
REPÚBLICA DE CHILE
SUPERINTENDENGIA DE ISAPRES

CIRCULAR N'57

SANTIAGO, 4 de febrero de 2000

IMPARTE INSTRUCCIONES SOBRE PLANES CERRADOS Y PLANES CON
PRESTADORES PREFERENTES Y MODIFICA LAS CIRCULARES N'25'

N9/T3 Y N"/T5, DE ESTA SUPERINTENDENCIA

Esta Super¡ntendencia, en ejercicio de sus facultades legales, en especial, las
previstas en los números 2 y 9 del artículo 3" de la Ley N'18.933, ¡mparte las
s¡gu¡entes instrucc¡ones:

I.. ÁMB|To DE APLICACIóN

Las instrucciones que se imparten en la presente Circular serán aplicables a los
planes cerados y a los planes con prestadores preferentes.

Se ent¡ende para estos efectos por plan cerado, aquél cuya estructura sólo
contempla el otorgam¡ento de alenc¡ones de salud a través de determinados
prestadores ind¡v¡dualizados en el plan, no prev¡éndose el acceso a las
prestaciones bajo la modal¡dad de libre elecc¡ón.

Se entiende por plan con prestadores preferentes, aquél cuya estructura
comb¡na la atenc¡ón bajo la modal¡dad de l¡bre elección y el otorgamiento de
ciertos beneficios asoc¡ados a determ¡nados prestadores ind¡vidualizados en el
D¡AN.

Los planes con prestiadores preferentes pueden contemplar una oferta
preferente y/o una oferta cerrE¡da. La oferta preferente de estos planes está
constitu¡da por las atenc¡ones de salud para las que éstos contemplan
determinados beneficios cuando se requieren en los prestadores
¡ndividual¡zados en el plan pero que, además, pueden ser obten¡das a través de
la l¡bre elecc¡ón; por su parte, la oferta cerrada está constitu¡da por las
atenciones de salud que sólo se otorgan por determinados prestadores
¡ndiv¡dual¡zados en el plan, no prev¡éndose el acceso a las mismas bajo la
modal¡dad de l¡bre elecc¡ón.



No quedan sometidos a las presentes instrucciones los planes de salud que
contemDlan una estructura de beneficios asociada al orecio de c¡ertas
atenciones de salud en prestadores ¡ndeterminados, por ejemplo, los planes en
que la hosp¡tal¡zación se bonif¡ca en un 100% s¡n tope, si el valor del día cama
del establecimiento es igual o inferior a XX y en un 90% s¡n tope, si el valor del
día cama del establecim¡ento es suDerior a XX.

Tampoco les seÉn aplicables las presentes instrucc¡ones a los acuerdos
generales que las isapres celebren con prestadores respecto de los prec¡os de
las atenciones para los benef¡ciarios de la m¡sma ¡nst¡tuc¡ón y que no se
encuentran asociados a un plan especifico.

Las ¡sapres deberán garantizar la continu¡dad y oportun¡dad de las prestaciones
y velar por A veracidad de la información que entreguen a sus af¡liados sobre
las características de los Drestadores que ¡ncorporen e ind¡vidual¡cen en los
planes que instruye la presente circular. '

II.- DE LOS PRESTADORES

2.'1.- ldentificación de los prestadores en el plan

Cada vez que el plan de salud asoc¡e el otorgamiento de un benefic¡o a un
determinado prestador o red de prestadores, deberá ind¡carse en dicho plan el
nombre del o los prestadores ¡nstituc¡onales a través de los cuales se otorgarán
las prestaciones, sean éstas ambulatorias u hospitalizadas, de conformidad con
las instrucciones que se contemplan en los Anexos N'1 y N'2 de la presente
C¡rcular.

Las ¡saDres deberán mantener a disposición de los af¡l¡ados, la nóm¡na de los
profesionales médicos que formando parte de los prestadores individual¡zados
en el plan, están adscritos al otorgam¡ento de las prestac¡ones que ¡ntegran su
oferta cenada o preferente. Dichos profes¡onales deberán agruparse según las
esDec¡alidades médicas mencionadas en el Anexo N'5 de esta C¡rcular,
indicándose además, respecto de cada uno de éllos, s¡ la correspondienle
espec¡al¡dad se encuentra certificada de acuerdo con lo dispuesto en la letra c)
del punto 2.2.- siguiente.

La menc¡onada nóm¡na deberá actualizarse a lo menos semestralmente,
dejándose constanc¡a en ella, de la fecha de la última actualización.

No se podrán comercíalizar planes que contengan una mera referenc¡a a
"prestadores en conven¡o' u otra expresión semejante, sin ind¡vidualizar.

1 Este páíafc tue modificado Por el Ord. N'2073, dol 23 de maEo de 2000, se91n lo rcsueIo Por lá

Resolución Exeñta N'382, del g d€ marzo de 2000.



2.2.- Información sobre los prestadores ¡ndividual¡zados én el plan.

Las isapres deberán ¡nformar sobre las acred¡tac¡ones y cert¡ficaciones que
tengan los prestadores individualizados en sus planes cerrados y planes con
prestadores preferentes -¡ncluyendo los prestadores der¡vados a que se ref¡ere
el punto 5.3 de esta Circular- en los siguientes programas:

a) Programa de Control de Infécc¡ones Intrahospitalarias (PcllH) de¡ Ministerio
de Salud:

b) Programa de Evaluación Externa de la Calidad de Laboratorios Clínicos
(PEEc) del lnstituto de Salud Públ¡ca;

c) Cert¡ficac¡ón de especial¡dad méd¡ca, otorgada por las facultades de
med¡c¡na de un¡versidades ch¡lenas adscr¡tas a la Asoc¡ac¡ón de Facultades
de Med¡c¡na de Ch¡le, ASOFAIVIECH; por facultades de medicina no
adscritas a ese organismo o por la Com¡s¡ón Nacional de Certificación de
Espec¡alidades Méd¡cas, CONACEM.

Para dicho efecto, el ¡everso de la Selecc¡ón de Prestac¡ones Valorizadas
regulada en la C¡rcular N'43, de 1998, de esta Superintendenc¡a, deberá inclu¡r
las tablas que se contienen en el Anexo N"4 de esta Circular, sujetándose a las
¡nstrucciones que en ese mismo anexo se establecen.

Las isapres deberán mantener a d¡sposición de esta Super¡ntendenc¡a los
antecedentes que respaldan las acreditaciones y certificac¡ones de que dan
cuenta las tablas a que se ha hecho referenc¡a en el párrafo precedente

2.3,- Término o modificación de los convenios con prestadores

En el Dlan de salud deberá señalarse que el término del convenio entre la isapre
y el prestador o cualqu¡er mod¡ficac¡ón que éstos le introduzcan, no afeclará el
monto que, en v¡rtud del plan contratado, le corresponde copagar a los
benef¡c¡ar¡os por las atenc¡ones recib¡das del respect¡vo prestador, hasia la
anualidad que corresponda.

Al cumpl¡m¡ento de la anua¡¡dad, la ¡sapre podrá adecuar el contrato, caso en el
cual deberá informar al cotizante, en la carta respectiva, la circunstancia de
haberse Duesto término o modificado el referido convenio y poner en su
conoc¡miento tanto las adecuac¡ones propuestas para el plan vigente como los
planes de salud altemativos en cond¡c¡ones equivalentes a éste, de
conformidad a las instrucc¡ones contenidas en la C¡rcular N"36, de 1997' cuyo
texto actual¡zado fue füado mediante la Resoluc¡ón Exenta N"2500, del 18 de
noviembre de 1997, de esta Super¡ntendencia.

En el caso anterior, los planes alternat¡vos que la Institución ofrezca al
cot¡zante, podrán contemplar el otorgam¡ento de benefic¡os en un prestador
dist¡nto de aquél ¡dent¡f¡cado en el plan v¡gente antes de la adecuac¡ón.



2.4.- Térm¡no de la existenc¡a legal del prestador; pérdida total de su
¡nfraesfiuctura o paralizac¡ón permanente de sus actividades.

En el plan contratado deberá estipularse que si durante la v¡gencia de éste,
term¡nare la existenc¡a legal del o los prestadores individualizados en el plan o
éstos experimentaren una pérdida total de su ¡nfraeslructura o una paral¡zación
permanente de sus activ¡dades, la institución deberá comun¡car por escrito
d¡cho evento a cada uno de los cotizantes afectados, junto con las altemativas
de planes de que dispone para ellos.

En esa oferta, deberá contemplarse, como mín¡mo, el plan de salud que tenga
el precio que más se ajuste al monto de la cotización legal que corresponda a la
remunerac¡ón del af¡l¡ado al momento de modificarse el contrato.

La comun¡cac¡ón deberá señalar claramente el plazo de que d¡spone el af¡liado
para optar por alguna de las alternativas propuestas, el que, al menos se
deberá efender, hasta el tlltimo dla háb¡l del mes s¡gu¡ente al de la expedic¡ón
de la comunicación, si se remite por correo, o de su entrega, si ésta es
personal. Ad¡c¡onalmente, deberá informar que ante el s¡lencio del cotizante, se
entenderá que acepta el plan ofrecido por la isapre que más se ajusta a su
cotizac¡ón legal.

En caso de producirse alguna de las s¡tuac¡ones previstas en este punto, la
isapre deberá informarlo por escrito a esta Super¡ntendencia, dentro de los diez
días háb¡les s¡guientes, acompañando los antecedentes que acred¡ten los
hechos y c¡rcunsiancias que les d¡eron or¡gen y que perm¡tan su calif¡cac¡ón por
este Organismo.

2.5.- Pérdida parcia¡ y permanente de la infraestructura del prestador o
sustitución de la espec¡al¡dad méd¡ca a que estaba orientado al momento
de celebrarse el contrato.

En el plan contratado deberá estipularse que si durante la vigencia de éste, el o
los prestadores ind¡v¡dua¡¡zados en el plan experimentaren una pérd¡da parc¡aly
permanente de su ¡nfraestructura o una sustitución de la especial¡dad méd¡ca a
oue estaban or¡entados al momento de celebrarse el contralo, la ¡nstituc¡ón
deberá comun¡car por escrilo d¡cho evento a cada uno de los cotizantes
afeciados, junto con las altemativas de planes de que dispone para ellos.

En esa oferla, debefá contemplarse, como mín¡mo, el plan de salud que tenga
el precio que más se ajuste al monto de la cotización legal que conesponda a la
remuneración del af¡liado al momento de mod¡ficarse el contrato.

La comun¡cación deberá señalar claramente el plazo de que dispone el afiliado
para optar por algüna de las alternat¡vas propuestas, el que, al menos se
deberá extender, hasta el últ¡mo día hábil del mes siguiente al de la expedición
de la comunicación, si se remite por correo, o de su entrega, s¡ ésta es



personal. Ad¡cionalmente, deberá señalar que ante el silenc¡o del cotizante, se
entendeÉ que acepta mantener el plan vigente, en las condic¡ones informadas
en la m¡sma comun¡cación.

En caso de producirse alguna de las s¡tuaciones mencionadas, la ¡sapre deberá
env¡ar a este organ¡smo la informac¡ón que se contempla en el úlümo párrafo
del punto precedente, dentro del plazo que allf se prescribe.

III.- DEL MÉDICO DE CABECERA O PROFESIONAL.QUE CUMPLA LAS
FUNCIONES DE TAL.

Para los efectos de esta Circular, se entiende por méd¡co de cabecera, o como
qu¡era que se denomine al que cumpla dicha función, al profesional que otorga
las primeras atenciones de salud a nivel primario a los benef¡c¡ar¡os del plan,
tiene la facultad de der¡var a d¡chos benef¡ciarios a niveles de atención de
mayor complejidad y, en general, resuelve sobre el acceso y otorgam¡ento de
las prestaciones y benef¡cios pactados

Los planes que contemplen la f¡gura de méd¡co de cabecera, deberán sujetarse
a las s¡gu¡entes instrucciones:

3.1. Funciones, requis¡tos e incompatibilidades

Los planes deberán especif¡car las funciones del méd¡co de cabecera y
contemplar proced¡mientos exped¡tos y ver¡ficables de acceso a éste,

El médico de cabecera deberá contar con el título profes¡onal de méd¡co
cirujano y encontrarse deb¡damente habilitado para el ejercicio de la profes¡ón
en el DaÍs.

Podrán contemplarse médicos de cabecera que tengan espec¡al¡dades acordes
con las neces¡dades y caracterfst¡cas del grupo de beneficiarios del contrato'
como por ejemplo, un méd¡co g¡neco-obstetra o un médico pediatra.

Resulta ¡ncompatible ejercer, simultáneamente, la función de méd¡co de
cabecera de un plan de salud y médico contralor de la isapre a la cual dicho
plan pertenece.

Es responsab¡lidad directa y preferente de la ¡sapre la continua y oportuna
atención de salud brindada por el médico de cabecera.



3.2.. Elecc¡ón y reemplazo

En aquellos contratos en que se contemple el derecho del cotizante a elegir el
médico de cabecera, se le proporc¡onará al contratante una nómina de
profes¡onales efect¡vamente d¡sponibles parE¡ ejercer d¡cha func¡ón, con
¡ndicación, en su caso, de sus respectivas especialidades.

El ¡nteresado deberá eleg¡r de la nómina, uno o más profes¡onales que se
individualizarán en un documento especialmente dest¡nado al efecto, el que se
anexará al contrato de salud.

En el Dlan deberá establecerse el derecho del contratante a sol¡citar el
reemplazo del médico de cabecera, tanto en el caso que haya s¡dó eleg¡do por
él o as¡gnado por la instituc¡ón, y el proced¡m¡ento para hacer efect¡vo ese
derecho. En lodo caso, para el reemplazo de un médico que haya s¡do elegido
por el contratante, deberá estipularse un procedim¡ento que se ajuste a lo
instruido en los párrafos pr¡mero y segundo de este punto.

S¡n perjuic¡o de lo anter¡or, la ¡sapre estará faculüada para des¡gnar un
reemplazante en caso de ausencia temporalde dicho profesional.

IV.- DE LOS TIEMPOS DE ESPERA

4.1,- Formalización

Los planes de salud deberán explic¡tar los tiempos máximos de espera
previgtos para que los prestadores que en ellos se individual¡zan, otorguen
efectivamente las atenc¡ones contempladas en el plan, debiendo ind¡car
aquéllos definidos para consultas médicas, exámenes, procedim¡entos
d¡agnóst¡cos y terapéut¡cos e ¡ntervenciones qu¡rúrgicas, de conformidad a las
¡nstrucc¡ones conten¡das en ¡os Anexos N"1 y N'2 de esta Circular.

Dentro de las antedichas agrupaciones, las isapres podrán establecer las
clas¡f¡cac¡ones o desagregaciones que est¡men pert¡nentes para el deb¡do
cumplimiento de lo ¡nstruido precedentemente.

En el plan de salud deberá est¡pularse el momento a partir del cual emp¡ezan a
coner los t¡empos de espera defin¡dos.

4.2.- Efectos

Transcurrido el tiempo de espera previsto, s¡n que la prestac¡ón so¡¡citada haya
s¡do otorgada, se conf¡gura una insufic¡enc¡a, en los térm¡nos que regula el
punto 5.3. de esta Circular, que otorga al cotizante el derecho de solic¡tar su
derivac¡ón o la de sus beneficiar¡os, a otro u otros prestadores, conforme al
procedimiento previsto en cada contrcto de salud.



4.3.- Ver¡ficación

Las ¡sapres deberán establecer los mecan¡smos tendientes a ver¡fica¡ el
cumpl¡m¡ento de los t¡empos de espera defin¡dos en los planes de salud.

En todo caso, cualqu¡era sea el sistema que las ¡nst¡tuciones de salud
¡mplementen para tal efecto -manual, computac¡onal o de otra fndole éste
deberá garant¡zar la ¡nviolabilidad de la ¡nformac¡ón que en él se reg¡stre y dejar
constanc¡a, al menos, del momento a partir del cual empieza a correr el tiempo
de espera fijado.

Las ¡sapres deberán mantener a d¡sposición de este Organ¡smo la informac¡ón
a que alude el párrafo precedente, en la sede pr¡ncipal de sus negocios, salvo
las excepc¡ones autorizadas por esta Super¡ntendencia.

V.- DE LA CONFIGURACIÓN DE LOS PLANES Y DE LA DERIVACIóN EN
CASOS DE INSUFICIENCIA DE LOS PRESTADORES.

5.1.- Configuración de los planes de salud cerrados

Los planes de salud cerrados no podrán excepcionarse de la obligación de
contemplar, a lo menos, las prestaciones contenidas en el Arancel del Fondo
Nacional de Salud, en la modalidad libre elección, que se establece en el
artículo 33 letra d) de ¡a Ley N'18.933.

En dichos planes deberán explicitarse el o los prestadores a través de los
cuales se cumplirá la obligac¡ón precedente, especificando las prestaciones o
agrupación de prestaciones que cada uno de ellos otorgará.

5.2.- conf¡gurac¡ón de Ia oferta cerrada y preferente de los planes con
prestadores preferentes.

En los planes con prestadores preferentes, deberán expl¡citarse las
prestiaciones que componen su oferta cerrada y preferente. La antedicha
obligac¡ón se cumple indicando las espec¡alidades mál¡cas y/o prestaciones
que se otorgan por el o los prestadores preferentes y las prestac¡ones
específicas que, pud¡endo entenderse ¡ncluidas en la olerta cerrada o
preferente, no se real¡zan por el respect¡vo prestador.

En caso de incumpl¡miento de la obl¡gac¡ón de explicitar las prestac¡ones que
componen la oferta cerrada o preferente, en los térm¡nos señalados en el
párrafo anterior, las isapres se verán obl¡gadas a mantener el monto que le
habria correspondido copagar al af¡l¡ado si dichas prestac¡ones hubieran s¡do
brindadas por el respectivo prestador, cualqu¡era sea el que las real¡ce.



5.3.- De las insuficiencias de los prestadores.

En los planes cerTados y en los planes con prestadores preferentes, se
conf¡gura una insuficienc¡a del o los prestadores ¡nd¡vidualizados en el plan,
cuando por falta de profesionales o medios, aquéllos se encuentftrn
¡mpos¡b¡litados temporalmente de realizar alguna de las prestaciones que
forman parte de la oferta cerada o preferente y ha transcurrido el liempo de
espera previsto en el plan para el otorgamiento de las mismas.

En los planes con prestadores preferentes, la modalídad de l¡bre elecc¡ón sólo
opeta en caso que el beneficiario haya optado voluntariamenle por ella y no
puede, en consecuencia, ser ut¡l¡zada por Ia ¡sapre para suplir las insuf¡c¡encias
del prestador ¡nd¡vidualizado en la ofefa prefefente del plan.

La isapre deberá identif¡ca¡ en el plan los prestadores derivados que br¡ndaÉn
las atenc¡ones de salud a sus benefic¡arios, en el evento de conf¡gurarse la
menc¡onada ¡nsuf¡c¡enc¡a. Para tal efecto, deberá ¡ndicarse el nombre de uno o
más prestadores de s¡m¡larcs características a las del o ¡os prestadores
¡ndividualizados en el plan cerrado o en los planes con prestadores preferentes,
segun corresponda.

Los contratos de salud deberán contemplar, para el caso que se produzca d¡cha
¡nsuf¡cienc¡a, el derecho del cotizante de sol¡citar la der¡vación hac¡a los
prestadores antes ¡nd¡cados y los procedimientos para hacer efectiva la
mencionada derivación.

5.4.- Efectos de la derivación por insuficienc¡a

Las prestaciones que se otorguen con ocasión de la derivación a que a¡ude el
punto precedente, deberán ser bonif¡cadas por la isapre manteniendo el monto
que le habría correspondido copagar al afiliado de haberse atendido en el
prestador que dio origen a la derivac¡ón.

Esta derivación por insufic¡enc¡a del prestador solo tendrá por objeto el
otorgamiento de la o las prestac¡ones específ¡cas que no pud¡eron ser
brindadas por éste. Corresponderá a los prestadores individual¡zados en el plan
el otorgamiento de olras prestac¡ones que surian a propós¡to de dicha
der¡vación, conforme a los procedim¡entos prev¡stos en cada contrato.

Sin perju¡cio de lo anterior, cuando la der¡vac¡ón por ¡nsuf¡cienc¡a dé origen a la
hospitalizac¡ón del benef¡c¡ar¡o, serán aplicables, en todo aquello que fueren
pertinentes, las d¡sposiciones relat¡vas al ejerc¡c¡o del derecho a traslado,
conlen¡das en el Dunto 6.2. de esta Circular.

En todo caso, las ¡nst¡tuc¡ones serán responsables de que la atención de salud
requerida sea efectiva y oportunamente otorgada por los prestadores derivados.



VI.. DE LAS ATENCIONES DE URGENCIA Y DEL DERECHO A TRASLADO

6,1.- Acceso y cobertura de las atenc¡ones de urgenc¡a

Los contratos de salud deberán garanlizar la atención de urgenc¡a de las
prestaciones que conforman su ofeÍta cerada o preferente, identificando en el
plan de salud, el o los prestadores con los cuales haya conven¡do el
otorgamiento de dicha atención y los procedimientos para acceder a ellos.

Asimismo, se deberá expl¡citar la cobertura que se otorgaÉ a las atenc¡ones de
urgencia, sea que éstas se realicen por los prestadores menc¡onados en el
párrafo anterior o por otros distintos.

/ 6.2.- Derecho a Traslado

Los contratos de salud deberán establecer el derecho del af¡liado que, con
ocas¡ón de una emergenc¡a haya ingresado a un prestador distinto de los
menc¡onados en el párrafo pr¡mero del punto precedente, a ser trasladado a
alguno de los prestadores ind¡vidual¡zados en el plan, y el derecho de la isapre
a trasladar al paciente a uno de estos prestadores.

En ambos casos, es cond¡ción esencial para el ejerc¡cio del derecho a traslado,
la autorización expresa del médico tratante; obtenida esta autorización, la otra
Darte deberá acceder al traslado sol¡citado. No obstante lo anterior, el afiliado
podrá optar por permanecer en el presiador en el que se encuentra, en cuyo
caso no podrá requerir la cobertura prevista en el plan para las atenciones
realizadas a través de prestadores individualizados en éste.

Los gastos derivados det ejercicio del derecho a traslado se bonificarán
confome a la cobertura paciada en el respect¡vo plan de salud.

VII.- DE LA RESPONSABILIDAD DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD
PREVISIONAL

El cot¡zante o beneficiario que, habiéndose ceñido a los procedim¡entos de
acceso y derivac¡ón que en cada contrato se definan, no obtenga la atenc¡ón de
salud en el prestador individualizado en el plan, tendrá derecho a exigir que se
mantenga el monto que le habría correspond¡do copagar s¡ la prestación se
hub¡ese otorgado por éste, cualquiera sea el que la realice en det¡n¡t¡va.

Las ¡nstituciones de salud no podrán excepc¡onarse de la responsabil¡dad que
emana de los contratos de salud celebrados, atribuyéndosela a los prestadores,
quienes, para los efectos de la eiecuc¡ón de d¡chos contratos, se entenderá que
son sus agentes o delegados.



VI¡I.- DEL CONTRATO DE SALUD

8.1.- Formato del plan de salud

Los planes de salud con prestadores preferentes y los planes cerrados deberán
ajustiar sus formatos, respectivamente, a los contenidos en los Anexos N"1 y
N"2 de la presente Circular y a las instrucciones que para cada uno de ellos se
cont¡enen en d¡chos anexos.

8.2.- Reglas espec¡ales sobrc mod¡ficac¡ón de contrato

En los planes cerrados y con presiadores preferentes, deberá consignarse que,
sin perju¡c¡o de lo dispuesto en el inc¡so pr¡mero del artículo 38 de la Ley
N'18.933, la isapre deberá ofrecer un nuevo plan si éste es requer¡do por el
afil¡ado y se fundamenta en cualquierÍ¡ de las situaciones previstas en los
numerales 8.2.1 y 8.2.2. siguientes. Dicha oferta deberá contemplar como
mfn¡mo, un plan de salud que tenga el prec¡o que más se aiuste al monto de la
cotizac¡ón legal que coresponda a la remunerac¡ón del afil¡ado al momento de
modif¡carse el contrato.

8.2.1.-Si se modif¡ca el domic¡l¡o cons¡gnado por el af¡liado al incorporarse al
plan y se acredita que d¡cho camb¡o d¡f¡culta sign¡f¡cativamente el acceso de los
benef¡ciar¡os a los prestadores ¡ndividualizados en el plan.

Se presumirá que se configura esa d¡ficultad, cuando el cambio de dom¡c¡lio
¡mporte el traslado del cot¡zante a otra reg¡ón del país.

8.2.2.- S¡ la ¡nstituc¡ón incurre en alguno de los s¡guientes incumplimientos:

a) Falta de atención cont¡nua y opofuna por parte del médico de cabecera o
negativa de la ¡sapre a reemplazar al profesional asignado por esta o elegido
oor el cotizante.

b) lncumpllmiento de la obl¡gación de der¡vac¡ón prevista en el punto 5.3 de esta
Circular; derivac¡ón a un prestador o prestadores dist¡ntos de los ind¡cados en el
plan o falta de atenc¡ón efect¡va y oportuna por parte del prestador deÍvado.

c) En general, la falta de otorgamiento de la atenc¡ón de salud al cot¡zante o
benef¡ciario que se ha c€ñido a los proced¡mientos de acceso y der¡vación
def¡nidos en el plan, sin perju¡cio de la obl¡gación de la isapre prev¡sta en el
T¡tulo Vll de la oresente Circular.

La facultad regulada en este punto no priva alcotizante de la opción de solic¡tar
el término del contrato de salqd por el incumplimiento de las obligaciones por
parte de la ¡sapre, en conformidad a las reglas gener€¡les,



IX.- DISPOSICIONES GENERALES

9.1.- Segunda opinión médica

Los planes deberán consagrar el derecho de los af¡l¡ados y beneficiar¡os de
planes de salud cerrados o con prestadores preferentes, a solicitar una segunda
opin¡ón médica, respecto de las dec¡s¡ones que emanen del méd¡co tratante.

Las isapfes deberán contemplar los mecan¡smos que aseguren el derecho a
requerir una segunda opinión méd¡ca de alguno de los prestadores
ind¡vidualizados en el plan y, en caso que dicha segunda opinión sea obten¡da
de otros prestadores, garant¡zar que ésta será deb¡damente considerada por el
prestador que corresponda.

9.2.- Opin¡ones médicas divergentes

Las isapres deberán establecer en sus contratos una instanc¡a médica,
especialmente destinada a dar solución a la divergenc¡a entre opiniones
méd¡cas que se produzca como consecuencia del ejercic¡o del de¡"echo
regulado en el punto precedente. Dicha ¡nstancia puede cons¡st¡r en la opinión
técn¡ca del director médico del prestador ¡nd¡vidualizado en el plan, o del
respectivo jefe de servicio u otro profesional que cumpla en la ¡nst¡tuc¡ón
similares funciones.

Los contratos deberán estipular elderecho de los cotizantes y/o benef¡ciarios de
requerir directamente la ¡ntervenc¡ón de quien o quienes deben dar soluc¡ón a la
menc¡onada divergencia de opinlones. En todo caso, d¡cha diferencia deberá
ser zanjada dentro del plazo que cada contrato defina parc tal efecto, a través
de un pronunciamiento escrito donde consten los fundamentos de la dec¡s¡ón
adoptada y la ¡dentif¡cac¡ón y f¡rma de quien o quienes la em¡tan.

9.3.- D¡fus¡ón

Esta Superintendencia, en ejercicio de la facultad consagrada en el artfculo 3
N'12 de la Ley N''18.933, efectuará publicac¡ones ¡nfomativas y comparat¡vas
acerca de la forma como las ¡nstituc¡ones incorporan en los contratos de salud y
dan cump¡¡miento a las ¡nstrucc¡ones contempladas en la presente C¡rcular.

X.. DE LA MODIFICACIÓN DE LA C¡RCULAR N'25

Sust¡túyese el Anexo N"1 de la Circular N"25, de 1995, cuyo texto actual¡zado
se contiene en la Resolución Exenta N"2263, del 14 de octubre de 1997, de
esta Super¡ntendencia, por los Anexos N"1, N"2 y N"3 de la presente C¡rcular.



XI.. DE LA MODIFICACIóN DE LA CIRCULAR N"¡$

Introdúcense en la C¡rcular N"43. del I de abril de 1998, de esta
Superintendencia, las siguientes modif¡caciones:

11.1.- Modif¡caciones al Título ll

a) Sustitúyese la letra b) del Título ll por la siguiente:

"b) Valorizac¡ón de las prestaciones que se otorgan por determinados
prestadores individual¡zados en plan.

Las instituc¡ones deberán consignar en la selección de prestac¡ones valorizadas
los benef¡c¡os que se otorgarán a las prestaciones respectivas cuando éslas se
otorguen por los prestadores ¡nd¡v¡dual¡zados en el plan.

Para estos efectos, las isapres deberán completar la valor¡zac¡ón de aquellas
prestaciones respecto de las cuales el plan contempla determinados benef¡cios
cuando se requ¡eren de dichos prestadores, dejando en blanco las líneas
conespondientes a las prestaciones para las que no se establezcan benef¡cios
asociados a prestadores determ¡nados.

En caso de exist¡r más de un prestador asoc¡ado a¡ otorgam¡ento de benef¡c¡os,
las isapres deberán selecc¡onar sólo uno de ellos para cada prestación, lo que
será ¡nformado en la selección de preslac¡ones valorizadas, ¡dent¡f¡cando a
d¡cho prestador con el número conespondiente en la respectiva columna.

Por último, de no contar la ¡sapre con planes que contemplan el otorgam¡ento
de benefic¡os asoc¡ados a determ¡nados prestadores, deberá dejar en blanco
las columnas de la selecc¡ón de prestac¡ones valorizadas correspond¡enles a
tales benef¡cios. '

b) Se el¡m¡na la letra c) del Título ll.

11.2.- Modificaciones al Anexo N"l que contiene el formato de la Selección
de Prestac¡ones Valorizadas

a) Sust¡túyese el título "Conven¡o (E)', por "Benetic¡os asoc¡ados a
delerm¡nados prestadores"

b) Sustitúiese la denom¡nac¡ón de la columna 6 "Número del convenio" por
'Número del prestador (E)".

c) Sustitúyese la nota expl¡cativa'(E) Espec¡f¡cac¡ones del convenio al dorso'
por la sigu¡ente: "(E) Ind¡v¡dualización del prestador en las tablas conlenidas al
dorso'.



11.3.- Modif¡caciones a¡ Anexo No2, sobre instrucc¡ones para el llenado del
Anexo N'l

a) Sustitúyense las instrucciones sobre "Modalidad Convenio' por las
sigu¡entes:

"BENEFICIOS ASOCIADOS A DETERMINADOS PRESTADORES.

Los benef¡cios asoc¡ados a determinados Drestadores ind¡v¡dual¡zados en el
pfan, podrán estar expresados en un copago fijo o en un porcent4e de
bon¡flcación con determinado tope, debiendo, en todo caso, completarse só¡o la
(s) columna(s) que corresponda(n) a la modal¡dad def¡nida en el plan de salud.

Respecto de aquellas prestaciones para las que no se esüablezcan benefic¡os
asociados a determ¡nados Drestadores. deberán de¡arse en blanco las
co lumnas3ala6.

Columnas 3 y 4: En ellas se debe consignar el porcentaje de bon¡ficación y el
tope en pesos, respectivamente, para cada prestación, de acuerdo a lo
contemplado en el plan de salud, en caso que la atenc¡ón se efectúe por los
prestadores ¡ndividualizados en éste. S¡ el plan no contempla topes, deberá
cons¡gnarse en la columna 4, frente a la prestación respect¡va, la expres¡ón:
"S¡n toDe".

Columna 5: En esta columna sólo se deberán cons¡gnar los benef¡c¡os
asociados a los prestadores indiv¡dual¡zados en el plan, que se expresen en ¡a
modalidad de copagos fijos. En tales casos, el uso de esta quinta columna es
excluyente al de las columnas 3 y 4.

Columna 6: En ella se deberá indicar el número del prestador que otorga las
atenciones para las que se contemplan los benefic¡os que se informan. Dicho
prestador se individualizará en las tablas conten¡das al dorso."

b) Sustítúyense las ¡nstrucc¡ones para completar el Reverso del Anexo N"1, por
las siguientes:

"REVERSO DEL ANEXO N'I

Las isapres deberán ¡nclu¡r las tablas señaladas en el Anexo N'4 de la C¡rcular
N'57, en el reverso de la selecc¡ón de prestaciones valorizadas.

Para efectos de completar la información consignada en dichas iablas -que
resume los resultados de las acred¡taciones y certificac¡ones de los prestadores
individualizados en los planes cerados y los planes con prestadores
preferentes- las isapres deberán ajustare a las ¡nstrucc¡ones conten¡das en el
punto 4.1. del refer¡do anexo,"



11.4.. Modificaciones al Anexo N'3

Sustitúyese la letra 8.3) por la siguiente:

"La nota (E) deberá ind¡car qüe la ind¡vidualización del prestador que otorga
prestaciones para las que se contemplan benefic¡os determinados,
encuentra en las tablas contenidas al reverso del Anexo N'1.

Nota (E): lnd¡vidual¡zac¡ón del prestador en las tablas contenidas
dorso'.

XII.- DE LA MODIFICACION DE LA CIRCULAR N"45

tas

al

Deróganse los puntos 1.- y 3.- de la C¡rcular N"45, del 12 de mayo de 1998, de
esta Superintendencia.

XIII.- DE LA V¡GENCIA

Las d¡sposiciones de la presente Circular serán apl¡cables a todos los planes de
salud que se suscr¡ban a contar del 1 de julio de 2.000.

Respecto de los planes que, a esa fecha, se encuentren en ejecuc¡ón, las
presentes ¡nstrucciones deberán ¡ncorporarse en la próxima adecuación que se
oract¡oue.

Por su parte, las selecciones de prestaciones valorizadas que se entreguen a
part¡r de esa m¡sma fecha, deberán ajustarse a las mod¡f¡caciones introduc¡das
por las presentes ¡nstrucciones a las C¡rculares N'43 y N"45, salvo tratándose
de planes que no estén en actual comerc¡alización, en cuyo caso, d¡cha
obl¡gación se hará exigible sólo cuando los refer¡dos planes seañ adecuados.

S¡n peíuicio de lo anterior, los planes de salud que sólo contemplen el
otorgam¡ento de prestaciones bajo la modalidad de libre elección, podrán
mantener las cart¡llas conf¡guradas de acuerdo a las instrucciones actualmente
v¡gentes.

ALEJANDRO FERREIRO YAZIG¡
Superintendente de lsapres

AN4S/MACA/EFUTAM
Diskibución:
- Srs. Gerentes Generales de lsaprés
- Sr. Supe ntendente de lsapros
- F¡scalíé
- Depto. de Estudios
- Depto. de Controlde lnstituciones
- Depto. de Adm¡nistración y Finanzas
- Depto. do Apoyo a la gest¡ón
- Ofic¡na de Partes



ANEXO N"I
(Planes con prestadores preferentes)

NOMBRE Y CÓDIGO DEL PLAN DE SALUD

PLAN ESPECIAL (Sólo planes de este t¡po)

TIPO DE PLAN

INDIVIDIJAL

PRECIO DEL PLAN

NOMBRE
ARANCEL

FECHA
FUN N'

TIEMPOS DE ESPERA(en d¡¿s @nidos)

'p.ocedim¡enlos diagnód¡cos y léraptutjcos
- ¡ñterencio.es ouiruEicas

PRECIO TOTA! DEL PLAN
SEGÜN COMPOSIC¡ON OEI

zo¡a e¡ oue debe lndlcalso el valor del olan
pa¡a el coüza¡le y los beneficianos,
diferenciadG por sexo y edad. {Tabla d€ p_r€cios

exP€sado sn uF, indicar en
zona, elvalorde convers¡ón a pesos.

UNIDAD

ToPEGENERA! PoR EENEFrcrARro(En caso de habero) ---l ($, uF)

9(eoMÉrcqc. fopE D€ 30Nl
"r 

8oN|FE¡C. TOp€OE COPAGO

CONDICIONES OEVIGENCIA DEL PIAN GRUPAL lsólo si

Y MANTENERSE EN ET PLAN GRUPAI

2 El contenido de este rccuadrc fue modifcado en la Circulaf N'25 de 1 995, por la C¡rollaf N'44 del 30 de
abri lds 1998.
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CONDICIONES Y CARAGTERISTICAS DE LA OFERTA PREFERENTE
CERRADA DEL PLAN CON PRESTADORES PREFERENTES

FIRMA Y TIMBRE ISAPRE FIRMA DEL AFILIADO



a)

b)

INSTRUCCIONES PARA EL FORMATO DE LOS PLANES DE SALUD
CON PRESTADORES PREFERENTES

Las ¡sapres deberán ajustarse al formato t¡po del plan de salud que se instruye en
este anexo, teniendo en cuenta las sigu¡entes consideraciones:

El formato que se contiene en este anexo se apl¡cará a los planes de salud con
prestadores preferentes .
Este formalo debe contener la coberlura que se aDlicaÉ ind¡vidualmente a
cada uno de los af¡liados al respect¡vo plan, sea que este último tenga el
carácter de ind¡vidual o grupal.

c) En cada formato se debe ¡ncluir solamente un plan de salud.
d) En caso de ut¡lizar abrev¡aturas o conceptos técn¡cos, deberán quedar

claramente def¡n¡dos en el m¡smo plan

Además, el l¡enado del formato de los planes debe ceñirse a las s¡guientes
instrucc¡ones:

l.- Nombre v Cód¡oo del plan de salud
Se debe ind¡car el nombre y el cód¡go del plan de salud

2.- Plan Especial
En caso de tratarse de un plan que no contemple todas las prestac¡ones del
arancel del Fondo Nac¡onal de Salud. en su modal¡dad de libre elecc¡ón, se deberá
ind¡car con caracteres destacados, en el nombre del mismo, "Plan Especial",
señalándose a continuac¡ón el nombre de la prestac¡ón que se excluye de
coDenura.

3.- T¡po de plan
Ind¡car con una 'X" si se trata de un plan indiv¡dual o grupal, de conform¡dad con lo
d¡spuesto en la Circular N"51, del 25 de junio de 1999.

4.- Fecha
Indicar la fecha en que se f¡rma el plan de salud por ambas partes.

5.- FUN N"
Ind¡car el número de folio del FUN med¡ante el cual se notifica ¡a suscripción del
plan que se firma.

6.- Esquema del Plan

a) Prestaciones (Piimera columna)
Detallar la agrupac¡ón de prestac¡ones que defina la ¡sapre



b) Libre elecc¡ón (Segunda columna)

Debe ind¡carse la cobertura que se otorgará a las prestaciones en la modal¡dad de
l¡bre elección, expresando:

- % Bonificac¡ón sobre valor real
Deben indicarse los porcentajes de bonif¡cac¡ón que se apl¡carán sobre el valor
real de la prestación (Valor de la factura o boleta).

- Tope de Bon¡ficac¡ón
Ind¡car los topes máximos de bonificación apl¡cables a las dist¡ntas agrupac¡ones
de prestac¡ones, los cuales sólo podrán expresarse en pesos ($), Un¡dades de
Fomento (UF) o número de veces el valor as¡gnado a esa prestación en el arancel.

c) Monto Máximo de Bon¡ficación para l¡bre elecc¡ón (Tercera columna)

Indicar, si los hubiere, los montos máx¡mos de bonif¡cación para algunas
prestaciones especlf¡cas, en l¡bre elección, los cuales deben expresarse sólo en
pesos ($) o Unidades de Fomento (UF) y circunscr¡birse al periodo de un año de
vigenc¡a de los benef¡c¡os contractuales.

d) Oferta cenada o preferente (Cuarta Columna)

d.1. Deben ¡ndicarse los beneficios que se otorgarán cuando determinadas
prestaciones o agrupaciones de prestaciones se rec¡ban de los presiadores
¡ndividualizados en el plan.

La cobertura ofrecida podrá expresarse en porcent4e de bonificac¡ón sobre el
valor real de las prestac¡ones y tope de bonificac¡ón o, en su caso, copago fúo en
pesos o en Unidades de Fomento, que el afiliado debe pagar por las prestac¡ones
otorgadas por el prestador,

S¡ d¡cha cobertura se expresa ún¡camente en porcentajes de bon¡f¡cac¡ón y topes,
podrá omitirse del cuerpo del plan la columna de copago fio y, por su parte, s¡
aquélla se expresa sólo en esta últ¡ma modal¡dad, podrán el¡minarse las columnas
de porcentaje y topes de bonificac¡ón.

d.2. ldentificación de los prestadores en el plan

En el plan se debe ind¡car el nomble del o los prestadores inst¡tucionales a través
de los cuales se otorgaÉn las prestac¡ones que componen su oferta cenada o
oreferente.

Aquellos prestadores orientados al otorgam¡ento de atenciones hosp¡talizadas,
deberán identif¡carse en esta columna y frente a la prestac¡ón o agrupac¡ón de
prestaciones que otorgan.



Aquellos prestadores que realicen atenciones ambulator¡as, podrán inclu¡rse en
esta columna o, s¡ este espac¡o no fuere suf¡ciente, en el lisiado de "Condiciones y
características de la oferta prefergnte o cerrada del plan con prestadores
preferentes" que se regula en estas m¡smas instrucc¡ones.

Si el plan contempla el otorgamiento de las presiaciones ambulalor¡as a través de
una red de prestadores, podÉ ind¡carse en esta columna, además del nombre de
los prestadores ¡nstituc¡onales que la ¡ntegran, el de la respect¡va red.

e) Monto Máximo de Bon¡ficac¡ón para orestac¡ones otorqadas por prestadores
¡nd¡vidualizados en el olan (Qu¡nta columna)

Indicar, si los hub¡ere, ¡os monlos máximos de bonif¡cac¡ón para algunas
prestaciones específ¡cas otorgadas por los prestadores ind¡vidualizados en el plan,
los cuales deben expresarce sólo en pesos ($) o Ljn¡dades de Fomento (UF) y
circunscribirse al perfodo de un año de v¡genc¡a de los beneficios contractuales.

f) Prestadores derivados (Sexta Columna)

Debe ind¡carse el nombre del o los prestadores de similares caracteríslicas a las
del o los prestadores ind¡v¡dual¡zados en el plan, que brindarán las atenc¡ones de
salud en el evento de configurarse una insufic¡encia de estos úll¡mos.

s)Atenc¡ones de uroencia(Recuadro final)

En este recuadro deberán ¡dentificarse el o los prestadores con los cuales se haya
convenido e¡ otorgamiento de las atenciones de urgencia, de conform¡dad con lo
¡nstru¡do en el punto 6.'l de esta C¡rcular.

As¡m¡smo, deberá consignarse en este recuadro la cobertura que se otorgará a las
atenciones de urgencia, sea que éstas se real¡cen por los mencionados
Drestadores u otros d¡stintos.

7.-liellpgs-de-Espgra

En este recuadro se deberán expl¡citar los t¡empos máx¡mos de espera prev¡stos
para que los prestadorés ¡nd¡v¡dualizados en el plan otorguen efect¡vamenté las
atenc¡ones, deb¡endo ¡ndicar los def¡n¡dos para consultas méd¡cas, exámenes,
proced¡mientos d¡agnósticos y terapéuticos e intervenciones qu¡rúrg¡cas, de
acuerdo a lo ¡nstruido en el punto 4.1. de la C¡rcular.

Las ¡nst¡tuc¡ones podrán establecer, dentro de las agrupaciones ¡ndicadas, las
clasif¡caciones o desagregaciones que estimen pert¡nentes para el cumplimiento
de la obligación instruida.



S¡ como resultado de lo anter¡or, el recuadro respectivo fuere insuf¡ciente para
registrar los datos correspond¡entes, éstos podrán inclu¡rse en el listado de'Condiciones y caracleríst¡cas del plan cerrado'que se contiene en el punto '12 de
este m¡smo Anexo.

Los tiempos máximos def¡n¡dos deben expresarse en días corr¡dos.

8.- Prec¡o del plan lcomolétar en la medida oue sea pertinente)3

Debe ¡ncluirse la tabla de prec¡os o el prec¡o base y la tabla de faciores
diferenc¡ada por sexo y edad, ¡nd¡cando claramente el precio o valor asignado al
cot¡zante y los benefic¡arios, de manera que el af¡l¡ado pueda calcular el prec¡o
total del plan.

Las ¡sapres que util¡cen tabla de factores, deberán ubicar el factor un¡tario de
referencia o "pivote'en aquel rango etáreo que contenga al col¡zante hombre de
30 años.

Además, debe cons¡gnarse el valor conespondiente al precio total del plan,
expresado sólo en pesos ($) o Un¡dades de Fomento (UF).

S¡ el prec¡o está en Un¡dades de Fomento, debe expl¡carse claramente el valor de
convers¡ón que se util¡zará para determinar el equivalente en pesos ($) al
momento de desconlar y pagar la cot¡zac¡ón.

Finalmente, en aquellos planes en que se pacte el 7ok de la remuneración
imponible, no procederá incorporar la tabla de precios señalada más arriba,
deb¡endo dest¡narse este espacio a indicar que se util¡zará la refer¡da modal¡dad
de cot¡zación.

9.- Arancel

- Nombre: Debe indicarse el nombre por el cual se identificará el Arance¡ que se
apl¡cará para determinar los topes de bonif¡cación.

- Un¡dad: Debe indicarse si el Arancel está expresado en pesos ($) o Unidades
de Fomento (UF) o ambas.

10.- Tope General por Benel¡c¡ar¡o

Señalar el tope general por benef¡c¡ario, si lo hub¡era, para el período año-
contrato, el cual sólo podrá estar expresado en pesos o Unidades de Fomenlo.

3 Elpunto N'8 fue modificado en la circulárN"25 de 1995, por lá c¡rcular N',14, del30 de abrildo 1998-
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11.- Condiciones de v¡qencia v reouis¡tos Dara inqresar v mantenersé en el
plan qruoal lsólo s¡ corresponde)

Ind¡car y expl¡car cuáles son los hechos o circunstancias cuya variac¡ón o
alteración podrá dar lugar a la mod¡ficación o terminación del plan grupal.

Asimismo, deberán ind¡carse los requisitos que, en forma ¡ndividual, deben reun¡r
los mt¡zantes, para ingresar y mantenerse en el plan grupal.

'12.- Condiciones v características de la oferta preferente o cerruda del plan
con Drestadores preferentes

Deberán ¡ncluirse en el plan, a continuac¡ón de las materias indicadas pero en una
página dist¡nta, las sigu¡entes menc¡ones, que deberán ajustarse estr¡ctamente a
los contenidos de esia C¡rcular:

a) Listado de los prestadores institucionales ¡nd¡vidual¡zados en el plan,
or¡entados al otorgamiento de prestaciones ambulatodas, cuando no hayan
podido inclu¡rse en el cuerpo del plan de sa¡ud;

b) S¡ el plan contempla méd¡co de cabecera, las est¡pulac¡ones y menc¡ones que
se señalan en los puntos 3.1 y 3.2. de esta C¡rcular;

c) Expl¡c¡tación de los tiempos máximos de espera previslos para que los
prestadores individualizados en el plan otorguen efect¡vamente las atenc¡ones,
de acuerdo a lo instruido en el punto 4.1. de la Circular y en el punto 7 de este
Anexo, en aquellos casos en que el recuadro respeclivo no hub¡ere sido
sufic¡ente para reg¡strar los datos conespond¡entes.

d) Estipulación del momento a partir del cual emp¡ezan a correr los t¡empos de
espera definidos.

e) Mención de las prestaciones especificas que, pudiendo entenderse
incorporadas en la oferta cerrada o preferente, no se realizan por el respectivo
prestador, junto con la referenc¡a que perm¡ta ubicar dentro del plan, la
cobertura prev¡sta para aquéllas.

f) Estipulaciones sobre causales, procedimientos y efectos de la der¡vac¡ón por
¡nsufic¡encia del o los prestadores ind¡vidualizados en el plan, de conformidad
con las instrucciones contempladas en los puntos 5.3. y 5.4. de esta C¡rcular.

g) Procedimiento para acceder a las atenc¡ones de urgenc¡a, según lo ¡nstru¡do en
el ounto 6.1 de esta Circular.



h) Est¡pulaciones referentes al derecho a traslado que regula el punto 6.2 de esta
C¡rcular.

¡) Menciones acerca del derccho a la segunda op¡n¡ón méd¡ca previstas en el
ounto 9.1 de la Circular.

j) Estipulaciones relativas a la ¡nstanc¡a destinada a dar soluc¡ón a las op¡n¡ones
méd¡cas d¡vergentes, de conformidad al punto 9.2 de esta C¡rcular.

k) Estipulaciones sobre el lérmino o mod¡f¡cación del o los convenios con los
prestadores, de conformidad con lo instru¡do en el punto 2.3. de esta Circular.

l) Est¡pulaciones para el caso de término de la ex¡stencia legal del o los
prestadores ind¡vidual¡zados en el plan; pérd¡da total de su ¡nfraestructura o
para¡¡zación permanente de sus act¡vidades, de conform¡dad a lo previsto en el
ounto 2.4, de esta Circular.

m) Estipulac¡ones para el caso de pérdida parcial y permanente de la
infraestructura del o los prestadores individualizados en el plan o sustitución de
Ia especialidad médica a que se orientaban al momento de celebrarse el
contrato, de acuerdo a lo previsto en el punto 2.5 de esta C¡rcular.

n) Reglas espec¡ales sobre mod¡f¡cación de contralo, de conformidad a los
conten¡dos mencionados en el punto 8.2 de esta Circular.

o) En general, si el otorgamiento de determinadas prestac¡ones en alguno o
algunos de los prestadores ¡nd¡vidualizados en el p¡an, está condic¡onado a
c¡ertos requ¡s¡tos o característ¡cas, éstas deberán señalarse expresamente en
el plan. Ejemplo: hab¡tación sala; hab¡tación dob¡e; excluye t¡po departamento,
etc

13.- Firma v t¡mbre isaore

Se debe estampar el timbre de la isapre y la firma del habilitado, lo cual debe
realizarse en el mismo acto en que f¡rme el af¡l¡ado.

14.- Firma del afiliado

En este espac¡o, debe f¡rmar el af¡l¡ado en señal de aceptación de los términos del
plan de salud, lo cual debe efectuarse en el mismo acto en que suscriba el
hab¡litado de la lsaDre.



ANEXO N"2
(Planes cerrados)

NOMBRE Y CÓDIGO DEL PLAN DE SALUD

TIPO DE PLAN

INDIVIDIJAL

{s, uF)

s¡ el Drecio *lá exoresado en uF, ¡ndicár en esla
zora, €l valo¡ de ¿onvereór' a Pesos.

NOI'¡ERE
ARANCEL

UNIDAD ($. uF)

PRESTACIONES gUtsEKI UXA'j¡RE5 I AUUKES

% SONIFIC"{C. TO'EDE BONIF CO'AGOFIJO
c cro¡¡

MAJ(|MO DE
BONIFICACION
PARA OETERMI
NAOAS
PRESTACIONES

PRESTADORES DERIVADOS

PRESTACIONES
DEFINIDAS POR
ISAPRE

DE

ATENCIONES DE
URGENCIA

TIEMPOS DE ESPEM (eñd¡as coridos)

f rocedimieñtos diagnÓslicos y t€rapéL.ticos
'¡nleruencionss qunúlgicas

PRECTO rOrAL DFL a-----___l
PLAN SECUN I I
cor\4Fosrcloñ DEL | |
GRUPOFAMILIAR

PRECIO DEL PLAN

Zona en cue debe indicaÉo sl valor d€l plan
Para el ooüanle y los benef¡aa¡¡rs,
dibrenclados por s€xo y edad. (Tabla ds
PtÉclos o labla dé facbres y pr€clo base del

TOPE GENER¡! POR BENEFICIARIO (En caso de haberto)

' El contenido d6 este redladro fue modificado en la circ¡¡tar N'25 de 1995. Dor la Circular N'44 det 30 de
abril de 1998.

DE VIGENCIA DEL PLAN GRUPAL{Sólo si

ISIÍOS PARA INGRESAR Y MANTENERSE EN



CONDICIONES Y CARACTERISNCAS DEL PLAN CERRADO

FIRMA Y TIMBRE ISAPRE FIRMA DEL AFILIADO



d )

INSTRUCCIONES PARA EL FORMATO DE LOS PLANES DE SALUD
CERRADOS

Las isapres deberán ajustarse al formato t¡po del plan de salud que se ¡nstruye en
este anexo, teniendo en cuenta las s¡guientes consideraciones:

a) El formato que se contiene en este anexo se apl¡cará a los planes de salud
cerados.

b) Este formato debe contener Ia cobertura que se aplicará individualmente a
cada uno de los afil¡ados al respect¡vo plan, sea que este último tenga el
carácter de ind¡vidual o grupal.
En cada formato se debe inclu¡r solamente un Dlan de salud.
En caso de util¡zar abreviaturas o conceptos técn¡cos, deberán quedar
claramente def¡nidos en el m¡smo olan.

Ademá,s, el tlenado det formato de los D,anes ceffados debe ceñirse a Jas
s¡guientes ¡nstrucciones:

1.- Nombre v Códiqo del olan de salud
Se debe ind¡car el nombre y el código del plan de salud

2.- Tipo de plan
Indicar con una "X" si se trata de un plan ¡nd¡vidual o grupal, de conformidad con lo
dispuesto en la Circular N"51, de¡ 25 de junio de 1999.

3.- Fecha
Indicar la fecha en que se f¡rma el plan de salud por ambas partes.

4.- FUN N"
Ind¡car el número de folio del FUN mediante el cual se not¡fica la suscripción del
plan que se f¡rma.

5.- Esquema del Plan

a) Prestaciones (Primera columna)
Detallar la agrupación de prestaciones que defina la lsapre.

b) Cobertura-Prestadores (Segunda columna)

Debe indicarse ta cobertura que se otorgará a las prestac¡ones o agrupaciones de
prestaciones cuando éstas se rec¡ban del o los prestadores individual¡zados en el
plan, señalando la forma en que dicha cobertura se expresa. ya sea, porcentaie de
bon¡f¡cación sobre valor real y tope, o, en su caso, monto de copago f¡io:



b,1. Forma de expresar la cobertura:

- % Bonificación sobre valor real: Deben ¡nd¡carse los porcentajes de
bon¡flcac¡ón que se apl¡caÉn sobre el valor de la prestac¡ón (valor de la factura
o boleta).

- Tope de Bonificación:lndicar los topes máximos de bon¡f¡cación apl¡cables a las
d¡stintas agrupaciones de prestaciones, los cuales debe expresarse sólo en
pesos ($), Un¡dades de Fomento (U.F.) o número de veces el va¡or asignado a
esa prestac¡ón en el arancel.

- Copago fijo en pesos ($) o en Unidades de Fomento (UF): Deberá ¡ndicarse el
monto del copago füo, en pesos o Un¡dades de Fomento, que el af¡l¡ado debe
pagar por las prestac¡ones otorgadas por el respectivo prestador.

b.2. ldentificac¡ón de los prestadoresl

Se debe ¡nd¡car el nombre del o los prestadores institucionales a través de los
cuales se otorgarán las prestac¡ones, sean éstas ambulatorias u hosp¡talizadas.

Aquellos prestadores orientados al otorgamiento de atenciones hosp¡tal¡zadas,
deberán identif¡carse en esta columna, y frente a la prestación o agrupación de
prestac¡ones que otorgan. Aquellos prestadores que rea¡icen atenciones
ambulatorias, podrán ¡ncluirse en esta columna o, si el espacio no fuere suf¡ciente,
en el l¡stado de "Cond¡ciones y características del plan cerrado" que se regula en
estas mismas instrucc¡ones.

S¡ el plan contempla el otorgamiento de las prestac¡ones a través de una red de
prestadores, podrá ind¡carse en esta columna, además del nombre de los
prestadores institucionales que la integran, el de la respectiva red.

c) Monto Máximo de Bonif¡cación para determinadas orestaciones (Tercera
columna)

Ind¡car, s¡ los hubiere, los monlos máximos de bon¡f¡cación para algunas
prestac¡ones específicas otorgadas por el o los prestadores ¡ndividualizados en el
plan, los cuales deben expresarse sólo en pesos ($) o Un¡dades de Fomento (UF)
y circunscribirse al perfodo de un año de vigencia de los benefic¡os contractuales.

d) Prestadores derivados (Cuarta Columna)

Debe ¡ndicarse el nombre del o los prestadores de s¡milares características a las
del o los prestadores ¡nd¡vidualizados en el plan, que brindarán las atenc¡ones de
salud en el evento de conf¡gurarse una ¡nsuficiencia de estos últ¡mos.



e) Atenc¡ones de uroencia (Recuadro f¡nal)

En este recuadro deberán ¡dentif¡carse el o los prestadores con los cuales se haya
convenido el otorgamlento de las atenc¡ones de urgencia, de conform¡dad con lo
¡nstru¡do en el punto 6.1 de esta C¡rcular.

As¡mismo, deberá cons¡gnarse en este recuadro la cobertura que se otorgará a las
atenciones de urgencia, sea que éstas se realicen por los mencionados
orestadores u otros distintos.

6-lG!!!pesi9l9pel3

En esle recuadro se deberán expl¡c¡tar Ios t¡empos máximos de espera prev¡stos
para que los prestadores ind¡v¡dual¡zados en el plan otorguen éfectivamente las
atenciones, deb¡endo ind¡car los defin¡dos parE¡ consultas médicas, exámenes,
procedimienlos diagnósticos y terapéut¡cos e ¡ntervenciones qu¡rúrgicas, de
acuerdo a lo ¡nstru¡do en el punto 4.1. de la Circular.

Las instituciones podrán establecer, dentro de las agrupac¡ones ind¡cadas, las
clasificaciones o desagregaciones que estimen pertinentes para el cumplimiento
de la obligación instru¡da.

Si como resultado de lo anter¡or, el recuadro respect¡vo fuere insuf¡c¡ente para
reg¡strar los datos corespondientes, éstos podrán ¡ncluirse en el listado de
"Cond¡c¡ones y característ¡cas del plan cenado" que se contiene en este m¡smo
Anexo.

Los tiempos máximos defin¡dos deben expresarse en dlas corr¡dos.

7.- Prec¡o del olan (completar en la medida que sea oert¡nente) 5

Debe incluirse la tabla de prec¡os o el precio base y la tabla de factores
diferenc¡ada por sexo y edad, ¡ndicando claramente el prec¡o o valor asignado al
cotizante y los beneficiar¡os, de manera que el afiliado pueda calcular el precio
toial del plan.

Las ¡sapres que utilicen tabla de factores, deberán ubicar el factor unitario de
referencia o "p¡vote" en aquel rango etáreo que contenga al cot¡zante hombre de
30 años.

Además, debe consignarse el valor conespond¡ente al prec¡o total del plan,
expresado sólo en pesos ($) o Unidades de Fomento (UF).

Si el precio está en Unidades de Fomento, debe expl¡carse claramente el valor de
conversión que se util¡zará para determ¡nar el equivalente en pesos ($) al
momenlo de descontar y pagar la cot¡zac¡én.

5 El punto N'7 fue modif¡cado en la Circular N'25 de 1995, Por la Circular N'44, del 30 de abdlde 'l9gg

n



Finalmente, en aquellos planes en que se pacte el 7% de la remunerac¡ón
¡mponible, no procederá incorporar la tabla de prec¡os señalada más arriba,
debiendo dest¡narse este espac¡o a indicar que se ut¡l¡zará la refer¡da modal¡dad
de cot¡zación.

8.- Arancel

- Nombre: Debe ¡ndicarse el nombre por el cual se ¡dentif¡cará elArancel que se
aplicará para determ¡nar los topes de bon¡f¡cación.

- Un¡dad: Debe ind¡carse si el Arancel está expresado en pesos ($) o Unidades
de Fomento (UF) o ambas.

9.. Tope General por Benef¡c¡ar¡o

Señalar el tope general por beneficiario, si lo hub¡era, para el período año-
contrato, el cual sólo podrá estar expresado en pesos o Un¡dades de Fomento.

10.- Cond¡ciones de viqencia v requisitos oara ¡noresar v mantenersé en el
plg!_gIgpgl(sólo s¡ corresponde)

Indicar y explicar cuáles son los hechos o circunstancias cuya var¡ación o
alterac¡ón podrá dar lugar a la modificac¡ón o terminación del plan grupal.

Asim¡smo, deberán indicarse los requ¡sitos que, en forma ¡ndividual, deben reunir
los cotizantes, para ingresar y mantenerse en el plan grupal.

11. ConA¡c¡ones v cara

Deberán incluirse en el plan, a continuación de las materias antes indicadas pero
en una pág¡na djstinta, las s¡guientes menc¡ones, que deberán ajustarse
estr¡ctamente a los conten¡dos previstos en esla Circular:

a) L¡stado de los prestadores ¡nst¡tuc¡onales orientados al otorgamiento de
prestaciones ambulatorias, cuando no hayan pod¡do ¡nclu¡rse en el cuerpo del
plan de salud;

b) Si el plan contempla méd¡co de cabecera, las estipulac¡ones y menc¡ones que
se señalan en los puntos 3.1 y 3,2, de esta C¡rcular;

c) Expl¡citac¡ón de los t¡empos máximos de espera prev¡stos para que |os
prestadores indiv¡dualizados en el plan otorguen efect¡vamente las atencionés,
de acuerdo a ¡o instru¡do en el punto 4.1. de la Circular y en el punto 6 de este
Anexo, en aquellos casos en que el recuadro respect¡vo no hubiere sido
suf¡ciente para registrar los datos conespondientes.



d)

e)

Est¡pulac¡ón del momento a partir del cual emp¡ezan a correr los l¡empos de
espera def¡nidos.

Estipulac¡ones sobre causales, procedim¡ento y efectos de la derivación por
insuf¡c¡enc¡a del o los prestadores individual¡zados en el plan, de acuerdo a las
instrucciones contempladas en los puntos 5.3. y 5.4. de esta Circular.

f) Procedim¡ento para acceder a las atenciones de urgencia, según lo ¡nstruido en
el punto 6.1 de esta C¡rcular.

g) Estipulaciones referentes al derecho a traslado que regula el punto 6.2 de esta
Circular.

h) Menc¡ones acerca del derecho a la segunda op¡nión médica previstas en el
Dunto 9.1 de la Circular.

¡) Estipulac¡ones relativas a la ¡nstanc¡a dest¡nada a dar solución a las op¡niones
méd¡cas divergentes, de conformidad al punto 9.2 de esta Circular.

j) Est¡pulaciones sobre el térm¡no o modif¡cación del o los convenios con tos
prestadores, de conformidad con lo instruido en el punto 2.3 de esta C¡rcular.

k) Estipulac¡ones para el caso de término de la ex¡stenc¡a legal del o los
prestadores; pérdida total de su ¡nfraestructura o paralización permanente de
sus actividades; de conform¡dad a lo previsto en el punto 2.4. de esta Circular.

l) Estipulaciones para el caso de pérd¡da parc¡al y permanente de la
¡nfraestructura del o los prestadores o sustitución de la espec¡al¡dad médica a
que se orientaban al momento de celebrarse el contrato, de acuerdo a lo
previsto en e¡ punto 2.5 de esta C¡rcular.

m) Reglas especiales sobre mod¡f¡cación del conlrato, de conform¡dad a los
contenidos mencionados en el punto 8.2. de esta C¡rcular.

n) En general, si el otorgam¡ento de determinadas prestac¡ones en alguno o
algunos de los prestadores individualizados en el plan, está condicionado a
ciertos requ¡s¡tos o característ¡cas, éstas deberán señalarse expresamente en
el plan. Ejemplo: habitación sala; habitac¡ón doble; excluye t¡po departamento,
etc,

'12.- F¡rma v t¡mbre isapre

Se debe estampar el t¡mbre de la isapre y la f¡rma del hab¡l¡tado, lo cual debe
realizarse en el m¡smo acto en oue firme el af¡l¡ado.



13.- Firma del afil iado

En este espacio, debe f¡rmar el afil¡ado en señal de aceptac¡ón de los términos del
plan de salud, Io cual debe efectuarse en el m¡smo acto en que suscriba el
hab¡¡itado de la lsaDre.



ANEXO N"3
(Planes de libre elección)

NOMBRE Y CÓDIGO DEL PLAN DE SALUD

PLAN ESPECIAL (Sólo planes de este t¡po)

TIPO DE PLAN

INOIVIDUAL FECHA
FUN N"

PRESTACIONES
SOBRE EL VALOR REAL

TOPE DE BONIFICAC¡ON MAXIMO OE
BONIFICACION PARA
OETERMINADAS
PRESTACIONES

PRESTACIONES
DEFINIOAS FOR
ISAPRE

DE

NOÍAS EXPLICATIVAS (EN C¡\SO OE HABERLAS)

PREC¡O DEL PLAN PRECIO TOTAL DEL PLAN ----_____-l
SEGUN COI\,IPOSICION DEL I I
GRUPO FAMILIAR

($, uF)

zona en que deb€ ¡ndrca.ss
para el co@anús y los benei¡claíos,
d¡t€ren.jados por sexo y edad. Oabla de pIÉdG
o tabla de f¿ctores y precio base del Dlan) "

NOMBRE
ARANCEL

TOPE GENERAL POR BENEFICIARIO (En Ésodehabe.lo)

el pecio eslá expresado en lJF, indicar en esta
zonz. el valorde co'versiÓ¡ ¡ pes$.

UNIDAD ($, uF)

($, uF)

ISITOS PARA INGRESAR Y I\¿ANTENERSE EN EL PLAN GRUPAI

6 Elcontenido de este rccuadrotue modificado en la CircularN'25 de 1995, porla Circular N'zl4 del30 de
abri lde 1998.



INSTRUCCIONES PARA EL FORMATO DE LOS PLANES DE SALUD DE
LIBRE ELECCION

El formato de los planes de salud que sólo contemplen el otorgamiento de las
prestaciones de salud bajo la modalidad de libre elecc¡ón, no previéndose
beneficios asociados a determ¡nados prestadores ¡ndividual¡zados en ellos, debe
ajustarse a las s¡gu¡entes instrucc¡ones:

e) El formato que se contiene en este anexo se aplicaÉ a los planes de salud de
libre elección .

f) Este formato debe contener la cobertura que se apl¡ca¡á ind¡vidualmente a
cada uno de los af¡l¡ados al respectivo plan, sea que este últ¡mo tenga el
carácter de ¡ndiv¡dual o grupal.

g) En cada formato se debe inclu¡r solamente un plan de salud.
h) En caso de utilizar abreviaturas o conceptos técn¡cos, deberán quedar

claramente def¡nldos en el mismo olan

Además, el llenado del formato de los planes debe ceñ¡rse a las s¡gu¡entes
instrucc¡ones:

l.- Nombre v Códioo del olan de salud
Se debe ¡nd¡car el nombre y el cód¡go del plan de salud

2.- Plan Esoecial
En caso de tratarse de un plan que no contemple todas las prestaciones del
arancel del Fondo Nac¡onal de Salud, en su modalidad de libre elección, se deberá
ind¡car con caracteres destacados, en el nombre del m¡smo, "Plan Espec¡a|",
señalándose a continuac¡ón el nombre de la prestación que se excluye de
cobertura.

3.- T¡po de plan
Indicar con una 'X" si se lrata de un plan ind¡v¡dual o grupal, de conformidad con lo
dispuesto en la Circular N"51, de¡ 25 de junio de 1999.

4.. Fecha
Ind¡car la fecha en que se f¡rma el plan de salud por ambas partes.

5.- FUN N'
Indicar el número de folio del FUN mediante el cual se not¡fca la suscr¡pc¡ón del
plan que se f¡rma.

6.- Esquema del Plan

a) Prestac¡ones (Primera columna)



Detallar la agrupac¡ón de prestac¡ones que defina la lsapre

b) Porcentaie de bonificac¡ón sobre valor real (Segunda columna)

Deben ¡ndicarse los porcentajes de bonifcación que se aplicarán sobre el valor
real de la prestac¡ón (Valor de la factura o boleta).

c) Tope de Bon¡f¡cación (Tercera columna)
Indicar los topes máximos de bon¡f¡cación apl¡cables a las distintas agrupac¡ones
de prestaciones, los cuales sólo podrán expresarse en pesos ($), Unidades de
Fomento (UF) o número de veces el valor as¡gnado a esa prestación en el arancel.

d) Monto Máx¡mo de Bonif¡cac¡ón para determinadas prestaciones (Cuarta
columna)

lndicar, si los hubiere, los montos máximos de bonificación para algunas
prestac¡ones especif¡cas, los cuales deben expresarse sóio en pesos ($) o
Un¡dades de Fomento (UF) y c¡rcunscrib¡rse al perfodo de un año de v¡gencia de
los benef¡c¡os contractuales.

7.- Notas Explicativas

En este campo se deberán ¡nclu¡r, s¡ las hubiere, las notas expl¡cativas de los
datos que se consignen en el esquema del plan.

8.- Precio del Dlan lcomoletar en la med¡da que sea oertinente! 7

Debe ¡nclu¡rse la tabla de precios o lql,,¡uecio-¡ase y la tabla de factores
d¡felelc¡ada por sexo y edad, indicando claramente el prec¡o o valor asignado al
cotizante y los benef¡ciarios, de manera que el afil¡ado pueda calcu¡ar el precio
total del Dlan.

Las isapres que ut¡l¡cen tabla de factores, deberán ub¡car el factor unitar¡o de
referencia o'pivote" en aque¡ rango etáreo que contenga al cotizante hombre de
30 años.

Además, debe consignarse el valor correspondiente al precio total del plan,
expresado sólo en pesos ($) o Unidades de Fomento (UF).

S¡ el prec¡o está en Unidades de Fomento, debe expl¡carse claramente el valor de
convers¡ón que se ut¡l¡zará para determinar el equivalente en pesos ($) al
momento de descontar y pagar la cotización.

7 Elpunto N'8 fue mod¡ficado €n la circular N'25 de 1995, porla Circular N"44, del30 de abrilde 1998



Flnalmente, en aquellos planes en que se pacte el 7yo de la remuneración
imponible, no procederá incorporar la tabla de prec¡os señalada más arr¡ba,
deb¡endo destinarse este espac¡o a ¡nd¡car que se ut¡l¡zará la referida modalidad
de cot¡zación.

9.- Arancel

- Nombre: Debe ind¡carse el nombre por el cual se ident¡ficará el Arancel que se
apl¡cará para determ¡nar los topes de bon¡f¡cac¡ón.

- Un¡dad: Debe indicarse s¡ el Arancel está expresado en pesos (g) o Unidades
de Fomento (UF) o ambas.

10.- Tope General por Benef¡ciario

Señalar el tope general por beneficiario, si lo hubiera, para el perfodo año-
contrato, el cual sólo podrá estar expresado en pesos o Un¡dades de Fomento.

11,- Condiciones de v¡oenc¡a v requisitos para ¡nqresar v mantenerse én el
plan orupal lsólo si corresponde)

Ind¡car y expl¡car cuáles son los hechos o c¡rcunstancias cuya var¡ación o
alterac¡ón podrá dar lugar a la modificación o terminación del plan grupal.

Asim¡smo, deberán ¡nd¡carse los requis¡tos que, en forma ind¡v¡dual, deben reunir
los cotizantes, para ¡ngresar y mantenerse en el plan grupal.

12.- F¡rma v t¡mbre isapre

Se debe estampar el timbre de la isapre y la f¡rma del habil¡tado, lo cual debe
realizarse en el m¡smo acto en que firme el af¡l¡ado.

13.. Firma del af¡l¡ado

En este espacio, debe firmar el af¡l¡ado en señal de aceptac¡ón de los términos del
plan de salud, lo cual debe efectuarse en el m¡smo acto en que suscriba el
habilitado de la lsaDre.



ANEXO N'4

TABLAS DE RESULTADOS DE LAS ACREDITACIONES Y CERTIFTCACIONES
DE LOS PRESTADORES INDIVIDUALIZADOS EN PLANES CERRADOS Y

PLANES CON PRESTADORES PREFERENTES

TABLA N" ,I

RESULTADO DE LA ACREDITACIÓN OEL PROGRAMA DE CONTROL DE INFECCIONES
INTMHOSPITALARIAS (PCIIH) DEL MINISTERIO DE SALUD, EN CLÍNICAS Y HOSPITALES

IND¡VIDUALIZADOS EN EL PLAN

acr€ditado: El préstador cumple con todas las condic¡ones para asegurar la cal¡dad en el
conkol de infecciones y realiza act¡vidades permanentes paÉ este fin. La certifcación es
entregadá por un período de 3 años.

cond¡clonal: El prestadoÍ cumplé con cond¡ciones para asegurar lá calidad en el control de
¡nfecciones pero debe hacer algunos ajr¡stes. Seé evaluado antes de un año.

No Acredilado: El prestador no cuentra con las cond¡c¡ones mín¡mas para aseguÉr la calldad
e¡ el conkol de infecciones, Deb6 hacea conecciones. Será evaluado ant€s de se¡s meses.

No Evaluado: El prcstador está en espera de ser evaluado por el programa.

Nombre del
Prestador

Año última
acreditaclón

Resultado en el PCIIH

Acred¡tado Cond¡cionál No ac¡od¡tado No evaluado



TABLA N'2

ÁREAS coN cERTtFtcADo oEL pRocRAMA EXTERNo DE EvALuAcÉN
DE LA CALIDAD (PEEC) qEL INSTITUfO DE SALUD PÚBLICA,

EÑ LOS LABORATORIOS CLINICOS ÍNOMÍDUALIZAOOS EÑ EL PLAN

E, prestador no enirega serv¡c¡os en las áreas achuradas.
Las áreas an blanco son área6 otorgadas, pero co¡ evaluación insat¡sfactoía o aún no
evaluadas,
Las cruces marcan las áreas certilicadas.

TABLA N" 3

MÉDtcos sEGúN cERTtFtcActóN DE EspEcrALtDAD, DEL ToTAL eUE
FORMA PARTE DE LOS PRESTADORES INDTVIDUALIZADOS EN EL PLAN

(en porcentajé)

Nombre del Prestador Con especial¡dad corl¡f icada Sin ogpec¡al¡dad

Se considerarán méd¡cos especialistas aquellos cl¡yos certificados hayan 6ido otorgados por
CONACEM (Com¡sión Nac¡onal de CertÍf¡cac¡ón do EspecialÍdades Médicas) y/o por las
facultades dg medicina de universidades chilenas adscritas a ASOFAMECH (Asociación de
Facultad€s de Medic¡na de Ch¡le) y/o por las facultades d€ medicina de universidades chilenas
no adscritas a este organismo.

Nombre
Prestador

Areás con cert¡f¡cado del PEEC

Or¡tn¡,ca
Cllnica

Hema-
tologia

Bacte-
riología Logía

lh¡nuro-
logfa

M¡co-
BacteÍai

Paftsi-
tología

Serologta
do Sífilis



4.I. INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LAS TABLAS Y SU
rNcoRpoRActóN EN LA sELEcctóN DE pREsrActóñEs vnr_oñznors

Las ¡sapres deberán ¡ncluir las tablas señaladas en este anexo, en el reverso de la
Selecc¡ón de Prestaciones Valor¡zadas a que se refiere la Circular N"43, del g de
abril de 1998, de esta Super¡ntendencia, el que pasará a tener el forma¡o que se
ind¡ca en el punto 4.2. de este m¡smo anexo.

Para efectos de completar la ¡nformac¡ón consignada en d¡chas tablas -que
resumen los resultados de las acreditaciones y cert¡f¡caciones de los prestadores
¡ndividualizados en los planes cenados y en los planes con prestadores
preferentes- las isapres deberán ajustarse a las siguientes ¡nstrucciones:

TABLA N' I

Esta tabla resume los resultados obten¡dos pot" las clínicas y hosp¡tales
¡ndiv¡dualizados en el plan e¡ el programa de Gontrol de Infecciones
Intrahospitalarias del Ministerio de Salud (pcllH).

Columna 1: En ella deben detallarse todos los prestadores (clínicas y hosp¡tales)
que estén ind¡vidual¡zados en el plan, indicando el número que se as¡gna a cada
uno de ellos en el anverso de la Selección Valor¡zada de prestaciones.

Columna 2: Para toda inst¡tuc¡ón que haya sido evaluada por el pcllH, en esta
columna debe detallarse el año de la última evaluación. En el caso de
¡nstjtuc¡ones que no han sido calificadas por este programa, la casilla
correspondiente se dejará en blanco

Golumnas 3 a 5: En ellas se resumen los resultados obtenidos por los
prestadores en el PCllH. La columna 3 corresponde a la categoría de Acreditado,
por lo que deberá marcarse con una cruz el cas¡¡lero coffesoondiente a toda
inst¡tución que, en la evaluación del programa PCllH, obtenga una Acreditac¡ón
Destacada o Acred¡tación. La columna 4 corresponde a la categorfa de
Condicional, por lo que deberá marcarse con una cruz el casillero corespondiente
a toda instituc¡ón evaluada con Acreditación Provisional o Acreditac¡ón
Condicional. Por úllimo, la columna 5 coresponde a la categoria No Acred¡tado;
en este caso corresponde marcar con una cruz el cas¡llero correspond¡ente a toda
¡nst¡tución que obtenga una No Acreditación Prel¡minar o No Acred¡tación

Columna 6: Esta columna corresponde a la categorla de No Evaluado, por lo que
deberá marcar una cruz en el cas¡llero correspondiente a toda inst¡tución que no
ha sido calificada por este programa.

TABLA N' 2

Esta tabla resume las áreas de fos laboratorios clínicos oue cuentan con un
certif¡cado del Programa de Evaluación Externa de Cal¡dad (PEEC) del Inst¡tuto de



Salud Públ¡ca. Las áreas en que d¡cho programa entrega certif¡cados son:
Bacter¡ología, Hematologla, lnmunologia, Micobacterias, parasitologfa, euímica
Cllnica, Serología de Sft¡lis y V¡rología. Cada laborator¡o puede otorgar servic¡os
asoc¡ados a una, varias o todas las áreas. Considerando que los laboratorios
adhieren al programa por área, la cert¡ficación puede realizárse en un número
parc¡al de éstas.

Columna l: En ella deben detallarse todos los prestadores (laboratorios clfnicos)
que estén ¡ndividualizados en el plan, ind¡cando el número que se asigna a cada
uno de ellos en el anverso de la Selección Valorizada de prestaciones.

Columna 2 a 9: Corresponde a las dist¡ntas áreas en las que el PEEC entrega
cert¡ficados. Para cada prestador, deberá marcarse con una cruz cada columna
que conesponda a un área del laborator¡o que cuenta con cert¡f¡cado PEEC.
Deberán achurarse las áreas en que el prestador no entrega servic¡os y dejar en
blanco las áreas que han obten¡do evaluac¡ón ¡nsal¡sfactoria o aún no han sido
evaluadas.

TABLA N' 3

Esta tabla resume el porcentaje de médicos, del toial que forma parte de
prestadores ¡nd¡v¡dual¡zados en el plan y está adscr¡to al otorgam¡ento de
prestaciones que ¡ntegran su oferta cerrada o preferente, que cuenta
espec¡alidad cert¡ficada.

tos
las

con

Se considerarán médicos especialistas aquéllos cuyos certif¡cados hayan sido
otorgados por CONACEM y/o por un¡versidades chilenas adscritas a
ASOFAMECH y/o por aquellas no adscritas a ASOFAMECH.

Columna l: En ella deben detallarse todos los prestadores instituciona¡es que
estén ¡ndividualizados en el plan, indicando el número que se asigna a cada uno
de ellos en el anverso de la Selección Valor¡zada de Prestaciones.

Columna 2: En ella se debe anotar el porcentaje que resulte de d¡vid¡r el número
total de méd¡cos que cuentan con certifcado de espec¡al¡dad por el número total
de médicos que, formando parte de los prestadores ind¡v¡dual¡zados en el plan,
estén adscritos al otorgamiento de las prestac¡ones que integran su oferta cerada
o preferente.

Columna 3: En ella se debe anotar el porcentaje que resulte de d¡v¡d¡r el número
total de méd¡cos s¡n cert¡ficación de espec¡alidad por el número total de méd¡cos
que, formando parte de los prestadores irdividualizados en elplan, estén adscr¡tos
al otorgam¡ento de las prestaciones que ¡ntegran su oferta cerrada o preferente.

Por lo tanto, debeÉ verif¡carse que la suma de los porcentajes por filas alcance al
'1o00/o.



4.2. FORMATO DEL REVERSO DE LA SELECCIóN DE PRESTACIONES
VALORIZADAS (REVERSO DEL ANEXO N"I DE LA CIRCULAR N"¿B)

TABLAS DE RESULTADOS DE LAS ACREDITACIONES Y
CERTIFICACIONES OE LOS PRESTADORES INOIVIOUALIZADOS EX

PLANES CERRADOS Y PLANES CON PRESTADORES PREFERENfES



ANEKO N'5
LISTADO DE ESPECIALIDADES MÉDICAS CERTIFICADAS

Anatomía Patológ¡ca
Anestesiología
Cardiologfa
C¡rugfa General
Cirugfa Pediátrica
Cirugía Plástica y Reparadora
C¡rugía de Tórax y Cardiovascular
C¡rugia Vascular Per¡férica
Dermatologfa y Venereo¡og¡a
Endocrinología
Endocr¡nología Ped¡átr¡ca
Enfermedades Resp¡ratorias
Enfermedades Resp¡ratorias Pediátncas
Gastroentero¡ogía
Gastroenterologla Pediátrica
Genét¡ca Clínica
Hematología
Hemato-Oncología Pediátr¡ca
Infectología
LaboIator¡o Clín¡co
Med¡c¡na Fam¡l¡ar
Medicina Fís¡ca y Rehab¡t¡tación
Med¡cina Interna
Medic¡na Legal
lved¡c¡na Nuclear
Nefrología
Nefrología Ped¡átr¡ca
Neonatología
Neurocirugia
Neurologfa
Neurología Pediátr¡ca
Obstetricia y G¡necologfa
Oftalmología
Ortopedia y Traumatologla
Otorrinolaringología
Ped¡atría
Ps¡quiatrla
Psiquiatria Infantil
Radiología
Reumatología
Salud Públ¡ca
Uro¡ogía

40


