo siguiente:

“Articulo 17.0 Correspondera al Fondo y a los Servicios materializar todos los mecanismos de
control que sean necesarios con el fin de asegurar el correcto uso de la credencial, de las
prestaciones de salud a que da derecho, y la aplicacién de los porcentajes con que el Estado a
través del Fondo y el afiliado concurren a su financiamiento.

Para estos ultimos efectos se considerara como ingreso mensual, no sélo aquellos que figuren en
los Certificados para Credencial de Salud que presenten los afiliados, sino también aquellos que el
Fondo les compruebe por otros medios.”.

26 La referencia debe entenderse hecha al Libro 1l del DFL N° 1, de 2005, de Salud.



En igual sancion incurriran las personas que faciliten los medios para la
comision de alguno de los delitos sefialados en el inciso anterior.

lll.- DE LA INCORPORACION AL REGIMEN Y DE LA DESAFILIACION DE
ESTE

Articulo 19.- La incorporacion al Régimen se producira automaticamente al
adquirirse la calidad de beneficiario en cualquiera de las categorias que se
establecen en el articulo 5°, sin perjuicio de su acreditaciéon en la forma
determinada en el Titulo precedente.

Esta incorporacion se mantendra indefinidamente mientras subsistan las
condiciones que dieron origen a la calidad de beneficiario, salvo el caso de
desafiliacion voluntaria.

Articulo 20.- Los afiliados podran siempre optar por ingresar con los
beneficiarios que de ellos dependen, a una Institucion de Salud Previsional, en las
condiciones que establece la Ley N° 18.933 , del Ministerio de Salud.?”

Para estos efectos, la Institucion debera comunicar al Fondo Nacional de
Salud, la suscripcidn del correspondiente contrato entre el afiliado y la Institucién,
la fecha de inicio y término de su vigencia y cualquier circunstancia que implique
una modificacion a la duracién del contrato.

INCISO TERCERO.- DEROGADO?
INCISO CUARTO.- DEROGADO?*

27 El Decreto Supremo N° 49, de 2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de julio, reemplazé la
frase “el decreto con fuerza de ley N° 3, de 1981, del Ministerio de Salud”, por la siguiente: “la ley
N° 18.933”. Actualmente, la referencia debe entenderse hecha al Libro Ill, del DFL N° 1, de 2005,
de Salud.

28 El Decreto Supremo N° 49, de 2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de julio, derogé el inciso
tercero, que decia: “Al momento de suscribir el contrato, la Institucion debera exigir al afiliado la
suscripcién de una declaracién jurada de que no hara uso de la credencial una vez que entre en
vigencia el contrato celebrado con la Institucion y que ésta sera devuelta directamente a FONASA
o entregada a la SAPRE en esa fecha.”.

29 El Decreto Supremo N° 49, de 2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de julio, derogé el inciso
cuarto, que decia: “Al término de vigencia del contrato suscrito con una Institucién, y de no
producirse renovacion o suscripcién de un nuevo contrato con otra Institucion, el afiliado retornara
automaticamente al Régimen, debiendo solicitar su credencial en conformidad al Titulo
precedente.”.



INCISO QUINTO.- DEROGADO*

Articulo 21.- Las personas que opten por suscribir un contrato con una
Institucién de Salud Previsional, perderan su calidad de beneficiarios del Régimen
a contar de la vigencia del contrato suscrito con la Institucion y, en consecuencia,
no tendran derecho a percibir las bonificaciones que el Estado proporciona para
contribuir al financiamiento de las prestaciones del Régimen, en los montos y
casos en que ellas proceden, asi como tampoco a aquellas que se indican como
gratuitas en los articulos 26, 27 y 28 de este reglamento.

Articulo 22.- DEROGADO

Articulo 23.- No se consideraran beneficiarios del Régimen los imponentes
activos, pasivos y montepiados, asi como sus cargas familiares, de la Caja de
Prevision de la Defensa Nacional y de la Direccién de Prevision de Carabineros de
Chile.

IV.- DE LAS PRESTACIONES DEL REGIMEN
Parrafo 1° De las prestaciones médicas

Articulo 24.- Las acciones de proteccion del ambiente que comprende el
Régimen seran aquellas que se incluyan en los planes y programas de salud
correspondientes del Ministerio de Salud, que llevaran a cabo los organismos del
Sistema en lo que les corresponda, enmarcados dentro de las atribuciones que les
otorgan la legislacion y reglamentacion sanitaria vigente, con el fin de proteger la
salud de los habitantes de los riesgos derivados del medio ambiente.

Las acciones de proteccidon del ambiente incluidas en los planes y
programas a que se refiere el inciso precedente, seran gratuitas para todos los
habitantes del pais.

Las inspecciones, autorizaciones, -certificaciones, registros y demas
actuaciones administrativas o técnicas, ejecutadas por los organismos del
Sistema, seran pagadas por los interesados de acuerdo con las normas legales y
reglamentarias vigentes.

Articulo 25.- Las acciones de promocién y proteccion de la salud de las
personas son aquellas que, incluidas en los planes y programas del Ministerio,

30 Articulo derogado por el Decreto Supremo N° 49, de 2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de
julio. Decia este articulo:

“Articulo 22.0 La no devolucion de la credencial y su utilizacién durante el periodo de vigencia del
contrato suscrito con una institucion para obtener beneficios propios del Régimen obligara a
efectuar la denuncia correspondiente por el delito referido en el articulo 8 de este reglamento.”.



tienen por objeto la conservacion de la salud de la poblacion previniendo riesgos
biomédicos.

Se consideraran, entre otras, las de educacion para la salud,
inmunizaciones y control nutricional.

Estas acciones seran gratuitas y se ejecutaran en los consultorios y postas
del Sistema que correspondan al domicilio del solicitante, sin perjuicio de lo
dispuesto en el articulo 2°.

Articulo 26.- Toda mujer embarazada tendra derecho a la proteccion del
Estado durante su periodo de embarazo y hasta el sexto mes siguiente al
nacimiento del hijo.

Esta proteccién comprendera el control del embarazo y del puerperio en la
forma contemplada en los planes y programas aprobados por el Ministerio de
Salud; se otorgara en los establecimientos de los Servicios correspondientes al
domicilio de la madre y sera gratuita.

Articulo 27.- Los nifios recién nacidos y hasta los 6 afios de edad tendran
derecho a la proteccidon de su salud por el Estado, que comprendera los controles
de salud que se especifiquen en los planes y programas que apruebe el Ministerio.

Sera aplicable a estas acciones lo dispuesto en el inciso tercero del articulo
25.

Articulo 28.- Los beneficiarios tendran derecho a un examen de medicina
preventiva gratuito destinado a pesquisar oportunamente enfermedades cuyo
diagnostico y tratamiento precoz previene una evolucién irreversible y evita que
conduzcan a una invalidez prematura, tales como la tuberculosis, las
enfermedades de transmision sexual, el glaucoma, las enfermedades oncoldgicas,
la diabetes, las cardiopatias, la hipertensién arterial y la insuficiencia renal
crénica®’.

31 Cabe destacar que la letra a), del articulo 138, del DFL N° 1, de 2005, de Salud, reemplazé el
concepto de examen de medicina preventiva, por el siguiente:

“a) El examen de medicina preventiva, constituido por un plan periédico de monitoreo y
evaluacion de la salud a lo largo del ciclo vital con el propdsito de reducir la morbimortalidad o
sufrimiento, debido a aquellas enfermedades o condiciones prevenibles o controlables que formen
parte de las prioridades sanitarias.

Para su inclusién en el examen de medicina preventiva sélo deberan ser consideradas
aquellas enfermedades o condiciones para las cuales existe evidencia del beneficio de la deteccion
temprana en un individuo asintomatico. El Ministerio de Salud definira, entre otros, los
procedimientos, contenidos, plazo y frecuencia del examen, fijando condiciones equivalentes para
los sectores publico y privado. Los resultados deben ser manejados como datos sensibles y las
personas examinadas no podran ser objeto de discriminacion a consecuencia de ellos.”



Articulo 29.- El examen sera de caracter eminentemente clinico y
comprendera una anamnesis personal y familiar y un examen fisico.

Si de los resultados del examen el médico considerare fundamentalmente,
estampandolo en la ficha clinica, especialmente disefiada para el efecto, que el
beneficiario pudiere adolecer de algunas de las enfermedades sefialadas en el
articulo anterior, podra ordenar que se le practiquen gratuitamente los examenes
de apoyo clinico que a continuacion se indican, en las condiciones que en cada
caso se sefialan:*

- Papanicolau - que se efectuara con una periodicidad de hasta una vez cada 2
afnos, en el caso de las beneficiarias entre 30 y 40 afnos y hasta una vez al arco,
en el caso de las beneficiarias de 40 afios 0 mayores de esa edad.

- Abreu o radiografia de térax - en el caso de examen clinico sospechoso de una
afeccién cardioldgica, cancer o tuberculosis pulmonar.

- Baciloscopia directa - en el caso de examen clinico broncopulmonar sospechoso
de tuberculosis.

- VDRL - se solicitara toda vez que la anamnesis o0 el examen fisico sea orientador
en ese sentido.

- Glicemia - en el caso de antecedentes de diabetes familiar o personal.

- Nitrégeno ureico - en el caso de anamnesis que hagan sospechar afecciones
renales cronicas.

- Tonometria ocular - en el caso de los beneficiarios mayores de 35 afios, con
antecedentes familiares de glaucoma o pérdida progresiva de la vision periférica o
antecedentes de tonometrias anteriores de valores progresivos.

En aquellos casos en que el médico considere indispensable completar el
estudio del beneficiario para precisar el diagnéstico, podra solicitar los demas
examenes a interconsultas pertinentes a través de los recursos de que dispongan
los Servicios, previo conocimiento y autorizacion del Presidente de la Comisién de
Medicina Preventiva e Invalidez, a quien le debera proporcionar los antecedentes
en que fundamenta tal solicitud y lo cual deberd constar en la ficha
correspondiente.

32 Actualmente, las prestaciones relativas al examen de medicina preventiva se encuentran
incluidas en el decreto que aprueba las Garantias Explicitas en Salud (GES), también conocido
como “Plan AUGE” y son distintas a las aqui mencionadas.



Corroborado por la Comision de Medicina Preventiva e Invalidez el
diagndstico de estas enfermedades o cualquier otra que se detecte el beneficiario
tendra derecho a la asistencia médica en los términos que dispone este
reglamento.

Articulo 30.- El examen de medicina preventiva se verificara en cualquier
establecimiento del Servicio en que esté ubicado el lugar de desempeio del
beneficiario en el caso de los trabajadores activos o del que corresponda a su
domicilio respecto de los demas beneficiarios.

Articulo 31.- Los beneficiarios tendran derecho a recibir del Sistema
asistencia meédica curativa integral. Esta asistencia médica incluira consulta
examenes y procedimientos diagnosticos y quirdrgicos, hospitalizacion, atencion
obstétrica, tratamientos, incluidos los medicamentos del Formulario Nacional y
demas prestaciones necesarias para la atencion de la enfermedad que afecte al
beneficiario.

Articulo 32.- La asistencia médica curativa se otorgara con los recursos de
personal y de equipos que dispongan los establecimientos de los Servicios que
sean requeridos.

Articulo 33.- Los beneficiarios recibiran asistencia odontolégica en
odontologia general integral, tanto en sus aspectos de fomento, proteccion, como
odontologia de especialidades, recuperacion y rehabilitacion.

Esta atencién se prestara en los establecimientos de los Servicios que
corresponda segun la complejidad de la atencion y de acuerdo con los recursos
profesionales técnicos y administrativos con que éstos cuenten.

Parrafo 2° De las prestaciones pecuniarias

Articulo 34.- Los afiliados referidos en las letras a) y b) del articulo 4° de
este reglamento que hagan uso de licencia por incapacidad para trabajar por
enfermedad que no sea profesional, o accidente que no sea del trabajo, tendran
derecho a percibir un subsidio de enfermedad, el que sera total o parcial,
dependiendo de la enfermedad que aqueje al trabajador, en cuanto le ocasione
una pérdida transitoria, total o parcial de su capacidad laboral, lo que se certificara
en la respectiva licencia.

Su otorgamiento y demas requisitos se regira por lo establecido en el
decreto con fuerza de ley N° 44, de 1978, del Ministerio del Trabajo y Previsién
Social.



No obstante lo anterior, en el caso de que se trate de incapacidad laboral
parcial y por ende de subsidio parcial, la remuneracion y el subsidio se calcularan
en proporcion al tiempo trabajado y en reposo, respectivamente,
correspondiéndole al empleador el pago de la parte de la jornada efectivamente
trabajada. En el caso de los trabajadores independientes, el subsidio de
enfermedad, sea total o parcial, se calculara proporcionalmente al tiempo
trabajado, en base al promedio mensual de las rentas por las que hubiere cotizado
en los ultimos seis meses anteriores al mes en que se inicie la licencia por
incapacidad laboral.

Articulo 35.- Para tener derecho a subsidio de enfermedad los afiliados
mencionados en la letra a) del articulo 4°, deberan contar con un minimo de seis
meses de afiliacion y de tres meses de cotizacion dentro de los seis meses
anteriores a la fecha inicial de la correspondiente licencia médica, salvo los casos
establecidos en los articulos 5° y 6° del decreto con fuerza de ley N° 44 de 1978,
del Ministerio del Trabajo y Previsién Social.

Articulo 36.- Para tener derecho a subsidio de enfermedad los trabajadores
independientes deberan cumplir con los siguientes requisitos:

a) contar con una licencia médica autorizada;

b) tener doce meses de afiliacién previsional anteriores al mes en el que se
inicia la licencia;

c) haber enterado al menos seis meses de cotizaciones continuas o
discontinuas dentro del periodo de doce meses de afiliacion previsional anterior al
mes en que se inicio la licencia; y

d) estar al dia en el pago de las cotizaciones. Se considerara al dia al
trabajador que hubiere pagado la cotizacion correspondiente al mes anterior a
aquél en que se produzca la incapacidad.

Articulo 37.- Las trabajadoras dependientes de los sectores publico y
privado, y las trabajadoras independientes que coticen en cualquier régimen legal
de prevision, tendran derecho a un subsidio de maternidad, al descanso de
maternidad y demas beneficios previstos en el parrafo segundo del titulo IX, del
decreto ley N° 2.200, de 1978%, en lo que proceda.

33 La referencia debe entenderse efectuada al Titulo Il, del Libro I, del Cédigo del Trabajo.



Este subsidio se regira, en cuanto a su otorgamiento y demas requisitos,
por lo establecido en el decreto con fuerza de ley N° 44, de 1978, del Ministerio del
Trabajo y Prevision Social, y en la ley N° 18.418.

Articulo 38.- El trabajador requerira el pago del subsidio por incapacidad
laboral en los respectivos Servicios de Salud, Cajas de Compensacién de
Asignacion Familiar o Instituciones de Salud Previsional, segun corresponda.

Articulo 39.- El derecho a licencia por enfermedad o embarazo y el
correspondiente subsidio de enfermedad o de maternidad del personal regido por
el Estatuto Administrativo, decreto con fuerza de ley N° 338, de 1960%, se
continuara rigiendo por la normativa contenida en dicho Estatuto.

Articulo 40.- Durante el periodo de licencia por enfermedad, los
trabajadores regidos por el decreto ley N ° 2.200 de 1978, no podran ser
desahuciados conforme al procedimiento establecido en la letra f) del articulo 13,
de dicho cuerpo legal®.

Articulo 41.- El derecho a impetrar subsidio por incapacidad laboral, sea
ésta originada por enfermedad o maternidad, prescribe en el plazo de seis meses
contados desde el término de la respectiva licencia médica.

En ese mismo plazo prescribira el derecho de los servicios publicos e
instituciones empleadoras para solicitar los pagos y devoluciones que deben
efectuar los Servicios de Salud con motivo de las licencias de incapacidad laboral
de los trabajadores de dichas entidades.*®

Articulo 42.- Los subsidios de enfermedad y de maternidad son
incompatibles entre si y, ademas, con los regidos por la ley N° 16.744, sobre
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, y con el subsidio de
cesantia, el que podra ser solicitado una vez que aquellos terminen.

V.- DE LAS MODALIDADES DE ATENCION DEL REGIMEN

34 La referencia a este DFL debe entenderse efectuada al DFL N° 29, de 2004, que contiene el
Estatuto Administrativo de los funcionarios publicos.

35 La referencia debe entenderse efectuada al inciso tercero del articulo 161 del Cdédigo del
Trabajo.

36 Inciso agregado por el Decreto Supremo N°21, de 1988, de Salud.



Articulo 43.- Las prestaciones médicas del Régimen se otorgaran mediante
dos modalidades de atencion:

a) Atencion Institucional.
b) Atencion por Libre Eleccion.

Articulo 44.- En la modalidad de Atencién Institucional las prestaciones
meédicas se otorgaran a los beneficiarios por los organismos que integran el
Sistema Nacional de Servicios de Salud, sean dependientes del Ministerio de
Salud o entidades publicas o privadas con las cuales dichos organismos o el
Fondo Nacional de Salud hayan celebrado convenios para estos efectos.*”

Los beneficiarios podran elegir el establecimiento en que seran atendidos y
dentro de él, al profesional que deba atenderlos, sin perjuicio de los casos
sefalados en el articulo 25, a menos que las acciones que sefala dicha
disposicion se otorguen en la atencién primaria de salud.

Las prestaciones médicas se otorgaran con los recursos fisicos y humanos
de que disponga cada establecimiento. No obstante, con el fin de lograr una
atencion adecuada del beneficiario, los establecimientos podran complementar
sus prestaciones con las de otros, de acuerdo con el nivel de complejidad que se
requiera.

Articulo 44 bis.-*® Sin perjuicio de lo establecido en el articulo anterior, en
los casos de atencion médica de emergencia o urgencia consideradas tales de
conformidad con lo establecido en el articulo 3° de este reglamento, el Fondo
Nacional de Salud pagara directamente al prestador publico o privado el valor de
las prestaciones que haya otorgado a sus beneficiarios, hasta que se encuentren
estabilizados, de acuerdo a los mecanismos dispuestos en los Libros | y || del DFL
N°1 de 2005, del Ministerio de Salud. De este modo, la atencion de emergencia o

37 Inciso sustituido como aparece en el texto por el Decreto Supremo N°896, de 2000, de Salud.

38 Articulo agregado por el Decreto Supremo N°896, de 2000, de Salud. Con posterioridad, el D.S.
N° 37, de 2009, de Salud, sustituyo el inciso primero por el que aparece en el texto. Decia el
antiguo inciso primero:

“Sin perjuicio de lo establecido en el articulo anterior, en los casos de atencion médica de
emergencia o urgencia el Fondo Nacional de Salud pagara directamente al prestador publico o
privado el valor de las prestaciones que hayan otorgado a sus beneficiarios, hasta que se
encuentren estabilizados, de acuerdo a los mecanismos dispuestos en la ley N°18.469,
especialmente en el inciso segundo de su articulo 11, en relacién con su articulo 28 y con el inciso
primero de su articulo 30, y en el decreto ley N°2.763, de 1979, especialmente en la letra b) de su
articulo 27.”



urgencia se considerara otorgada en modalidad de libre eleccién o en modalidad
institucional, segun se trate de establecimiento privado o publico, respectivamente,
y segun el tipo de convenio que mantenga vigente el prestador con FONASA o con
los Servicios de Salud.

En estos casos, se prohibe a los prestadores exigir a los beneficiarios de la
ley N°18.469, dinero, cheques u otros instrumentos financieros para garantizar el
pago o condicionar de cualquier otra forma dicha atencion.

Articulo 45.- Se entiende por Modalidad de Libre Eleccioén, aquella en virtud
de la cual los profesionales o entidades del sector publico o privado inscritos para
el efecto y elegidos libremente por el afiliado, ejecutan las prestaciones que con
este objeto se sefialan en el arancel, por la retribucion que en el mismo se
determine.

Los afiliados y los beneficiarios que de ellos dependan podran optar por
atenderse de acuerdo con la Modalidad de Libre Eleccién, caso en el cual podran
elegir al profesional o a la entidad publica o privada que, conforme a dicha
modalidad, otorgue la prestaciéon requerida.

La tuicion, administracion y fiscalizacion de esta modalidad de atencidn
correspondera al Fondo Nacional de Salud.*

Articulo 46.- Los profesionales o entidades asistenciales de salud que
deseen incorporarse a la Modalidad de Libre Eleccién, deberan inscribirse en el
Fondo, en alguno de los grupos del Rol de profesionales y entidades de Libre
Eleccidon que éste llevara. Para tal efecto deberan asi solicitarlo, suscribiendo un
convenio con el Fondo, el que comenzara a regir el primer dia del mes
subsiguiente.

El convenio que se celebre entre el Fondo y el profesional o entidad
asistencial, a que se refiere el inciso anterior, no creara vinculos de caracter
laboral ni funcionario entre las partes, lo que debera quedar asi expresado en
dicho convenio.

Por el solo hecho de inscribirse, se entiende que las personas y entidades
indicadas en el inciso primero, aceptan la incorporacion al convenio de todas
aquellas normas legales, reglamentarias o del Ministerio que con posterioridad a la
inscripcion se dicten o establezcan en la materia.

39 Articulo sustituido como aparece en el texto por el Decreto Supremo N°896, de 2000, de Salud.



Articulo 47.- Los profesionales o entidades asistenciales podran inscribirse
libremente en cualesquiera de los tres grupos del Rol que lleve el Fondo Nacional
de Salud. Estos grupos se designaran como Grupo 1 o Basico, Grupo 2 y Grupo 3.
El Arancel de Prestaciones del Régimen determinara el valor de las prestaciones
que corresponda a pagar a cada uno de los grupos sefialados. En todo caso la
parte bonificada por el Fondo no podra ser superior al 60% del valor arancelario
que corresponde al Grupo 1 o Basico, excepto para las siguientes prestaciones:

a) Podran ser bonificadas, a lo menos en un 60% y hasta un 90%, las que
deriven de atenciones médicas de emergencia o urgencia, hasta que el paciente
se encuentre estabilizado de modo que pueda ser derivado a un establecimiento
asistencial perteneciente al Sistema Nacional de Servicios de Salud u otro con el
cual haya celebrado un convenio especial bajo la Modalidad de Atencién
Institucional o a su domicilio;

Sin perjuicio de lo anterior, una vez estabilizado, el paciente, o quien asuma
su representacion, podra optar por continuar recibiendo atenciéon, en el mismo
establecimiento donde recibi6o la atencion de emergencia o urgencia, en la
Modalidad de Libre Eleccion.

El arancel a que se refiere el articulo 28 de la ley N°18.469* sefalara los
requisitos y condiciones que deberan ser observados por el médico cirujano para
calificar la emergencia o urgencia, todo lo cual sera fiscalizado por el Fondo
Nacional de Salud en uso de sus atribuciones;

b) Por decreto supremo conjunto de los Ministerios de Salud y de Hacienda,
se podran establecer otras prestaciones cuya bonificacion no exceda el 80% del
valor que se fije en el arancel. Para estos efectos, el decreto respectivo sélo podra
considerar prestaciones correspondientes a examenes de laboratorio
ambulatorios, incluidos sus procedimientos, y las consultas ambulatorias de
especialidades en falencia.

c) Tratandose de consultas generales ambulatorias, el decreto supremo
conjunto a que se refiere la letra anterior podra establecer una bonificacion de
hasta el 80% del valor del arancel, siempre y cuando dichas consultas y sus
procedimientos asociados formen parte de un conjunto estandarizado de
prestaciones ambulatorias. En todo caso, el monto que se destine al
financiamiento de estas prestaciones no podra exceder el equivalente al 20% del
presupuesto destinado a financiar prestaciones en la Modalidad de Libre Eleccion.

40 Actual articulo 159 del DFL N° 1, de 2005, de Salud.



d) En el caso de las consultas médicas la bonificaciéon no podra ser inferior
al 60%.

e) Tratandose de la atencion del parto la bonificacién sera del 75%.

Por decreto supremo conjunto de los Ministerios de Salud y Hacienda se
determinaran los porcentajes especificos de bonificacibn que correspondan en
cada caso.

La inscripcion en un grupo obliga a los profesionales o entidades
asistenciales a proporcionar las prestaciones por los valores que a él
corresponden.

Articulo 48.- Los profesionales e instituciones inscritos en la Modalidad de
Libre Eleccién estaran, por ese solo hecho, obligados a otorgar las prestaciones a
los beneficiarios de la ley que opten por ella, de conformidad a las normas y en los
términos que para la referida Modalidad establecen la Ley, los Reglamentos, el
arancel y las instrucciones que imparta el Ministerio.

Articulo 49.- El Fondo podra efectuar inspecciones a los profesionales e
Instituciones inscritas en la Modalidad de Libre Eleccién en cualquier momento, a
fin de verificar de acuerdo con su competencia la existencia de los instrumentos y
equipos necesarios para otorgar la prestacion, asi como la existencia de las
autorizaciones sanitarias en los casos en que sean exigibles, sin perjuicio de
requerir la informacién técnica o administrativa que respalde el otorgamiento de
las prestaciones efectuadas.

Articulo 50.- Los profesionales, establecimientos o entidades inscritos en la
Modalidad de Libre Eleccion podran ser sancionados en la forma que se establece
en el articulo siguiente, si se comprueba que han incurrido en alguna de las
siguientes infracciones:

a) Presentacion para el cobro o cobro indebido de ordenes de atencion y
programas; de honorarios adicionales por sobre el valor establecido para el grupo
del rol correspondiente; y de recargo improcedentes;

b) Prescripcion para la emision de o6rdenes de atencidén o emision de
programas médicos, con fines distintos a los sefialados en la ley;

¢) Incumplimiento de las normas legales, reglamentarias y arancelarias que
rigen la Modalidad de Libre Eleccion; y regulan la aplicacion de su Arancel,
incluyendo en ellas las Resoluciones dictadas por el Ministerio y publicadas en el
Diario Oficial.



Articulo 51.- Acreditada una o mas de las infracciones establecidas en el
articulo anterior, se notificara de ello al profesional o institucion afectada para que
dentro del quinto dia habil formule sus descargos. Transcurrido dicho plazo, con
los descargos o sin ellos, el Director del Fondo dictara una resolucion fundada
absolviendo al afectado o aplicandole alguna de las siguientes medidas:

a) amonestacion*'
b) suspensién hasta por 180 dias de ejercicio en la modalidad*?
c) cancelacion de la inscripcion

d) multa a beneficio fiscal hasta por 100 unidades de fomento*, la que
podra acumularse a cualquiera de las otras sanciones.

La notificacion de los cargos y de la resolucion del Director, a que se
refiere el inciso anterior, se efectuaran en el domicilio indicado en el respectivo
convenio de inscripcion en la modalidad, personalmente al afectado por
funcionarios del Fondo o por carta certificada, en cuyo caso los plazos a que diere
lugar empezaran a correr desde el tercer dia de emitida la carta. Sin embargo los
cargos se notificaran mediante carta certificada so6lo si buscado el implicado para
notificarlos personalmente, no fuere habido.

De la resolucion que aplique las medidas de multa o de cancelacién de la
inscripcion podra recurrirse ante el Ministerio de Salud dentro del plazo de quince
dias contados desde la notificacion, el cual resolvera en unica instancia y sin
forma de juicio en un lapso no superior a treinta dias contados desde la recepcion
de la reclamacion.

Las sanciones aplicadas, una vez que se encuentren a firmes, deberan ser
comunicadas por el Fondo a sus tesorerias para conocimiento de éstas y de los
beneficiarios.

Lo dispuesto en los incisos precedentes no obsta al ejercicio de las
acciones penales que procedieren.

41 Letra reemplazada como aparece en el texto por el decreto Supremo N°299, de 1986, de Salud.

42 |etra reemplazada como aparece en el texto por el decreto Supremo N°299, de 1986, de Salud.

43 De acuerdo al articulo 143, del DFL N° 1, de 2005, de Salud, actualmente la multa puede
ascender a 500 unidades de fomento.



El profesional, establecimiento o entidad sancionado con la cancelacion en
el registro de la modalidad de libre eleccién, sélo podra solicitar una nueva
inscripcion al Fondo Nacional de Salud una vez transcurridos cinco afios desde la
fecha en que la cancelacion quedd a firme. El Fondo podra rechazar dicha
solicitud mediante resolucion fundada.

Si el registro fuere cancelado por segunda vez, cualquiera sea el tiempo
que medie entre una y otra medida, el profesional, establecimiento o entidad
afectado no podra volver a inscribirse en la modalidad de libre eleccién.

Articulo 52.- Procedera especialmente la cancelacion inmediata de la
inscripcion por inhabilidad legal sobreviniente; incapacidad fisica o mental
legalmente declarada; fallecimiento y falta de la autorizacion sanitaria cuando
corresponda.

Articulo 53.- Las prestaciones que se otorguen a través de la Modalidad de
Libre Eleccion solo se pagaran mediante la entrega de la respectiva Orden de
Atencion. Las menciones, caracteristicas y vigencias de la Orden de Atencion
seran determinadas por el Fondo.*

Para hacer uso de esta Modalidad de Libre Eleccién, los afiliados y los
beneficiarios que de ellos dependan deberan presentarse al Fondo,
identificandose en la forma que senalan los articulos 6° y siguientes; adquirir las
ordenes de atencidn y pagar el porcentaje que corresponda del valor asignado a la
prestacion respectiva en el arancel, segun el grupo de inscripciéon del profesional o
entidad de que se trate. Asimismo, cuando el Fondo lo requiera el afiliado debera
acreditar que esta al dia en el pago de su cotizacion de salud.

No obstante lo anterior las prestaciones "dias-cama", derecho de quiréfano
o pabellén o sala de procedimientos que se otorguen a través de esta modalidad
de Libre Eleccion, seran financiadas con una contribucién de un 50% de su valor
arancelario por el Fondo y el restante 50% por el afiliado al momento de adquirir la
Orden o Programa, pudiendo las entidades y establecimientos inscritos para
otorgarlas, cobrar directamente a éste la diferencia que se produzca entre dicho
valor arancelario y el que fijen libremente para otorgarlas. Estos valores deberan
ser informados al Fondo antes de su aplicacion y no podran variarse en mas de
tres oportunidades en el afo calendario, y deberan mantenerse a disposicion del
publico asi como los valores de los elementos materiales e insumos que en
conformidad con las normas técnicas dictadas al efecto, puedan cobrarse

44 Inciso sustituido como aparece en el texto por el Decreto Supremo N°90, de 1988, de Salud.



separadamente del valor del derecho a pabelldn, quiréfano, sala de
procedimientos o de partos.*

Los beneficiarios de la Ley deberan mantener la calidad de tales al
momento de recibir la o las prestaciones por esta Modalidad.

Articulo 54.- Las ordenes de atencion deberan corresponder a las
prestaciones que efectivamente requiera el beneficiario. Si el beneficiario no utiliza
la orden de atencion dentro de los 30 dias de emitida, podra devolverla al Fondo,
el cual reembolsara al afiliado el 100 % del valor por él pagado.

El Fondo determinara las dependencias habilitadas para efectuar las
devoluciones.

Articulo 55.- El Fondo podra efectuar el pago de las ordenes de atencion
en el plazo de hasta 30 dias contados desde la fecha de recepcion de la cobranza.

No seran pagadas las ordenes de atencion ilegibles o que presenten
omisiones, alteraciones o enmendaduras de los datos que se deben consignar al
momento de su emision o de aquellos que deben proporcionar el profesional o
entidad inscrita, mientras no sean subsanadas las omisiones, y justificadas vy
aceptadas por el Fondo las alteraciones o enmendaduras.

Articulo 56.- El Fondo podra celebrar convenios con instituciones, publicas
y privadas, con los empleadores y con los Departamentos u Oficinas de Bienestar
para la emisién y venta de 6rdenes de atencion de esta Modalidad de Libre
Eleccién.*

Asimismo, podra celebrar convenios con instituciones publicas o privadas
para que por intermedio de éstas se pague a las entidades o profesionales
inscritos en la Modalidad de Libre Eleccion, el valor de las prestaciones que se
otorguen a través de él.

Articulo 57.- En casos calificados y a requerimiento del Director del Fondo,
un profesional médico contratado por éste debera examinar a los pacientes de la
Modalidad de Libre Eleccion, para verificar el legitimo empleo que se esté
haciendo de esa Modalidad.

45 Inciso modificado como aparece en el texto por el Decreto Supremo N°21, de 1988, de Salud.

46 Inciso modificado como aparece en el texto por el Decreto Supremo N°21, de 1988, de Salud.



Los beneficiarios, profesionales e instituciones estan obligados a prestar su
colaboracion al Fondo en la investigacion de posibles irregularidades en la
utilizacion de la Modalidad de Libre Eleccion.

VI.- DEL FINANCIAMIENTO DEL REGIMEN

Articulo 58.- EI Régimen de Prestaciones de Salud se financiara con la
contribucion que efectuara el Estado a través del Fondo; con las cotizaciones para
salud que deben enterar los afiliados; con la contribucién que deban pagar los no
beneficiados por las prestaciones que reciban de conformidad al valor arancelario;
con el pago del porcentaje del valor del arancel que corresponda respecto de los
afiliados por las prestaciones que reciban ellos y sus respectivos beneficiarios,
segun su nivel de ingreso y con las tarifas que deban pagar los beneficiarios y no
beneficiarios por los servicios y atenciones que soliciten, de acuerdo con las
normas legales y reglamentarias.

Articulo 59.- Los afiliados a que se refieren las letras a) y d) del articulo 4°
deberan efectuar para el Fondo Nacional de Salud, las cotizaciones destinadas a
financiar las prestaciones de salud, que se establecen en los decretos leyes N°s.
3.500 y 3.501 de 1980, o en las demas leyes que regulan la materia, segun
corresponda.

Por su parte, los afiliados que tengan la calidad de imponentes voluntarios o
independientes de cualquier régimen legal de prevision deberan efectuar las
cotizaciones sefaladas en los articulos 85 y 92, respectivamente, del decreto ley
N° 3.500 de 1980, aplicadas sobre la renta por la cual impongan.

Articulo 60.- Los afiliados y los beneficiarios que de ellos dependan
deberan contribuir al financiamiento del valor de las prestaciones médicas que
reciban del Régimen mediante pago directo del porcentaje que corresponda del
arancel que sera aprobado por los Ministerios de Salud y Economia, Fomento y
Reconstrucciéon*’, a proposicion del Fondo Nacional de Salud.

Articulo 61.-*® Los beneficiarios del Régimen, se clasificaran para estos
efectos, segun su nivel de ingreso, en los siguientes grupos:

47 Cabe destacar que el articulo 159, del DFL N° 1, de 2005, de Salud, establece que el arancel lo
aprueban los Ministerios de Salud y Hacienda. La referencia al Ministerio de Economia es un error.

48 El Decreto Supremo N° 49, de 2004, publicado en el Diario Oficial el 3 de julio, reemplazé el
articulo 61 por el que aparece en el texto. El articulo decia:

“Articulo 61.0 Los beneficiarios del Régimen, se clasificaran para estos efectos, segun su nivel de
ingreso, en los siguientes grupos:



Grupo A: Personas indigentes o carentes de recursos, beneficiarios de
pensiones asistenciales a que se refiere el decreto ley N° 869, de 1975, y
causantes del subsidio familiar establecido en la ley N° 18.020.

Grupo B: Afiliados cuyo ingreso mensual no exceda del ingreso minimo
mensual aplicable a los trabajadores mayores de dieciocho afos de edad y
menores de sesenta y cinco afos de edad.

Grupo C: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior al ingreso minimo
mensual aplicable a los trabajadores mayores de dieciocho afos de edad y
menores de sesenta y cinco afos de edad y no exceda de 1,46 veces dicho
monto, salvo que los beneficiarios que de ellos dependan sean tres 0 mas, caso
en el cual seran considerados en el Grupo B.

Grupo D: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior en 1,46 veces al
ingreso minimo mensual aplicable a los trabajadores mayores de dieciocho afos
de edad y menores de sesenta y cinco afos de edad, siempre que los
beneficiarios que de ellos dependan no sean mas de dos. Si los beneficiarios que
de ellos dependan son tres 0 mas, seran considerados en el Grupo C.

Articulo 62.- El Estado, a través del Fondo, contribuira al financiamiento del
valor arancelario de estas prestaciones, en el porcentaje que se establezca por
resolucién de los Ministerios de Salud y Hacienda, dictada con arreglo a lo previsto
en el articulo 30 de la Ley N° 18.469%.

Dicho porcentaje no podra ser inferior al 100% del valor arancelario de las
prestaciones, respecto de los beneficiarios incluidos en los grupos Ay B; ni inferior
aun 75 % y 50 % de dichos valores, respecto de los beneficiarios incluidos en los
grupos C y D, respectivamente.

Grupo A: Personas indigentes o carentes de recursos, beneficiarios de pensiones asistenciales a
que se refiere el decreto ley N°869, de 1975, y causantes del subsidio familiar establecido en la ley
N°18.020;

Grupo B: Afiliados cuyo ingreso mensual no exceda de $90.500;

Grupo C: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior a $ 90.500 y no exceda de $110.120;

Grupo D: Afiliados cuyo ingreso mensual exceda de $110.120.

Los valores que se indican en el inciso primero de este articulo, se reajustaran periédicamente en
el porcentaje que fijen los Ministerios de Salud y de Hacienda, el que no podra ser superior a la
variacién que haya experimentado el indice de Precios al Consumidor, determinado por el Instituto
Nacional de Estadisticas, en el periodo comprendido entre el mes anterior a aquél en que se
establecié el Ultimo reajuste y el mes anterior a aquél en que entrara en vigencia el nuevo
reajuste.”.

49 Actual articulo 161, del DFL N° 1, de 2005, de Salud.



Se exceptuan de las reglas del inciso anterior los porcentajes de
contribucion que se fijen por resolucion conjunta de los Ministerios de Salud vy
Hacienda para la financiacion de medicamentos, protesis y atenciones
odontoldgicas, todos los cuales podran ser diferentes a los indicados en el inciso
anterior; y la atencién del parto, la que siempre sera bonificada por el Fondo en un
75% para los grupos C y D.

Articulo 63.- El porcentaje no financiado del valor arancelario de la
prestacion sera pagado directamente o garantizado por el afiliado en cualquier
momento de su permanencia en el establecimiento, cuando por su grupo de
clasificacion asi corresponda.

Dicho pago podra efectuarse, mediante el Certificado de Préstamo
extendido por el Fondo en los casos en que éste sea procedente.

En casos excepcionales y por resolucion fundada, el Director del Servicio
de Salud o el Director del establecimiento en quien delegue esta atribucion, podra
condonar total o parcialmente la diferencia de cargo del afiliado.

Articulo 64.- Las personas que no sean beneficiarias del Régimen podran
requerir y obtener de los organismos del Sistema el otorgamiento de las
prestaciones que el Régimen contempla pagando su valor total sefialado en el
arancel a que se refiere el articulo 60.

La atencidn de estas personas no podra significar menoscabo de la que los
establecimientos del sistema estan obligados a otorgar a los beneficiarios del
Régimen, con la sola excepcion de las atenciones de urgencia que debidamente
calificadas, se otorguen en las Unidades de Emergencia correspondientes.

Articulo 65.- Los afiliados tendran derecho a solicitar al Fondo el
otorgamiento de préstamos destinados a financiar en todo o parte el valor de las
prestaciones que ellos deban pagar y que requieran para si o para los
beneficiarios que de ellos dependen, en las condiciones y modalidades que se
establecen mas adelante.

Articulo 66.- Los préstamos seran otorgados por el Fondo con cargo al
Fondo de Préstamos Médicos, que establece el articulo 31 de la ley N° 18.469%,
en la medida que sus recursos lo permitan, para cuyo efecto calificara su
procedencia y garantias, percibira su pago y arbitrara todas las medidas que sean
pertinentes para su otorgamiento y recuperacion en conformidad a la ley. Podra

50 Actual articulo 162, del DFL N° 1, de 2005, de Salud.



celebrar convenios con entidades publicas o privadas para la ejecucion de todas
las acciones relacionadas con la concesion y cobro de estos préstamos.®

Articulo 67.- Procedera especialmente el otorgamiento de préstamos, para
el financiamiento de la parte no bonificada del valor de las prestaciones que se
otorguen en forma hospitalizada y para los tratamientos siquiatricos, de
quimioterapia, radioterapia, dialisis, y la adquisicion de ortesis y prétesis, sea que
estas prestaciones se otorguen en la Modalidad de Atencion Institucional o de
Libre Eleccion.

Asimismo, procedera especialmente el otorgamiento de préstamos para el
financiamiento de la parte no bonificada del valor de las prestaciones que se
otorguen a los afiliados, tanto en la Modalidad de Atencién Institucional como Libre
Eleccion, respecto de las atenciones de urgencia o emergencia, en el caso que
una vez transcurridos treinta dias desde que el Fondo Nacional de Salud haya
pagado al prestador el valor de las atenciones otorgadas, el afiliado no hubiere
pagado directamente al Fondo la parte de su cargo del valor de dichas
prestaciones.%?

Igualmente, procederan los préstamos para financiar la parte no bonificada
del valor de los medicamentos, que se prescriben con motivo de las prestaciones
otorgadas en la Modalidad de Atencién Institucional en forma hospitalizada, y de
los medicamentos protesis y ortesis que se prescriban dentro de la misma
Modalidad de atencion, en los consultorios de especialidades.

También procedera el otorgamiento de préstamos para el financiamiento de
todo o una parte del co-pago de las prestaciones o grupo de prestaciones que
gocen de garantia explicita dentro de los problemas de salud que se definan
conforme a la ley 19.966.%

Articulo 68.- El monto maximo que podra otorgarse como préstamo sera
equivalente a la parte no bonificada de la prestacion, de acuerdo a su valor
arancelario.

51 Articulo sustituido como aparece en el texto por el Decreto Supremo N°21, de 1988, de Salud.

52 Inciso agregado por el Decreto Supremo N°896, de 2000, de Salud.

53 El inciso final del articulo 67, fue agregado por el Decreto Supremo N° 46, de 2006, de Salud.



A la misma norma se sujetaran los préstamos para atencidn en la
Modalidad de Libre Eleccion, cualesquiera que hayan sido los valores
diferenciados que se hayan establecido para las distintas prestaciones de acuerdo
con los grupos de profesionales o de entidades inscritos en dicha Modalidad.

Articulo 69.- Para tener derecho a préstamos, los afiliados deberan cumplir
con los siguientes requisitos:

a) contar con los documentos o instrumentos, determinados por resolucion
del Fondo conforme a lo establecido en el articulo 6° de este reglamento.>

b) haber completado a lo menos seis meses de cotizacion para salud dentro
de los ultimos doce meses de afiliacion previsional y estar al dia en el pago de
dicha cotizacién.

Se considerara estar al dia al afiliado que acredite que se le ha retenido la
ultima cotizacién exigible;

c) tratandose de los afiliados a que se refieren las letras b) y c) del articulo
4°, se requerira un periodo de 12 meses de cotizacién ininterrumpida para salud y
estar al dia en el pago de la ultima cotizacion para salud exigible;

d) *° presentar dos codeudores solidarios, que calificara el Fondo, quienes
deberan acreditar, a lo menos, su condicion de trabajadores dependientes y un
ingreso igual o superior al del afiliado, deudor principal.

54 El Decreto Supremo N° 49, de 2004, de Salud, sustituyd la letra a) por la que aparece en el
texto. Decia la antigua letra: “a) contar con la Credencial de Salud a que se refiere el articulo 10;”.

55 El Decreto Supremo N° 46, de 2006, de Salud, sustituy6 la letra d) del articulo 69, como
aparece en el texto.

Esta letra d) ha sufrido diversas modificaciones a lo largo del tiempo: Decretos Supremos N°21, de
1988 y N°311, de 1989, ambos de Salud.

Originalmente, decia:

“d) presentar dos codeudores solidarios, que calificara el Fondo, y que acrediten, a lo menos, ser
trabajadores dependientes y tener un ingreso mensual igual o superior al del afiliado deudor
principal y contratar un seguro de desgravamen cuyo beneficiario Unico y directo sea el Fondo
Nacional de Salud.

Con todo, y no obstante lo dispuesto en el parrafo precedente, en casos justificados el Fondo
Nacional de Salud mediante resolucion fundada podra aceptar codeudores con ingreso inferior al el
afiliado solicitante o el reemplazo de dicha garantia, o su sustitucion parcial, por una garantia real
que caucione suficientemente el crédito.

Los afiliados que estén en goce de pensién derivada de algun régimen legal de prevision no
requerirdn presentar codeudores solidarios bastandoles garantizar la deuda con un seguro de
desgravamen cuyo beneficiario Unico y directo sea el Fondo Nacional de Salud. En defecto de este
seguro, lo que calificara el Fondo por resolucion fundada, podra aceptarse con garantia real o
personal que caucione suficientemente el crédito.”



Tratandose de afiliados® que estén en goce de pension derivada de algun
régimen legal de prevision, podran presentar solamente un codeudor solidario.

Sin perjuicio de lo expuesto, en casos justificados, el Fondo podra aceptar
que uno o ambos codeudores solidarios tengan un ingreso inferior, hasta en un
25%, respecto del ingreso del afiliado, deudor principal.

El Fondo podra otorgar préstamos, sin exigencia de codeudores solidarios,
cuando estén destinados a financiar atenciones de urgencia o emergencias,
referidas en el articulo 3° de este reglamento;

e) presentar una solicitud de préstamo en el formulario que para el efecto
entregara el Fondo, el que contendra las menciones que establezca esta entidad y
que suscrito por el afiliado, codeudores solidarios y Fondo, constituira el contrato
de préstamo y de garantia correspondientes;

f) no estar en mora, tanto el afiliado como sus codeudores solidarios, en el
pago de préstamos que se les hubieren otorgado con anterioridad; y

g) acompanar un Programa Médico elaborado por quien realizara la accién
de salud, debidamente valorizado con el arancel segun la Modalidad de Atencion,
o una Cuenta de Co-Pago AUGE Mensual. Lo anterior, conforme a lo dispuesto en
el articulo 33°, letra c), en relacién con el articulo 27° del decreto ley N° 2.763, de
1979, que faculta al Fondo Nacional de Salud para recaudar las contribuciones
que los afiliados deben hacer para financiar el valor de las prestaciones y
atenciones que ellos y los respectivos beneficiarios soliciten y reciban, en la
modalidad de atencidn institucional.®®

56 El Decreto Supremo N° 125, de 2006, de Salud, reemplazé la expresion “trabajadores” por
“afiliados”, como aparece en el texto.

57 La Contraloria General de la Republica, en alcance al DTO 46, Salud, publicado el 07.08.2006,
aclaré esta modificacion en el sentido que la referencia que se hace a "lo dispuesto en el articulo
33°, letra c), en relacion con el articulo 27° del decreto ley N° 2.763, de 1979", debe entenderse
hecha a los articulos 55, letra c) y 50, respectivamente, del decreto con fuerza de ley N° 1, de
2006, del Ministerio de Salud, por cuanto en el se contiene el vigente Texto Refundido del DL 2763
citado.

58 El Decreto Supremo N° 46, de 2006, de Salud, sustituy6 la letra g) del articulo 69, como
aparece en el texto. La antigua letra g) decia:

“g) acompanar un Programa Médico elaborado por quien realizara la accién de salud, debidamente
valorizado de acuerdo con el arancel, por el Servicio de Salud tratandose de atencion institucional
o por el Fondo si se trata de atencion por libre eleccién.”



h) acompaniar, en el caso de las atenciones de emergencia o urgencia, la
correspondiente certificacion de su calidad de tales.>®

Articulo 70.- Aprobado el préstamo, el Fondo emitira un Certificado de
Préstamo que sera entregado al afiliado solicitante.

Este Certificado de Préstamo servira como documento de pago ante el
Fondo y los Servicios de Salud, del valor de las prestaciones que se otorguen al
afiliado, sean en la Modalidad de Libre Eleccion o de Atencion Institucional.

Articulo 71.- El pago del préstamo se realizara por el afiliado al Fondo, en
forma directa, si fuere independiente, imponente voluntario o se encontrare en
goce de subsidio de cesantia, de incapacidad laboral o maternal, y a través del
empleador o entidad previsional respectiva, en los demas casos y segun
corresponda, si fuere dependiente o pensionado.®

Dicho pago se efectuara en cuotas iguales y sucesivas, en las que se
incluira el reajuste conforme al indice de Precios al Consumidor, con vencimientos
mensuales, cuyo monto no podra exceder del 10% del ingreso certificado en la
solicitud de préstamo presentada por el afiliado. Tratandose de las atenciones
meédicas de emergencia o urgencia a que se refiere el articulo 44 bis y la letra a)
del articulo 47 de este decreto, dicho monto no podra exceder del 5% del referido
ingreso.®!

Articulo 72.- El servicio de la deuda en el caso de los independientes,
imponentes voluntarios o en goce de subsidio de cesantia, de incapacidad laboral
o maternal, se iniciara no antes del mes subsiguiente a aquel en que se hubiere
otorgado el préstamo y dentro de los 10 primeros dias de dicho mes.®?

59 Letra agregada por el Decreto Supremo N°896, de 2000, de Salud.

60 Inciso reemplazado como aparece en el texto por el Decreto Supremo N°227, de 1986, de
Salud.

61 Ultima frase agregada por el Decreto Supremo N°896, de 2000, de Salud.

62 Inciso sustituido como aparece en el texto por el Decreto Supremo N°227, de 1986, de Salud.



Para los efectos del pago a través del empleador o de la respectiva
institucion de prevision, el Fondo debera notificarlos del otorgamiento del
préstamo.

El empleador o la institucion de prevision requerida iniciaran la retencion de
la cantidad que proceda de la remuneracion o pensién correspondiente, al mes
siguiente a aquel en que se notificd el otorgamiento del préstamo, debiendo ser
enterada por ellos en el Fondo, dentro de los 10 primeros dias del mes siguiente a
aquel en que se devengaron las remuneraciones O pensiones sujetas al
descuento, en su caso, o al dia habil siguiente al ultimo dia de dicho plazo, si éste
fuera sabado, domingo o festivo.

Articulo 73.- El servicio de todo nuevo préstamo se iniciara de inmediato,
una vez cancelados los anteriores. En todo caso, cada préstamo estara afecto a la
reajustabilidad que establece la ley N° 18.469%, la que se aplicara en la forma que
establezca el Fondo desde el mes de su otorgamiento.

Articulo 74.- En el caso que el deudor no haga uso del préstamo, debera
devolver el Certificado de Préstamo al Fondo, quien dejara sin efecto la obligacion.
Si la devoluciéon se produjere una vez iniciado el servicio de la deuda, el Fondo
notificara a quien estuviere efectuando las retenciones, si asi procede, y devolvera
al interesado lo que hubiera pagado, dentro del mes siguiente a aquel en que se
haya dejado sin efecto la operacidn, sin reajustes ni intereses por el periodo que el
dinero hubiere estado en el poder del Fondo.

En caso de uso parcial de un préstamo otorgado, el afiliado debera
presentar al Fondo copia del programa que lo origind y las érdenes de atencidn
correspondientes a las prestaciones no otorgadas y por las cuales se haya
obtenido el préstamo. El Fondo, contra la presentacion de esta documentacion,
hara los abonos al préstamo en su parte correspondiente a las 6rdenes de
atencion devueltas, recalculando el periodo de servicio del mismo.

Articulo 75.- El empleador o entidad que no entere lo retenido por concepto
de cuotas para el servicio de los préstamos en el plazo establecido en el articulo
72 debera pagar, sobre su monto un reajuste igual a la variacién diaria del indice
de Precios al Consumidor mensual del periodo comprendido entre el mes que
antecede al mes en que debid efectuarse el pago y el mes anterior a aquel en que
efectivamente se realice.

63 Referencia que debe entenderse hecha al Libro I, del DFL N° 1, de 2005, de Salud.



Ademas, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 31 de la ley N° 18.469%
y en el articulo 7° en relacién con el articulo 22, ambos de la Ley N° 17.322, las
cuotas impagas reajustadas devengaran un interés penal equivalente al maximo
del interés que la ley permita estipular para operaciones reajustables, el que se
calculara por numerales diarios desde la fecha en que debid efectuarse el pago y
hasta que éste se realice.

Articulo 76.- Sin perjuicio de lo establecido en el articulo precedente, las
entidades y personas juridicas y naturales que incurran en el incumplimiento
sefalado en el articulo anterior, quedaran sujetas a las disposiciones de los
articulos 2° al 12y 14 y 18 de la ley N° 17.322 en lo que fuere pertinente.

Articulo 77.- Las liquidaciones de los créditos que practique el Director del
Fondo, por si o por delegados suyos, tendran mérito ejecutivo y el procedimiento
de cobro sera el que se establece en los articulos 2° al 12y 14y 18 de la ley N°
17.322, en lo pertinente.

Articulo 78.- En caso de incumplimiento por parte del deudor que deba
pagar en forma personal y directa el préstamo, se aplicara lo dispuesto en el
articulo anterior, considerandose, por el simple retardo, que se ha hecho exigible
la totalidad del préstamo y sus reajustes.

En estos casos, el Fondo podra aplicar en la liquidacion que se practique,
un interés penal equivalente al maximo del interés que la ley permite estipular para
obligaciones reajustables el que se calculara sobre el monto de lo adeudado
debidamente reajustado. Este interés se calculara por numerales diarios a partir
de la fecha en que debid efectuarse el pago de la cuota correspondiente.

Articulo 79.- El Fondo podra, a su solo arbitrio, ejecutar al deudor principal,
cualquiera de los deudores solidarios o a todos en conjunto.

Articulo 80.- Este reglamento comenzara a regir el 1° de enero de 1986.
DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Articulo 1°.- El Carné de Medicina Curativa a que se refiere el articulo 15
del decreto supremo N° 987 de 1968, del Ministerio de Salud, mantendra su
vigencia durante un ano contado desde la fecha de expiracion que conste en el
mismo documento, siempre que ella no exceda el 31 de diciembre de 1986, y en
caso contrario esta ultima.

64 Actual articulo 162, del DFL N° 1, de 2005, de Salud.



Dicho carné permitira al afiliado adquirir las érdenes de atencion a que se
refiere el articulo 53 de este reglamento para solicitar prestaciones a través de la
Modalidad de Libre Eleccion.

Asimismo este documento le permitira acceder a las prestaciones médicas
que se otorguen por la Modalidad de Atencion Institucional, siempre que se
acompane el carné de identidad del afiliado, su ultima liquidacién de
remuneraciones o pension y la libreta de familia o certificado de reconocimiento de
cargas familiares, en el evento que la atencion se requiera para los beneficiarios
que dependen de él.

Articulo 2°.- Los afiliados a que se refieren las leyes N°s 10.383, 10.662 y
15.565 podran acceder a las prestaciones médicas del régimen en la Modalidad
de Atencion Institucional, hasta el 31 de diciembre de 1986, exhibiendo la libreta
de imposiciones al dia en el caso de los trabajadores activos o la ultima liquidacién
de pension en el caso de los pasivos, acompanando su carné de identidad. En el
caso que las prestaciones se requieran para los beneficiarios que de él dependen,
debera exhibirse el carné de identidad del beneficiario mayor de 18 afios y de los
menores de esa edad que lo tengan o en su defecto el del afiliado y la libreta de
familia o certificado de reconocimiento de cargas familiares.

Para la obtencion de 6rdenes de atencion en el caso que estos mismos
afiliados opten por la Modalidad de Libre Eleccién en el periodo indicado en el
inciso anterior, les seran aplicables los mismos requisitos y condiciones previstas
en el decreto supremo N 0 260 de 1979, del Ministerio de Salud.

Articulo 3°.- Los afiliados a que se refiere el articulo 6° transitorio del
decreto ley N° 2763 de 1979 que requieran prestaciones médicas en el régimen
por la Modalidad de Atencion Institucional hasta el 31 de diciembre de 1986,
deberan acreditar su calidad de tales mediante la certificacion de la Oficina, de
Personal que corresponda.

Si dichos afiliados optaren por la Modalidad de Libre Eleccion se
identificaran, en el periodo sefalado en el inciso precedente, en la forma que
indica el decreto supremo N° 260 de 1979, del Ministerio de Salud.

Articulo 4°.- Durante los tres primeros afos de vigencia de la ley N°
18.469, las credenciales a que se refiere el articulo 10° de este reglamento,
deberan contener ademas una mencion a los porcentajes de contribucion que
corresponde pagar al afiliado y sus beneficiarios, en el periodo a que se refiere el
articulo 3° transitorio de dicha ley.



Articulo 5°.- Los convenios para el otorgamiento y venta de ordenes de
atencion existentes entre el Fondo Nacional de Salud e Instituciones publicas o
privadas, empleadores y departamentos u oficinas de bienestar, para la ejecucion
de la ley N° 16.781, se aplicaran, dentro del periodo de su vigencia, a las érdenes
de atencidén emitidas en conformidad al régimen de salud de la ley N° 18.469,
salvo que las instituciones, empleadores, departamentos u oficinas antes
indicadas no accedieren a ello, comunicandolo por escrito al Fondo dentro del
plazo de 60 dias contados desde la vigencia de este reglamento.

Articulo 6°.- Los profesionales e instituciones con inscripcion o convenios
vigentes del Sistema de Libre Eleccion de la ley N° 16.781, al 31 de diciembre de
1985, que decidan otorgar prestaciones en la Modalidad de Libre Eleccién de este
Régimen, podran dentro del término de 1 afo a contar de la fecha de vigencia de
este Reglamento, materializar su inscripcion en la forma que establece el articulo
46 o bien mediante la sola indicacion expresada por escrito del grupo al que optan,
efectuada al momento del cobro ante el Fondo de la primera prestacién otorgada
en los términos de la Modalidad.

Articulo 7°.- Los trabajadores que al 1° de enero de 1986 se encuentren
acogidos a reposo preventivo de acuerdo a la ley N° 6.174, continuaran gozando
de dicho reposo y de los demas beneficios anexos a él, de acuerdo a la normativa
complementaria de la citada ley, hasta la recuperacion de la afeccién a su
declaracién de irrecuperabilidad.

Anétese, tobmese razon, publiquese e insértese en la Recopilaciéon
Oficial de Reglamentos de la Contraloria General de la Republica.- AUGUSTO
PINOCHET UGARTE, General de Ejército, Presidente de la Republica.- Dr.
Winston Chinchén Bunting, Ministro de Salud.

Lo que transcribo a Ud., para su conocimiento.- Saluda a Ud.- Dr. Augusto
Schuster Cortés, Subsecretario de Salud.



