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Capitulo | Procedimientos Relativos al Contrato de Salud

Titulo I: Instrucciones sobre procedimientos de suscripcion de contratos de salud previsional’

Las Isapres, al momento de la suscripcion del contrato de salud con un futuro cotizante, sélo pueden evaluar el
riesgo individual de salud de esa persona y sus beneficiarios, utilizando para ello la declaracion de salud, en la
forma indicada en el N°2 de este titulo, y sélo podra negar la afiliacion, basada en dicha evaluacion, si asi lo
decide. Por lo anterior, las instituciones de salud previsional no podran excluir de la posibilidad de solicitar la
afiliacion, a priori, a ningun grupo de personas, basadas en consideraciones tales como el sexo, identidad de
género?, edad, condicion de salud, condicion laboral, etnia, preferencia sexual u otras de los futuros cotizantes
y/o sus beneficiarios.

Asimismo, en cuanto a los antecedentes financieros de los afiliados, las isapres sélo pueden evaluar a su
respecto, su capacidad de pago de la cotizacién de salud en relacion al plan de salud al que desean adscribirse,
por lo que no se encuentran autorizadas para excluir, a priori, a grupos de personas que trabajen en rubros,
industrias o servicios determinados, o empresas publicas o privadas, o servicios de la Administracion del Estado,
asi como tampoco respecto a personas naturales por el solo hecho de detentar la condicion de cotizante
dependiente, independiente o voluntario.

Las isapres, para efectos de los dispuesto en los dos parrafos anteriores, no podran exigir a los futuros
cotizantes otros requisitos, antecedentes, documentos, formas de pago, o garantias financieras que los que
expresamente autorizan las normas vigentes o el contrato de salud que se pretende suscribir, los que, en todo
caso, deberan ser los mismos para todo tipo de beneficiarios, salvo las diferencias esenciales que se presenten
entre éstos.

Lo sefialado precedentemente, no se extiende a los beneficios adicionales que oferten las isapres a trabajadores
de una determinada empresa o grupos de dos o mas trabajadores, ni a las instituciones de salud previsional
cuyo objeto exclusivo sea otorgar beneficios a trabajadores de una empresa determinada, regulados en el
articulo 200 del D.F.L. N° 1 de 2005, de Salud, ya que por la naturaleza de los beneficios adicionales y de las
instituciones involucradas, no se formula una oferta indiscriminada al publico en general. Sin perjuicio de lo
anterior, en estos casos, las isapres tampoco podran, a priori, efectuar discriminaciones arbitrarias y/o ilegales
dentro del universo de personas a las que se dirigen sus ofertas de afiliacion.

En cuanto a la oferta de planes de salud, las isapres no podran, al ofrecer o disponer planes de salud para su
suscripcion, discriminar por sexo, identidad de género®, edad, nimero de cargas, patologias o condicién de
salud, condicién laboral, etnia, preferencia sexual u otras discriminaciones arbitrarias. Lo anterior, sin perjuicio
de los planes grupales descritos en el articulo 200 del DFL N°1, de 2005, de Salud, que pueden considerar como
condicion el hecho de pertenecer el cotizante a una determinada empresa o grupo de trabajadores con miras a
otorgar beneficios distintos de los que podria obtenerse con la sola cotizacion individual de no mediar dicha
circunstancia.*

" Resolucion Exenta SS/N° 39 de 10.01.2012 modificé la Circular IF/N°160, de 3.11.11.

2 Incorporado por Circular IF/N° 336 de 2019.

3 Incorporado por Circular IF/N° 336 de 2019.

4 Parrafo incorporado por Circular IF/N°276, de 22.11.2016 y modificado posteriormente por la Resolucion Exenta IF/N°457 de 28.12.2016
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Titulo I: Instrucciones sobre procedimientos de suscripcion de contratos de salud previsional

Asi, las isapres no pueden dirigir la oferta de sus planes de salud de manera selectiva y excluyente a personas
determinadas, ya sea a través de la denominacion de aquéllos, mediante publicidad o a través de sus agentes
de ventas, entre otras, de manera tal que les restrinja su libertad de eleccién del plan de salud que desean
suscribir. Sin perjuicio de aquello, las isapres siempre son responsables de proporcionar la informacion
suficiente y la orientacion adecuada a las personas acerca de los planes que mas se ajusten a sus
requerimientos y necesidades. °

Conforme lo anterior, evaluados positivamente los antecedentes que proporcionen las personas para suscribir el
contrato de salud, de acuerdo a lo establecido en los parrafos primero y segundo de este Titulo, aquéllas son
libres para elegir cualquier plan de salud que forme parte de la cartera de planes en comercializacion o que
estén disponibles para su suscripcién, debiendo la isapre posibilitar al potencial cotizante esta eleccion, no
obstante que debe considerarse el limite respecto del monto de los excedentes, establecido en el inciso sexto,
del articulo 188 del D.F.L. N°1, de 2005, de Salud, al celebrar el contrato de salud.®

Asimismo, las isapres no pueden impedir la eleccién de planes grupales a los potenciales cotizantes cuando
concurran los requisitos objetivos establecidos en aquéllos para su suscripcién, tales como pertenencia a una
determinada empresa o grupo de dos o mas trabajadores.”

1. Antecedentes de afiliacion

Antes de formalizar la afiliacion, la Institucion debera exigir a sus futuros afiliados y afiliadas, la presentacion de
los antecedentes que se enumeran a continuacion:

e Para verificar la identidad y contrastar la firma del o la potencial cotizante, una fotocopia de su Cédula de
Identidad o de su Licencia de Conducir; y en el caso de personas extranjeras, el Pasaporte, o Cédula de
Identidad para Extranjeros y Residentes Temporales. Para certificar la identidad y el R.U.N. de sus
beneficiarios o beneficiarias, podra utilizarse la Cédula de Identidad, Licencia de Conducir, una fotocopia de
la Libreta de Familia o un Certificado de Nacimiento.

e Para verificar la calidad de familiar beneficiario, ademas de un certificado que pruebe la relacién de
parentesco respectiva, un certificado de la entidad que otorgue la asignacién familiar, u otro documento que
acredite que aquél cumple con las mismas calidades y requisitos que exige la ley para ser causante de
asignacion familiar de un trabajador dependiente. En este ultimo caso y, asimismo, respecto de los
convivientes civiles, a quienes la ley no establece como causantes de asignacién familiar ni aun de un
trabajador dependiente, bastara con el certificado que acredite la relacion de parentesco respectiva y una
declaracion jurada simple del futuro afiliado, en la que consigne que dicho familiar vive a sus expensas y no
disfruta de una renta -exceptuando las pensiones de orfandad- igual o superior al 50% del ingreso minimo
mensual a que se refiere el inciso 1° del articulo 4° de la Ley N° 18.806, siempre que no provenga de labores
remuneradas realizadas por un periodo no superior a tres meses en cada afio calendario®.

Si se trata de una futura afiliada, la isapre debera informarle que, en virtud de la Ley N° 21.337, debe
declarar como familiar beneficiario o carga legal a su conyuge, cuando éste cumpla con los mismos
requisitos que exige la ley para ser causante de asignacion familiar respecto de la titular del contrato de
salud, los que debera explicarle claramente. Asimismo, que, en el caso de que durante la vigencia del
contrato su cényuge adquiriera esos requisitos, debera declararlo como carga legal. En todo caso, debera
informarle, ademas, la incidencia de la incorporacion del beneficiario en el precio final del contrato de salud®.

e Para verificar la renta o remuneracion imponible de la persona trabajadora dependiente, pensionada o
beneficiaria cotizante, en su caso, la isapre debera solicitar un certificado de cotizaciones previsionales y/o
de salud, emitido por la AFP o institucion previsional a la que le corresponde recibirlas, en que conste la
entidad que efectua la declaracion y/o pago de dichas cotizaciones. Adicionalmente, podra solicitar otros

5 Parrafo incorporado por Circular IF/N°276, de 22.11.2016 y modificado posteriormente por la Resolucion Exenta IF/N°457 de 28.12.2016.
6 Parrafo incorporado por Circular IF/N°276, de 22.11.2016

7 Parrafo incorporado por Circular IF/N°276, de 22.11.2016

8 Vifieta insertada por Circular IF N° 250, de 03/09/2015

9 Parrafo incorporado por Circular IF/N° 383, de 24.06.2021
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documentos que sirvan para corroborar dicha condicion, tales como una fotocopia de la ultima liquidacion de
remuneraciones o pensiones, una fotocopia del contrato de trabajo, una fotocopia de la ultima planilla de
pago de cotizaciones a la AFP o IPS, un certificado de renta emitido por su empleador/ a, o algun certificado
legal que acredite la renta, etc. Todos estos documentos deberan quedar en poder de la isapre como
respaldo de la respectiva afiliacion.

Excepcionalmente, se podra utilizar la "fotocopia del contrato de trabajo" sin otro antecedente adicional,
como medio para acreditar tales hechos, tratandose de personas que se estan afiliando a la Isapre el mismo
mes o al mes siguiente de su ingreso a trabajar para el respectivo empleador, puesto que en estos casos aun
no aparecera informacion pertinente en los certificados de cotizaciones previsionales o de salud.'

Cuando exista algun indicio de que el futuro cotizante forma parte de una sociedad, no obstante la eventual
escrituracion de un contrato de trabajo, se requerira la presentacién de antecedentes que permitan confirmar o
descartar su caracter de socio mayoritario con uso de la razén social, ya que en tal caso su calificacion
correspondera a la de “trabajador o trabajadora independiente”, y asi se consignara en el FUN que dé cuenta de
la suscripcién del contrato de salud.

e Por ultimo, para verificar la Institucion de Salud de origen y la desafiliacion de ésta, tratdndose de personas
afiliadas a isapre, una copia de la carta de desafiliacion debidamente cursada o una fotocopia del Formulario
Unico de Notificacién (FUN) tipo 2. Si se invoca la calidad de cotizante del Fondo Nacional de Salud, dicha
calidad debera constar fehacientemente, al menos, en el certificado de afiliacion o alguno de los documentos
enumerados en el parrafo anteprecedente.

La informacion contenida en los antecedentes presentados por el o la cotizante, debera ser traspasada al FUN
tipo 1 que se emitira al efecto. La isapre estara obligada a conservar dicha documentacion, frente a eventuales
irregularidades que se denuncien o reclamen, a lo menos por el plazo de 5 afios"".

En conformidad a la normativa vigente, la isapre debera adoptar todas las medidas tendientes a evitar la doble
afiliacion, sea entre los regimenes regulados en los Libros Il y 11l del DFL N° 1, o bien, entre dos 0 mas isapres;
garantizar la fidelidad de los datos que se consignen en el contrato de salud'? y, desplegar una efectiva
supervision sobre el desemperio de sus Agentes de Ventas en el proceso de suscripcion de contratos.

2. Etapas de la suscripcion de documentos contractuales

La isapre utilizara la Declaracién de Salud para registrar las enfermedades, patologias o condiciones de salud
fisicas'® preexistentes, en los términos sefialados en el inciso segundo del N° 6 del articulo 190 del DFL N° 1 de
sus potenciales cotizantes y personas beneficiarias. Para estos efectos, el o la cotizante debera llenar la
antedicha declaracion, de acuerdo a la normativa vigente, y firmarla en sefial de conformidad con el contenido
de lo declarado en materia de enfermedades o condiciones de salud preexistentes.™

De acuerdo con el derecho establecido en la ley 21.331 a no ser discriminado por padecer o haber padecido una
enfermedad mental o discapacidad psiquica o intelectual, las isapres no pueden consultar ni exigir a los
potenciales afiliados la declaracion de enfermedades mentales o discapacidades psiquicas o intelectuales
propias o de sus beneficiarios, como tampoco pedir antecedentes clinicos o realizar entrevistas que revelen esos
diagnosticos.'®

En virtud de los fines del contrato de salud, tampoco se consideran'® preexistentes, y, por tanto, no declarables,
las enfermedades o condiciones de salud congénitas (de cualquier tipo), las cuales le hayan sido diagnosticadas
al beneficiario hasta el término de su periodo neonatal. En estos casos, la isapre no puede restringir cobertura ni
rechazar la afiliacion.'”

10 Vifieta modificada por Circular IF N° 417, de 24 .11.22

" Parrafo reemplazado por Circular IF N° 417, de 24.11.22

2 Expresion “, en base a la documentacion requerida a las personas afiliadas;” suprimida por Circular IF N° 417, de 24.11.22
'3 Palabra incorporada por la Circular IF/N°396, de 8 de noviembre de 2021.

4 Capitulo | del Compendio de Instrumentos Contractuales

15 Parrafo incorporado por la Circular IF/N°396, de 8 de noviembre de 2021.

16 La expresion “tampoco se consideran” fue incorporada por la Circular IF/N°396, de 8 de noviembre de 2021.

7 Parrafo agregado segun Circular IF/N° 354 de 2020, modificada por Resolucién Ex. IF/N° 46, de 3.2.21.
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Asimismo,'® atendido que la identidad de género no es una enfermedad, una patologia ni una condicion de salud,
no debe declararse en el formulario de Declaracion de Salud, ni tampoco la isapre puede exigirla. Por lo tanto, la
isapre se encuentra impedida de rechazar la afiliacion, restringir la cobertura o dar término al contrato de salud
basandose en dicho antecedente. Conforme a ello, las personas transgénero no deben declarar su identidad de
género, como tampoco las expresiones: disforia de género, incongruencia de género, transexualidad o cualquiera
otra similar que aluda a dicha identidad."®

La isapre debera entregar al potencial cotizante un comprobante que indique la fecha del llenado de la
Declaracion de Salud, la identificacion del postulante y la fecha en que se va a pronunciar respecto a la
aceptacion o el rechazo de la incorporacion.?®

En caso de rechazo de la afiliacion en la fecha estipulada, la isapre debera justificar fundadamente el motivo de
aquél en la Seccion F “Resultado de la evaluacion por parte de la isapre”. Al momento de comunicar tal situacion
al postulante, debera devolverle el ejemplar de la Declaraciéon de Salud destinado a él, con todos los
antecedentes aportados por éste.?

Sdlo en caso que lo considere apropiado, la institucion consignara, en la Secciéon E. “Evaluacién Contraloria
Médica y Restricciones temporales de Cobertura”, de la Declaracion de Salud, la propuesta de restriccion de
cobertura correspondiente a las enfermedades preexistentes declaradas, las que deberan ajustarse a lo previsto
en la normativa vigente.

Teniendo presente que no es posible fijar una cobertura por debajo del minimo legal sefialado en el inciso
primero del articulo 190, del D.F.L. N°1, de 2005, de Salud, y a que es deber de las isapres proporcionar
informacién oportuna respecto a los contratos de salud, las instituciones no podran proponer las restricciones
que alude la letra g), del articulo 189 del mencionado D.F.L. N°1, a prestaciones de salud pactadas -en el plan de
salud seleccionado por el potencial beneficiario- en un valor equivalente a la cobertura financiera que asegura el
Fonasa o al 25% de la cobertura que ese mismo plan de salud confiere a la prestacion genérica. Lo anterior
debera ser consignado por la isapre en el cuadro “observaciones”, contenido en la Seccion E. que alude el
parrafo que antecede.

Cualquier restriccion realizada en estos casos se tendra por no escrita, sin perjuicio de las potenciales sanciones
que correspondan a la institucion por ello?2.

Una vez firmada la declaracion de salud por quien la isapre designe, ésta serd puesta en conocimiento del
afiliado o afiliada, quien, sélo en esta oportunidad y si estéd de acuerdo, la firmara nuevamente en la seccion
pertinente, conjuntamente con los restantes documentos contractuales. En caso de no haber patologias o
condiciones de salud que declarar no sera necesario que el afiliado o afiliada vuelva a firmar la declaracion de
salud?.

Una vez aceptada la declaracion de salud por las partes, se completaran los restantes documentos contractuales
y se firmaran el plan de salud, la seleccion de prestaciones valorizadas, las condiciones generales del contrato,
el FUN tipo 1, y la renuncia a los excedentes, cuando proceda. El FUN podra ser emitido computacionalmente
por la institucién, caso en el cual dicho formulario debera cehirse a las especificaciones que para tal efecto estan
contenidas en las instrucciones vigentes. Una vez suscritos los referidos documentos, la isapre estara obligada a
entregar a la persona afiliada, en ese mismo acto, una copia de ellos, debidamente firmados por las partes.

La isapre debera estar siempre en condiciones de acreditar la entrega efectiva de los documentos mencionados
en el parrafo precedente, ademas de las Condiciones de la Cobertura Adicional para Enfermedades
Catastroficas (CAEC), el Procedimiento de Acceso a las Garantias Explicitas en Salud y los Mecanismos para el
Otorgamiento de los Beneficios Minimos, a través de una constancia firmada por la persona afiliada al reverso
del ejemplar del FUN correspondiente a la institucion. El formato de dicha constancia se contiene en el anexo N°
6 del Capitulo Il del Compendio de Contratos.

'8 Enunciado agregado segun Circular IF/N° 354 de 2020, modificada por Resolucion Ex. IF/N° 46, de 3.2.21.

19 Parrafo incorporado por Circular IF/N° 336 de 2019.

20 parrafo incorporado a través de Circular IF/N° 234 de 2014

21 Parrafo incorporado a través de Circular IF/N° 234 de 2014 y modificado mediante la Resolucion Exenta IF/N° 432 de 2015

22 parrafos 5°, 6° y 7° fueron incorporados por la Circular IF/N°363, de 23 de julio de 2020, la que fue modificada por la Resolucién Exenta
IF/N° 830, de 16 de noviembre de 2020.

2 parrafo modificado por la Circular IF/N° 363, de 23 de julio de 2020.
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Aquellas isapres que hayan adherido a las Condiciones Tipo de acuerdo a lo seialado en la letra d) del N° 2, del
Titulo I, del Capitulo Il del Compendio de Instrumentos Contractuales, deberan acreditar la entrega de los
documentos contractuales al afiliado o afiliada, mediante la constancia firmada al reverso alternativo del FUN
regulado en la citada normativa.

Si el contrato contempla la incorporacion de un beneficiario o beneficiaria cotizante, entendiendo por tal a aquella
persona que se incorpora a la isapre en calidad de carga -médica o legal- y que percibe una remuneraciéon o
pension afecta a la cotizacion legal, esta persona también debera suscribir un FUN tipo 1, para dar cuenta de ello
a la entidad encargada del pago de la cotizacion, indicandose en el formulario su condicion de tal.

Ninguna de las partes podra unilateralmente agregar estipulaciones adicionales o enmendar en cualquier forma
los documentos contractuales.

La isapre, para el caso de las trabajadoras o trabajadores dependientes o pensionados, debera notificar
personalmente, ya sea por medio de un funcionario o funcionaria de la isapre o en quien ella delegue esta
funcién o por via electrénica de acuerdo a la normativa vigente, la suscripcion del contrato al empleador/a y/o
entidad encargada del pago de la pensién, segun corresponda, antes del décimo dia del mes siguiente a la fecha
de la firma, entregando el ejemplar del FUN respectivo. A la vez, debera requerir su firma en el ejemplar
correspondiente a la isapre, en sefal de recepcion.

De manera alternativa, la isapre podra realizar la notificacion de la suscripcién del contrato de salud al empleador
y/o entidad encargada del pago de la pension, utilizando para ello, copia impresa del ejemplar correspondiente
del FUN original, por ambas caras, debidamente digitalizada en forma previa. La mencionada copia debera ser
entregada en los plazos establecidos, por medio de una persona funcionaria de la isapre o bien por la empresa
notificadora en quien esta Ultima haya delegado la funcién. 2*

Una de las copias firmadas del FUN original, quedara en poder del empleador y la otra en poder de la isapre, en
sefal de recepcion. Esta ultima pasara a formar parte integrante de los documentos contractuales de la persona
cotizante y de su archivo. No obstante lo anterior, si algin empleador y/o entidad encargada del pago de la
pension solicitare el acceso a la documentacion original, la isapre no podra negarselo. %

La notificacion que se efectue utilizando una copia impresa del ejemplar del FUN, no dara lugar a ninguna
alteracion en las caracteristicas generales del Formulario Unico de Notificacion, contempladas en la normativa
vigente.?8

Cuando la notificaciéon al empleador/a y/o entidad encargada del pago de la pensién, no pueda efectuarse ya sea
porque éstos no son habidos o bien porque se niegan a recibirla, se dejara constancia al reverso del ejemplar del
FUN correspondiente a la isapre, segun formato contenido en el anexo N° 6 del Capitulo 1l del Compendio de
Instrumentos Contractuales, de las causales que impidieron su notificacién, de la fecha en que dicha situacion se
verificé y del nombre, RUT y la firma de la persona encargada de practicar la notificacion. La isapre podra
entregar una copia del mencionado F.U.N a la Inspeccién del Trabajo del domicilio del empleador/a y/o a la
entidad fiscalizadora que corresponda, para el caso de los trabajadores y trabajadoras dependientes y para
personas pensionadas.

En el caso de las personas que trabajan en forma independiente o se afilian en forma voluntaria (Articulo 193, del
DFL N° 1), la copia del FUN que corresponde al empleador/a y/o entidad encargada del pago de la pension
debera inutilizarse.

Cuando la cotizacion de una persona afiliada provenga de mas de una entidad, deberan llenarse, suscribirse y
notificarse tantos FUN como instituciones obligadas a la retencién y pago existan.

En todo caso, la fecha de cierre de afiliacion mensual siempre sera el Ultimo dia del mes calendario que
corresponda.

2 Parrafo insertado por la Circular IF N°274, de 29.08.2016
% Parrafo insertado por la Circular IF N°274, de 29.08.2016

% parrafo insertado por la Circular IF N°274, de 29.08.2016
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3. Vigencia anticipada de beneficios

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

En estos casos, debera consignarse en el FUN tipo 1, el mes efectivo de suscripcion, anualidad, vigencia de
beneficios contractuales y el mes a contar del cual la entidad encargada del pago debera descontar la cotizacion
de salud.

4. Documento identificatorio de beneficiarios y beneficiarias

La isapre debera otorgar, antes de la entrada en vigencia de los beneficios, un documento identificatorio por
contrato, o bien, uno independiente para cada beneficiario o beneficiaria. Las caracteristicas fisicas de dicho
documento seran determinadas por la Institucion, debiendo contemplar, a lo menos, la siguiente informacion:

. Nombre de la isapre,

o Nombre completo y RUN del o la cotizante titular y beneficiario(s) o beneficiaria(s), segun corresponda.

Los documentos emitidos para personas beneficiarias, deberan contener su individualizacion y la del o la
cotizante de que se trate.

No obstante lo anterior, la isapre que acepte que el carnet de identidad de una persona beneficiaria es suficiente
antecedente para acreditar su identidad y para acceder a todos los beneficios del contrato, queda liberada de
generar un documento identificatorio especial para ese efecto.
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Titulo Il. Suscripcién electrénica en los contratos de salud previsional.?’

Las isapres deberan contar con un sistema electrénico que se encuentre de manera permanente a disposiciéon
del publico, que permita la suscripcidén de un contrato de salud y, respecto de sus afiliados, poder acceder a la
desafiliacion. El sistema debera estar disponible a través de internet en horario desde las 07:00 AM hasta las
11:59 PM, que, para estos efectos, sera considerado habil. Los respaldos y mantenciéon que sean necesarios,
deberan realizarse en un horario no habil, entre las 00:00 AM y 06:59 AM.

Dicho sistema debera contar con herramientas robustas que permitan un funcionamiento que satisfaga las
necesidades de sus usuarios y, especialmente, una correcta autenticacion de la identidad de la persona que
interactua con la isapre.

Los sistemas disponibles son los que se sefalan a continuacién, sin perjuicio de que las isapres podran
implementar cualquier otro, siempre y cuando permita garantizar un adecuado servicio y resguardo de la
informacion en los mismos términos establecidos en el numeral 4 de la letra A) y numeral 3 de la letra B) del
presente Titulo. Asimismo, el sistema que implemente la isapre debera dar cumplimiento a lo dispuesto en los
numerales 3 y 5 de la letra A) y numeral 5 de la letra B).8

A) “Suscripciéon de Contratos de Salud a través de dispositivos electronicos mediante el uso de huella
digital”?®

1. Disposiciones Generales

Este mecanismo de suscripcion de contratos de salud -alternativo al proceso de suscripciéon en papel- consiste
en la utilizacion de documentos electrénicos y huella digital como verificador de identidad y firma electrénica
simple, siéndole aplicables a esta contratacion los requisitos y condiciones reguladas en el Titulo | precedente.

Este proceso se debera realizar en presencia del cotizante y de un agente de ventas de la isapre, utilizando un
computador con acceso a internet y un lector de huella digital.

En cualquier etapa del proceso de suscripcion, y mientras éste no haya concluido, se debera dar al afiliado la
posibilidad de suscribir el contrato de salud en formato papel, debiendo, en tal caso, anularse los documentos
electronicos y llevarlo a cabo en forma integra manualmente.

Las isapres deberan tomar todas las medidas y resguardos que permitan el seguimiento y verificacion de los
actos de firma que se realizan.

La utilizacién de la huella digital como firma electrénica simple para suscribir documentos contractuales debera
permitir al receptor del documento electrénico identificar al menos formalmente a su autor, en los términos que
indica el articulo 2, letra f), de la Ley N° 19.799.

2. Aspectos de la suscripciéon de los documentos contractuales

El agente de ventas que gestione la suscripcién de contratos a través de esta modalidad, debera solicitar al
potencial afiliado una direccion de correo electronico, debiendo ésta quedar registrada en la isapre. El agente de
ventas no podra crear una cuenta de correo electrénico para la persona que esta contratando.

Para dar inicio al proceso de suscripcion del contrato de salud, la isapre debera enviar un correo electrénico al
potencial afiliado a la direccién informada por éste, con la finalidad de que apruebe explicitamente el comienzo
de este proceso. En el referido correo electrénico la institucion debera informar a la persona, de manera clara y
sencilla, lo siguiente:

27 Titulo modificado por Circular IF/N° 347 de 2020.
2 Texto introductorio incoporado mediante Circular IF/N° 347 y modificado por RE IF/N° 345, ambos de 2020.
29 Circular IF/N° 279 del 30 de diciembre de 2016 actualizada mediante la Resolucion Exenta IF/N° 22 del 31 de enero de 2017.
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i. Que se le solicitara firmar con su huella digital cada uno los documentos del contrato de salud,
enunciandose todos ellos;

ii. Que debera efectuar una Declaraciéon de Salud, con todas sus enfermedades, patologias y condiciones de
salud preexistentes y la de sus beneficiarios; informandole que se adjunta una copia del documento a llenar,
para su conocimiento y preparacion mediante la recopilacion de los antecedentes clinicos de sus
beneficiarios.

iii. Que en caso de un mal llenado de la Declaracion de Salud la isapre puede negar la cobertura o dar término
a su contrato de salud.

iv. La advertencia al potencial afiliado acerca de la importancia de revisar personalmente toda la informacion
que el agente de ventas ingresara a los documentos contractuales.

Conforme al punto ii anterior, mediante dicho correo electrénico la institucion deberd remitir el formato de la
Declaracion de Salud, para conocimiento del potencial afiliado.

La isapre sera responsable de que el potencial afiliado estampe su huella (firma electrénica simple) cada vez que
firme un documento contractual. La impresién de la huella debera quedar en cada una de las secciones
dispuestas para la firma electrénica simple en el respectivo documento, no pudiendo quedar dichos espacios en
blanco so pretexto de incluirse en un documento anexo.

a) Suscripcion de la Declaracién de Salud
El potencial afiliado debera completar la Declaracion de Salud con la orientacion del agente de ventas.

Una vez completado el cuestionario, la isapre debera enviar copia de la Declaraciéon de Salud llenada por el
potencial afiliado al correo electrénico informado por éste.

La isapre no podra proponer las restricciones que alude la la letra g), del articulo 189 del D.F.L. N°1 de 2005 de
Salud, a prestaciones de salud pactadas -en el plan de salud seleccionado por el potencial beneficiario- en un
valor equivalente a la cobertura financiera que asegura el Fonasa o al 25% de la cobertura que ese mismo plan
de salud confiera a la prestacion genérica. Lo anterior debera ser consignado por la isapre en el cuadro
observaciones de la Seccion E. “Evaluacion Contraloria Médica y Restricciones temporales de Cobertura”, de la
Declaracion de Salud.

Cualquier restriccion realizada en estos casos se tendra por no escrita, sin perjuicio de las potenciales sanciones
que correspondan a la institucion por ello®.

b) Suscripcion del contrato de salud

El sistema de suscripcion electronica habilitard esta actividad sélo en caso que la Declaracion de Salud haya sido
aceptada y suscrita por la isapre.

Una vez suscritos todos los documentos contractuales, la isapre debera enviar una copia de ellos, debidamente
firmados por las partes, al correo electrénico informado por el afiliado al inicio del proceso.

3. Archivo
La isapre debera contar con un archivo de los documentos contractuales electrénicos en formato pdf, que incluya
los mensajes enviados mediante correo electronico al afiliado, asi como los recibidos de parte de éste, ademas

de la comunicacion®' de desafiliacién aceptada por la isapre de anterior afiliacion, en caso que corresponda.

4. Medidas de seguridad

30 Parrafos 3° y 4° incorporados por la Circular IF/N°363, de 23 de julio de 2020, modificada por Resolucién Exenta IF/N° 830, de 16 de
noviembre de 2020.
31 Término modificado por Circular IF/N° 347 de 2020.
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El procedimiento de suscripcion electrénica que implemente la isapre conforme a las instrucciones precedentes,
debera contemplar la adopcién de todas las medidas que garanticen la debida proteccion y confidencialidad de
los datos personales y sensibles de los beneficiarios, asegurando que no se utilizaran para fines distintos a los
que corresponda en el marco de la ejecucion del contrato de salud previsional.

5. Bitacora

En el sistema de suscripcion electronica con huella digital deberdn quedar registradas todas las transacciones
realizadas en cada una de las etapas del proceso, con indicacion de la hora, fecha, descripciéon de la accién
ejecutada y firmas, incluidos los correos electrénicos enviados al futuro afiliado."

B) “Modelo de la Suscripcion Electrénica de Contratos de Salud Previsional (SECSP)”’32 33
1. Disposiciones generales

a) Las presentes instrucciones regulan los aspectos necesarios para el adecuado funcionamiento del
SECSP, el que se caracteriza por el uso de comunicaciones electrénicas, produciendo los mismos efectos
que la suscripcion por escrito establecida en el Titulo | anterior.

En consecuencia, el uso del medio electrénico no altera, de modo alguno, los derechos y obligaciones de
las aseguradoras y personas afiliadas en la suscripcion del contrato de salud, como tampoco las
facultades fiscalizadoras de la Superintendencia de Salud, salvo en lo que expresamente se indique en
estas instrucciones.®*

b) El Modelo de SECSP es estandarizado y sus especificaciones estan contenidas en el Anexo denominado
“Manual de Operaciones de la Suscripcién Electronica de Contratos de Salud Previsional”’, a través del
cual se describe la funcionalidad de cada una de las etapas del Sistema y su procedimiento, se ilustran las
diferentes interfaces graficas de usuario correspondientes a cada etapa y se especifican los
requerimientos de software para el desarrollo e implementacion del Sistema de suscripcion electrénica.

No obstante, las isapres podran utilizar otro sistema electrénico, que se encuentre de manera permanente
y continua a disposicion del publico y que permita garantizar un adecuado servicio y resguardo de la
informacion.3®

c) Para efectos de la aplicacion de este SECSP, las isapres deben usar el Buscador de Planes regulado por
esta Intendencia.

No obstante lo anterior, las isapres que adhirieron al Modelo de Informacién de Planes instruido a través
de la Circular IF/N° 99 de 2009, podran continuar utilizandolo, para efectos de la implementacion de la
SECSP.

2. Obligaciones para las isapres

El Sistema se basa en la participacion de todas las isapres, por lo tanto, para efectos del funcionamiento de la
SECSP, todas ellas, independiente que se adhieran o0 no a éste, estaran obligadas a dar cumplimiento a las
siguientes instrucciones:

32 Circular IF/N° 147, del 31 de marzo de 2011

33 Titulo modificado por Circular IF/N° 279/2017

34 Ultima expresion incorporada por Circular IF/N° 347 de 2020.
35 parrafo incorporado por Circular IF/N° 347 de 2020.
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a)

b)

d)

9)

Otorgar una clave a cada una y uno de sus cotizantes, con la finalidad que la Isapre Nueva autentique a la
persona usuaria a través del método de verificacion de identidad de su Isapre Actual.

La Isapre Actual debera verificar y responder a la Isapre Nueva que efectivamente el RUN, el tipo de
beneficiario y la antigiedad, informados por la persona interesada, corresponden a la situacién actual de la
misma.

La Isapre Actual debera dar un servicio de respuesta instantaneo y en linea ante la consulta de un RUN
determinado, entregando los siguientes datos: 36

- Nombre

- Apellido Paterno

- Apellido Materno

- ldentificacion de cargas legales y médicas

Cuando el RUN consultado corresponda a un titular de la Isapre Actual, las Instituciones de Salud
deberan, ademas, entregar la informacion financiera detallada a continuacion®’:

RUT de la(s) entidad(es) encargada(s) del pago de la cotizacion registrada(s) en el contrato de salud.

- RUT de la(s) entidad(es) que han declarado y/o pagado la cotizacion los ultimos 6 meses.
- Numero de entidades que han declarado y/o pagado la cotizacion los ultimos 6 meses.

- Razon social de la(s) entidad(es) encargada(s) del pago de la cotizacion registrada(s) en el contrato
de salud.
- Razon social de la(s) entidad(es) que han declarado y/o pagado la cotizacion los Ultimos 6 meses.

- Renta imponible registrada en el contrato de salud respecto de cada entidad encargada del pago de
la cotizacion.
- Renta imponible correspondiente a las cotizaciones declaradas y/o pagadas los ultimos 6 meses.

- Monto de la cotizacion pactada vigente.
- Monto de las cotizaciones declaradas y/o pagadas los ultimos 6 meses.

Si la entidad que ha declarado y/o pagado la cotizacién fuera mas de una, debera ir desagregado el monto
de la cotizacion declarada y/o pagada y la renta imponible asociada a cada entidad.

La Isapre actual que reciba una comunicacion® de desafiliacion, deberd aceptarla o rechazarla
instantaneamente, indicando mes y afo al que correspondera la ultima remuneracién o pension que estara
afecta a descuento y si la persona cotizante mantiene excesos de cotizacion y cuenta de excedentes,
sefialando el monto acumulado por los excedentes®, cuando coresponda.

Mantener un registro de todas las desafiliaciones cursadas, por el plazo de 1 afio.

En el caso de las isapres que adhieran a la SECSP, durante el plazo de 1 afio deberan mantener un
registro de todas las suscripciones electrénicas realizadas.

% Letra c) modificada por Circular IF/N° 158, del 06.10.2011

37 Letra d) modificada por Circular IF/N° 158, del 06.10.2011

% Término modificado por Circular IF/N° 347 de 2020.

3 pParrafo modificado por Circular IF/N°262 de 2016 y Resolucién Exenta IF/N°136, de 15 de abril de 2016.
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h) La Isapre Nueva debe asignar una clave de suscripcién a la persona usuaria, que le permitira proseguir el
proceso de suscripcion del contrato de salud*?.”

La entrega de la informacion establecida en las letras b), ¢) y d) precedentes, debera ser autorizada por la
persona cotizante.

3. Medidas de seguridad

El tratamiento de datos personales que se desarrolle en el contexto de la SECSP, debera cumplir con lo
dispuesto en la Ley 19.628, sobre proteccion de la vida privada, de manera tal que se resguarde la
confidencialidad y se de garantia que los datos no van a ser utilizados para fines distintos a la suscripcion del
contrato de salud.

La isapre que contrate los servicios de un ente externo que asegure el correcto funcionamiento del Sistema y/o
monitoreo del mismo, debera suscribir convenios de prestacion de servicios informaticos en los cuales se
estipulen clausulas que resguarden los datos personales y sensibles de las personas usuarias.

Asimismo, de acuerdo a la ley N° 19.628 corresponde reiterar la prohibicion del tratamiento de datos sensibles
salvo por las expresas excepciones que establece la referida ley, de manera que las isapres deben velar porque
los datos sensibles obtenidos a través de la SECSP sean utilizados sélo para dicho fin.

4. Adhesién y revocacién al modelo de SECSP*!

La adhesion al modelo de SECSP es voluntaria. No obstante, las isapres que opten por no adherirse a este
modelo, deberan implementar otro sistema electrénico, el que debera estar habilitado de manera permanente y
continua, y permitir la afiliacion y desafiliacion. Dicho sistema debera ser informado a la Superintendencia con
una anticipacion minima de 30 dias a su entrada en operacion.

Las obligaciones sefaladas en el parrafo precedente no afectaran a las Isapres a que se refiere el inciso cuarto
del articulo 200 del DFL N° 1, de 2005, de Salud, salvo en lo que respecta al deber de disponer de un
mecanismo electrénico para que sus afiliados puedan desahuciar el contrato de salud previsional.

Se entendera por adhesion al modelo, la adopcién e implementacion del Sistema de SECSP por parte de las
isapres, establecido en el “Manual de Operaciones de la Suscripcion Electronica de Contratos de Salud
Previsional.

La adhesion a la SECSP no podra ser inferior a seis meses contado desde la fecha de su implementacion,
renovable por igual periodo.

Las Instituciones de Salud Previsional podran adherir o revocar su adhesién al modelo de SECSP, debiendo
informar por escrito de ello a esta Intendencia. La adhesion y revocacion debera comunicarse a través de sus
paginas web y a esta Intendencia con a lo menos 90 dias de anticipacién al vencimiento del periodo que esté en
curso.

5. Rol de fiscalizacion

La isapre debe permitir el acceso de esta Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales al Sistema de SECSP
para fines de fiscalizacion.

40 |etra h) y ultimo parrafo incorporado en Circular IF/N° 158, del 06.10.2011
41 Modificado por Circular IF/N° 347 de 2020.
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Anexo “Manual de Operaciones de la Suscripcion Electréonica de Contratos de Salud Previsional” (VER
MANUAL ADJUNTO)
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Titulo lll. Instrucciones sobre procedimientos de adecuacién de contratos de salud

El procedimiento de adecuacién anual del contrato de salud a que se refiere el inciso tercero del
articulo 197 del DFL N°1, comprende la comunicacion de la adecuacion propuesta por la isapre, el
pronunciamiento de la persona cotizante y la formalizacidon del acuerdo.*?

Dicho procedimiento se aplicara solo a los planes de salud que tengan a lo menos un afio de
vigencia®® al 1 de junio del afio en que se aplique la respectiva adecuaciéon.**

Asimismo, no se someteran a este procedimiento los planes expresados en la cotizacion legal
obligatoria y los planes grupales.

1. Comunicacién de la Adecuacion propuesta por la Isapre *°

Durante los primeros diez dias corridos del mes de marzo de cada afo, el Superintendente de
Salud dictara una resolucion que contendré el indice de variacion porcentual que se aplicard como
maximo a los precios base de los planes de salud. Dicha resolucion sera publicada en el Diario
oficial y en la pagina web de esta Superintendencia.

En cuanto a los datos aportados por las isapres para la confecciéon del mencionado indice de
variacion porcentual, la Superintendencia considerara soélo los datos comunicados por las isapres,
incluyendo sus correcciones, hasta el dltimo dia de plazo ordinario que tienen éstas para informar
el mes de diciembre del afio anterior al mes en que se emite el Indice.

Lo anterior, sin perjuicio de las potestades de esta Superintendencia para requerir datos personales
a otras instituciones, en conformidad al articulo 198 del D.F.L. N°1, de 2005, de Salud.®

El indice de variacion porcentual asi fijado se entendera justificado para todos los efectos legales.

Dentro del plazo de quince dias corridos, contado desde la publicacién en el Diario Oficial del
indicador antes mencionado, la isapre debera informar a esta Superintendencia, mediante correo
electrénico, a la direccion oficinadepartes@superdesalud.gob.cl su decision de aumentar o no el
precio base de sus planes de salud, y en caso de hacerlo, debera comunicar el porcentaje que
aplicara a todos sus planes de salud, el que en ningun caso podra ser superior al indicador
calculado por la Superintendencia de Salud.

Parrafo eliminado?*’

La isapre que opte en el mes de marzo del afio respectivo por ejercer la facultad de adecuaciéon que
le confiere la ley y luego de que haya informado de esta decisiéon a la Superintendencia, debera
comunicarlo, en el mismo mes de marzo, a sus cotizantes que correspondan, mediante un correo
electrénico a la dltima direcciéon registrada por la persona afiliada, y si no la tiene, debera hacerlo
por carta certificada“®.

En el evento de que se haga uso del correo electrénico, toda la informacién respecto a la
adecuacion, incluyendo la comunicacion de la misma, debera siempre acompafarse a través de un
archivo PDF Unico adjunto, el que debera ser liviano (minimizando al maximo el riesgo de rebote
de correo), sin clave de acceso, respetando las instrucciones relativas a las notificaciones a través

42 Parrafo reemplazado por Circular IF/N° 401, del 30.12.2021

43 De acuerdo a Resolucion Exenta IF/N°58 de 26.01.2022 se elimina de dicho pérrafo la expresion “de comercializacion”.

4 Este parrafo y el siguiente fueron incorporados por Circular IF/N° 401, del 30.12.2021

4 Reemplazado por Circular IF/N° 401, del 30.12.2021

46 |os parrafos segundo y tercero fueron incorporados por la Circular IF/N°405, de 16 de junio de 2022.

47 Por Resolucion Exenta IF/N°58 de 26.01.2022 se elimina el parrafo: “Ademas, en la misma oportunidad sefialada precedentemente, las
isapres deberan enviar a esta Superintendencia, la informacién que justifique el precio base que aplicaran a sus planes de salud, lo que no
significa que con dicho envio la Superintendencia valide la referida informacion”.

48 Parrafo modificado por la Circular IF/N°402, de 11 de marzo de 2022.
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de correo electrénico, que se encuentran en el numeral 4 del Titulo VII, el Capitulo | de este mismo
Compendio de Procedimientos*°.

Tanto el archivo PDF como la carta certificada deberan ajustarse al contenido sefialado en los
Anexos N°1 y N°3 de este Titulo, incluyendo su epigrafe “Comunicacién de Adecuacion”. En dicha
comunicacion la isapre no debera adjuntar informacién y/o documentos adicionales que no tengan
relacién con la adecuacién propuesta®.

Asimismo, las isapres que adecuen sus precios, deberan efectuar, en el mes de marzo de cada afio,
una publicacién del porcentaje de alza que aplicaran al precio base de sus planes de salud, en el
Diario Oficial y/o Diario de circulacién nacional, junto con un aviso destacado en todas sus
sucursales, puntos de atencidn y en sus respectivas paginas web. En el mismo plazo, deberan
enviar copia de ésta a la Superintendencia.

En la misma comunicacion sefialada en el parrafo cuarto®!, la isapre debera informar a las personas
afiliadas, el (los) plan(es) alternativo(s) que debera ofrecerles, de entre los que comercializa, cuyo
precio base sea equivalente al que tenia el plan vigente antes de la adecuacién, a menos que se
trate del precio del plan minimo que ella ofrezca, caso en el cual debera ofrecer el plan con el
precio base que mas se acerque al precio del plan antes de la adecuacion.

En caso de que la persona afiliada opte por un plan alternativo ofrecido, las isapres no podran
aplicar un factor a todo el grupo familiar que sea superior al de la tabla de factores que le
corresponderia conforme al plan de salud que se esta adecuando.

Si la persona afiliada estimare que los planes ofrecidos no rednen las condiciones de equivalencia
indicadas en el inciso tercero del art. 197 del DFL N°1, podra recurrir ante la Superintendencia, la
que resolvera en los términos sefialados en el articulo 117 del DFL N°1, de Salud, de 2005.

Se deberan ofrecer idénticas alternativas de planes a las personas que tengan contratado el mismo
plan, salvo para aquellas cuyo precio base sea distinto del resto de las personas afiliadas al plan al
momento de la adecuacion, producto de situaciones excepcionales, tales como una sentencia
judicial, resolucién de esta Superintendencia u otra razén justificada, a quienes debera ofrecerles
un plan alternativo equivalente a su precio base diferenciado, es decir, el que esté realmente
siendo cobrado.

Las instituciones de salud deberan estar siempre en condiciones de acreditar la remision de la
comunicacion a sus cotizantes, sea que ésta haya sido enviada por correo electrénico o por carta
certificada, segun sea el caso.

La comunicaciéon por carta certificada se entendera practicada al quinto dia, contado desde el dia
siguiente a su envio.

Cuando la persona afiliada no esté de acuerdo con la adecuacién propuesta, recurrira a la isapre, la
que debera ofrecerle otros planes en comercializacidon que se ajusten a su cotizacion pactada o a la
cotizacion legal.

En el caso de las isapres cerradas, las instrucciones anteriores que hacen referencia a planes
alternativos regiran en aquello que les sea aplicable segun corresponda, lo que podra ser evaluado
por esta Superintendencia.

Las personas afiliadas que reciban la comunicacién del alza de precio base, dispondran hasta el
ultimo dia del mes de mayo del mismo afio para pronunciarse, ya sea aceptando el alza, alguno de
los planes alternativos ofrecidos o desahuciando el contrato de salud. En el evento que nada digan,
se entendera que aceptan la adecuacién propuesta.

4 Parrafo agregado por la Circular IF/N°402, de 11 de marzo de 2022.
%0 parrafo agregado por la Circular IF/N°402, de 11 de marzo de 2022.
51 Palabra modificada por la Circular IF/N°402, de 11 de marzo de 2022.
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Si la persona cotizante acepta el nuevo precio del plan de salud, la isapre debera informar al
empleador o a la entidad encargada del pago de la pension, dentro de los primeros 10 dias del mes
de junio, a fin de que se descuente de la remuneracion del referido mes, el nuevo precio del plan
de salud a enterar en la isapre en el mes de julio, cumpliendo de esa manera, con lo indicado en la
Ley N°21350, en cuanto a que los precios entran en vigencia a partir del mes de junio de cada afio,
esto independientemente de la época en que la Institucibn de Salud perciba efectivamente la
cotizacion de salud.

A fin de dar cumplimiento a las reglas sobre notificacion antes sefaladas, las isapres deberan
instar a sus afiliados al registro de casillas de correo electronico a través de cualquier medio en
que se deje constancia de su voluntad sobre el uso de esta forma de notificacion. Al respecto, la
isapre debera estar siempre en condiciones de acreditar las medidas adoptadas para tal efecto.

2. Situaciones especiales de adecuacion

Adecuacion por ajuste de excedentes superiores al 10% de la cotizacion legal. 2 3

Cuando corresponda, la isapre debera remitir una comunicaciéon de adecuacion diferente, que reemplace a la
anterior, con el titulo “Comunicacion de Adecuacion por ajuste de Excedentes”, cuyo contenido se ajuste a lo
sefialado en el Anexo N° 2 de este Titulo, en la cual se comunique al afiliado o afiliada la circunstancia de que los
fondos que se destinan a su cuenta corriente individual de excedentes superan el 10% de su cotizacion legal,
aun en la eventualidad que se aplicare la adecuacion general del precio base del plan que rige para todos los
cotizantes.

En este caso, la isapre estara obligada a ofrecer un plan alternativo cuyo precio mas se aproxime al plan
actualmente convenido y que permita absorber la diferencia sefialada en el parrafo anterior.

En ningun caso el afiliado estara obligado a suscribir el plan propuesto por la isapre.

La comunicacion mencionada en este numeral debera indicar los efectos del silencio del afiliado o afiliada, esto
es, que ante la falta de pronunciamiento sobre la adecuacion propuesta, permanecera en el plan vigente, con el
ajuste de precio base, en caso que corresponda.

b) Eliminada %

3. Pronunciamiento de la persona afiliada 5°

Una vez que la persona afiliada reciba la comunicacién de la adecuacion propuesta por la isapre, podra
pronunciarse sobre su contenido, hasta el ultimo dia del mes de mayo de cada afio.

En conformidad a la ley, la aceptacion del o la cotizante podra ser expresa o tacita.

Sera expresa cuando el o la cotizante manifieste formalmente su intencién de aceptar el plan adecuado, alguno
de los planes alternativos en condiciones equivalentes que se le ofrezcan u otro plan de los que comercialice la
isapre, suscribiendo todos los instrumentos contractuales que correspondan, hasta el ultimo dia del mes de mayo
de cada afio.

52 Modificado por la Circular IF/N°401, del 30.12.2021.

53 | etra a) que antecedia al subtitulo ““Adecuacién por ajuste de excedentes superiores al 10% de la cotizacién legal”, fue
eliminada por Circular IF/N°413 de 14.10.2022

54 Eliminada por Circular IF/N°413 de 14.10.2022. Se traslada su texto al numeral 10 de este Titulo Il

%8 Modificado por la Circular IF/N°401, del 30.12.2021.
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Sera tacita, cuando transcurrido el plazo previsto en este numeral, la persona cotizante no se manifieste respecto
de la oferta formulada por la Institucion, ya que en este caso se entendera que acepta el plan adecuado, efecto
que debera ser informado en la respectiva carta de adecuacion.

Si el o la cotizante no acepta la adecuacién propuesta ni los planes alternativos ofrecidos por la Institucién u otro
plan de los que comercialice la isapre, podra poner término al contrato, suscribiendo para ello una carta de
desafiliacion.

4. Formalizacion de la adecuacion

Una vez que se haya formalizado el consentimiento entre las partes segun las reglas precedentes, la adecuacion
debera perfeccionarse suscribiéndose o emitiéndose, segun sea el caso, los documentos contractuales que
correspondan.

Excepcionalmente, las partes podran suscribir los documentos que den cuenta de la adecuacién del contrato
antes del mes de mayo de cada ano, siempre y cuando no se modifique el mes a partir del cual rige el descuento
de la nueva cotizacion de salud pactada (junio), la que financia los beneficios del mes de julio. En todo caso,
dichos documentos deberan dar cuenta de la fecha efectiva en que fueron suscritos. %

Si la aceptacion es expresa, las partes deberan suscribir el plan convenido y un FUN tipo 8, quedando en poder
del o la cotizante una copia de cada documento.

Si la aceptacion es tacita, la isapre deberd emitir un FUN tipo 8 y remitirlo por correo electrénico a la ultima
direccion registrada por dicha persona, y si no la tiene, debera hacerlo por carta certificada a la persona afiliada,
antes de la entrada en vigencia del plan adecuado.?”

En caso que se trate de la situacion especial, contemplada en la letra b) del punto N° 2 precedente, se debera
reflejar el cambio en los beneficios a través de la notificacion tipo 9.

Cualquiera sea el caso, tratandose de la modificacion del precio del contrato de trabajadoras o trabajadores
dependientes y/o pensionados, la copia del FUN correspondiente debera ser notificada, personalmente, ya sea
por funcionario o funcionaria de la isapre o en quien ella delegue la funcién o por via electronica de acuerdo a la
normativa vigente, al empleador/a y/o entidad encargada del pago de la pension, antes del dia diez del mes de
junio de cada afio, requiriendo su firma en el ejemplar de la isapre, en sefial de recepcion.

De manera alternativa, la isapre podra realizar la notificacién de la adecuaciéon del precio del plan de salud al
empleador y/o entidad encargada del pago de la pensién, utilizando para ello, copia impresa del ejemplar
correspondiente del FUN original, por ambas caras, debidamente digitalizada en forma previa. La mencionada
copia debera ser entregada en los plazos establecidos, por medio de una persona funcionaria de la isapre o bien
por la empresa notificadora en quien esta Gltima haya delegado la funcién. °

Una de las copias firmadas del FUN original, quedara en poder del empleador y la otra en poder de la isapre, en
sefal de recepcion. Esta ultima pasara a formar parte integrante de los documentos contractuales de la persona
cotizante y de su archivo. No obstante lo anterior, si algin empleador y/o entidad encargada del pago de la
pensidn solicitare el acceso a la documentacion original, la isapre no podra negarselo. %

La notificacion que se efectue utilizando una copia impresa del ejemplar del FUN, no dara lugar a ninguna
alteracion en las caracteristicas generales del Formulario Unico de Notificacion, contempladas en la normativa
vigente. 8’

Cuando la notificaciéon al empleador/a y/o entidad encargada del pago de la pensién, no pueda efectuarse ya sea
porque éstos no son habidos o bien porque se niegan a recibirla, se dejara constancia al reverso del ejemplar del
FUN correspondiente a la isapre, segun formato contenido en el anexo N°6 del Capitulo Il del Compendio de

%6 Parrafo reemplazado por la Circular IF/N°401, del 30.12.2021.
57 Incorporado por Circular IF N° 178, del 25.10.12 y modificado por la Circular IF/N°401, del 30.12.2021.

% Modificado por la Circular IF/N°401, del 30.12.2021.

%9 Parrafo insertado por la Circular IF N°274, de 29.08.2016
80 Parrafo insertado por la Circular IF N°274, de 29.08.2016
61 Parrafo insertado por la Circular IF N°274, de 29.08.2016
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Contratos, de las causales que impidieron su notificacién, de la fecha en que dicha situacion se verificd y del
nombre, RUT y la firma de la persona encargada de practicar la notificacion. La isapre podra entregar una copia
del mencionado F.U.N a la Inspeccion del Trabajo del domicilio del empleador/a y/o a la entidad fiscalizadora que
corresponda, para el caso de los trabajadores y trabajadoras dependientes y para personas pensionadas.

En ningun caso, la formalizacion de la adecuacién podra contemplar la exigencia de una nueva declaracion de
salud respecto de los beneficiarios o beneficiarias vigentes del contrato.

30



Compendio de Procedimientos
Capitulo | Procedimientos Relativos al Contrato de Salud
Titulo Ill. Instrucciones sobre procedimientos de adecuacion de contratos de salud

5. Definiciones relativas a la adecuacion de los precios base de los contratos de salud ©2
6. Calculo de la banda de precios
7. Situacion de planes creados entre febrero y junio de cada afio

8. Opcion de no adecuar los precios base

9. Otras instrucciones en relacién a la adecuacion de los precios base

9.1. Remision de la Seleccion de Prestaciones Valorizadas en los procesos de adecuacion de precio
base®

En los procesos de adecuacion del precio, se debera enviar a los afiliados, conjuntamente con la comunicacion
respectiva, la cartilla del plan vigente.%*

En las adecuaciones excepcionales, en que se proponga la modificacion de los beneficios, las isapres deberan
remitir a los afiliados las cartillas correspondientes al plan vigente y al plan propuesto.

9.2. Prohibicion de ofrecer rebajas de precio

A contar de 1 de julio de 2005, las isapres no podran ofrecer rebajas o disminuciones respecto de los precios de
los planes, sea a los afiliados vigentes o a los nuevos contratantes de esos planes.

10. Adecuacion especial por modificacion o término del convenio con prestador cerrado o preferente 5°

Esta adecuacion constituye una facultad excepcional de la isapre. En consecuencia, basada en las
circunstancias de que trata este numeral, aquélla sélo podra modificar los aspectos del plan de salud
relacionados con el prestador afectado, que sea estrictamente necesario. Por lo tanto, no podra alterar la
modalidad del plan vigente, las coberturas de beneficios que se relacionen con otros prestadores, ni el arancel de
referencia.

En virtud de lo dispuesto en el articulo 189 del DFL N°1, en aquellas situaciones en que el prestador cerrado o
preferente se niegue a recibir 6rdenes de atencion y/o suspenda el servicio de emision electrénica de bonos en
sus dependencias, la isapre debera otorgar la cobertura via reembolso.

En todo caso, la isapre debera mantener los correspondientes montos de copago por parte de los afiliados a lo
menos hasta el cumplimiento de la respectiva anualidad.

La adecuacion especial de que trata este numeral, procedera en las siguientes situaciones:
10.1. Situaciones de fuerza mayor
En caso de término de la existencia legal del prestador cerrado o preferente; pérdida total o parcial y
permanente de su infraestructura; paralizacion permanente de sus actividades; sustitucién o eliminacién de la
especialidad médica principal a que estaba orientado el convenio al momento de contratarse el plan de salud, la

isapre podra adecuar el contrato.

10.2. Modificacién o término del convenio con el prestador

52 Puntos 5, 6, 7 y 8 eliminados por la Circular IF/N°401, del 30.12.2021.

8 Instrucciones relativas a la Seleccion de Prestaciones Valorizadas se encuentran, segin su naturaleza, incorporadas al Compendio de
Beneficios y a este Compendio de Procedimientos. En este Ultimo, ademas de esta mencién, las instrucciones se encuentran en el Capitulo
Il

84 Parrafo modificado por la Circular IF/N°401, del 30.12.2021.

8 Numeral agregado por la Circular IF/N°413, de 14 de octubre de 2022
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Esta adecuacién procedera en casos excepcionales, por circunstancias que no dependan de la mera voluntad
de la isapre, cuando las modificaciones afecten de manera sustancial la ejecucion del contrato en el prestador
convenido, o cuando se ponga término al convenio por la imposibilidad de concordar en modificaciones
sustanciales que proponga el prestador o de coincidir en mantener las condiciones del convenio vigente, de
modo que la adecuacion resulte necesaria e inevitable. Ello implica haberse acreditado por parte de la isapre la
realizacion de todas las acciones y gestiones pertinentes con el prestador para el mantenimiento de las
condiciones pactadas.

10.3. Incumplimiento del convenio por parte del prestador

En el evento de que el prestador incurra en incumplimientos de las condiciones esenciales del convenio o de su
operacion (como por ejemplo, cambios unilaterales en la modalidad para el acceso de los beneficios, en los
valores de las tarifas y su reajuste, con infraccion a lo convenido), que afecten en forma importante el
otorgamiento de las prestaciones por parte del prestador e impidan a la isapre cumplir el contrato en los
términos pactados con el afiliado, alterando el normal acceso a las prestaciones, su cobertura y la modalidad de
financiamiento y se haya puesto término al convenio por cualquiera de las partes o éste haya sido modificado,
la isapre podra adecuar los respectivos contratos de salud.

Lo anterior, sujeto a que la isapre demuestre la existencia de tales incumplimientos, en los términos descritos
en el acapite “Informacion a la Superintendencia” del presente numeral, y que los haya representado por escrito
al prestador para revertirlos o darles solucion, sin obtener una respuesta satisfactoria que le permita mantener
vigente en las mismas condiciones el convenio y no afectar el normal acceso a las prestaciones de salud y su
respectivo financiamiento.

Si, habiéndose producido cualquiera de las situaciones descritas en los numerales 10.1, 10.2 o 10.3
precedentes, la isapre opta por no efectuar esta adecuacion especial al cumplimiento de la anualidad -facultad
que contempla la ley para estas situaciones-, el contrato seguira ejecutdndose en los términos pactados,
debiendo mantener los correspondientes beneficios en los prestadores individualizados en el plan acordado con
el respectivo cotizante.”

Alcance de la Adecuacién Especial

Mediante este proceso de Adecuacion Especial la ley permite a la isapre introducir modificaciones al plan
vigente, el que pasa a denominarse "Plan Adecuado". No obstante, dichas modificaciones deben circunscribirse
a ajustar los beneficios que se vean directamente afectados por el término o modificacion de las condiciones
pactadas con el prestador determinado, cuyo convenio se modificé o terminé.

Las modificaciones propuestas al plan vigente pueden considerar que las prestaciones que se vean afectadas
por la modificacién o término del convenio sean otorgadas en un prestador distinto del o los identificados en el
plan vigente antes de la adecuacion.

Oportunidad de la modificaciéon

En virtud de lo establecido en el numeral 5 de la letra b) del articulo 189 del DFL N°1, de 2005, de Salud, la
isapre que opte por adecuar el contrato a causa del término o modificacion del convenio con un prestador
cerrado o preferente, debera realizarlo en el cumplimiento de las respectivas anualidades contractuales de los
cotizantes adscritos a los correspondientes planes de salud.

Sin perjuicio de lo anterior, la isapre podra anticipar el envio de las comunicaciones que establece el acapite
“Informacién al afiliado” del presente numero 10, remitiéndolas de una sola vez, en la misma oportunidad, a todas
las personas afiliadas al plan que se adecua, de manera de permitirles que voluntariamente puedan optar por
cambiarse al plan adecuado o a alguno de los planes alternativos equivalentes en beneficios desde el momento
en que reciban la respectiva comunicacién y hasta el mes anterior al de cumplimiento de las anualidades de cada
una de ellas.
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En caso de anticipar las comunicaciones, la isapre debera informar clara y detalladamente, en el mensaje que
envie a sus cotizantes, el caracter voluntario del cambio de plan y los prestadores preferentes o cerrados que
contemplan los planes alternativos y el plan adecuado.

Informacion al afiliado

La isapre debera informar a los cotizantes que correspondan, las modificaciones propuestas al contrato de salud
previsional, destacando especialmente la forma en que podran seguir accediendo a los beneficios en el o los
prestadores contenidos en el plan vigente que se propone adecuar, y cuyos convenios fueron modificados o
terminados, como asimismo sefalar el o los nuevos prestadores que eventualmente se incorporen al plan y las
condiciones para acceder a ellos. Los términos, procedimientos y formato asociados a esta comunicacion
deberan ajustarse, en lo que no se oponga a esta adecuacion especial, a las instrucciones pertinentes
contenidas en el punto 1 precedente.

La referida comunicacion debera enviarse con a o menos tres meses de anticipacién al cumplimento de cada
anualidad, mediante un correo electronico a la ultima direccién registrada por la persona afiliada, y si no la tiene,
debera hacerlo por carta certificada. La isapre tendra la opcion de anticipar el envio de las referidas
comunicaciones, en los términos establecidos en el acapite “Oportunidad de la adecuacion” del presente nimero
10.

En dicha comunicacion, la isapre debera adjuntar el plan adecuado. Asimismo, debera informar cuales son el o
los planes alternativos con beneficios equivalentes al plan vigente.

También debera informar a las personas afiliadas que dispondran hasta el ultimo dia del mes que precede al de
su anualidad para pronunciarse, ya sea aceptando el plan adecuado, alguno de los planes alternativos ofrecidos
o desahuciando el contrato de salud. En el evento de que nada digan, se entendera que aceptan la adecuacion
propuesta.

En el caso de las isapres que opten por anticipar el envio de las referidas comunicaciones, en los términos
establecidos en el acapite “Oportunidad de la adecuacion” del presente niumero 10, deberan informar a las
personas afiliadas que podran optar voluntariamente por cambiarse al plan adecuado o a alguno de los planes
alternativos, desde el momento en que reciban dicha comunicacién y hasta el mes anterior al de cumplimiento de
la anualidad de su contrato, junto con la informacién sefialada en dicho acapite.

Los beneficios del plan adecuado comenzaran a regir a partir del primer dia del mes siguiente al del
cumplimiento de la anualidad contractual. En el caso de las personas que opten por cambiarse en forma
anticipada al plan adecuado o alguno alternativo, los nuevos beneficios comenzaran a regir a contar del primer
dia del mes subsiguiente a aquél en que se formalice dicha situacién mediante el FUN respectivo.

En caso de que por medio de esta adecuacion especial se modificaren los beneficios, se debera reflejar el
cambio a través de la notificacion tipo 9, siguiendo las mismas reglas para la aceptacion expresa o tacita
establecidas en el punto 1 precedente, teniendo como referencia el mes anterior al cumplimiento de la anualidad
de las respectivas personas cotizantes. Por su parte, la notificacion a los empleadores y entidades encargadas
del pago de la pensién, deberé realizarse hasta el dia 10 del mes de la citada anualidad.

Informacioén a la Superintendencia

La isapre que opte por adecuar el contrato a causa del término o modificaciéon del convenio con un prestador
cerrado o preferente, debera comunicarlo a la Superintendencia en los términos que se establecen a
continuacion.

La comunicacion a la Superintendencia debera informar las causales de la modificacion o término del convenio
con el prestador, segun se trate, y deberd aportar todos los antecedentes que acrediten y expliquen dicha
circunstancia, con la finalidad de que esta Intendencia pueda tomar conocimiento y, verificar cuando lo estime
pertinente, si tales modificaciones repercuten en la configuracién del plan de forma sustancial, y justifican su
adecuacion.
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Para dar cumplimiento a lo anterior, la isapre debera acompafar, a lo menos, los siguientes antecedentes:

Sobre el convenio
e Debera adjuntar el o los convenios vigentes que se ven afectados por la modificacion o término, asi como
los convenios que mantiene vigentes con el mismo prestador, distintos al que se modifica.

e La Isapre debera aportar todos los antecedentes documentales que acrediten y expliquen las causales que
justifican la modificacion o el término del convenio con el prestador.

e Se debe remitir una detallada relacion de los hechos que demuestren las negociaciones entre la isapre y el
prestador, y los antecedentes que acrediten haber efectuado todas las gestiones pertinentes.

e En el caso de maodificacion o término del convenio, la Institucién de Salud debera explicar en qué consisten
los cambios de beneficios que se proponen y como éstos se incorporan al plan vigente.

e En caso de reemplazo del prestador preferente se debera proporcionar el o los convenios suscritos con el 0
los nuevos prestadores. Ademas, debera senalar, en forma resumida y ordenada por cada convenio, las
diferencias concretas y verificables entre el convenio que ha finalizado y el nuevo convenio que se propone.

Sobre los afiliados y planes afectados
¢ Se debera informar el niUmero de afiliados a planes preferentes afectados.

e Se deberan proporcionar todos los planes preferentes afectados por la modificacion o el término de los
convenios; todos los formatos de los planes vigentes adecuados, es decir, con las modificaciones
incorporadas; y todos los planes alternativos en condiciones equivalentes al plan vigente que se ofreceran,
en formato digital. Tanto los planes adecuados como los alternativos ofrecidos deberan ajustarse a la
normativa vigente en lo que se refiere a los formatos.

e Debera remitirse una planilla que contenga el nombre y cédigo del plan de salud afectado, el plan
adecuado correspondiente, el plan alternativo asociado a él y los respectivos precios base de cada uno.
En cuanto al cédigo asignado al plan adecuado, debera definirse de modo tal que permita asociarlo al plan
original, manteniendo, por ejemplo, el mismo cédigo raiz con alguna variaciéon menor.

e Asimismo, la isapre debera acompafiar una explicacion detallada de las modificaciones que se aplicaran a
cada uno de los planes afectados.

e En el evento que la isapre tenga vigentes otros planes que contemplen como preferente al prestador en
cuestion, debera proporcionarlos en formato digital, indicando el precio base que ellos tienen asignado.

Con todo, el proceso de adecuacion especial regulado en este numeral 10, sélo podra comenzar a ejecutarse,
con el envio de las comunicaciones a las correspondientes personas afiliadas, una vez que la isapre haya
comunicado el término o modificacion del respectivo convenio, y aporte en forma suficiente los antecedentes que
se regulan en el presente numeral y la Superintendencia le haya expresado su conformidad en tal sentido.

11. Comunicacion de la modificacién del precio de las Garantias Explicitas en Salud (GES)®®

Las isapres que, luego de que hayan informado de esta decisién a la Superintendencia de Salud, a raiz de la
vigencia de un nuevo Decreto Supremo, opten por modificar el precio de las GES, en conformidad al articulo 206
del D.F.L. N°1, de 2005, del Ministerio de Salud, deberan observar las instrucciones contenidas en la letra a) "De
las modificaciones Introducidas al Decreto GES vigente”, del numeral 4 "obligacion de Informar", del Titulo lll
"Normas Especiales para las isapres”, del Capitulo VI "de las Garantias Explicitas en Salud GES del Compendio
de Beneficios, de la Superintendencia de Salud.

En el evento de que se haga uso del correo electrénico, toda la informacion respecto a la adecuacién, incluyendo
la comunicacién de la misma, debera siempre acompafarse a través de un archivo PDF unico adjunto, el que

% Numeral agregado por la Circular IF/N°411, de 4 de octubre de 2022.
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debera ser liviano (minimizando al maximo el riesgo de rebote de correo), sin clave de acceso, respetando las
instrucciones relativas a las notificaciones a través de correo electrénico, que se encuentran en el numeral 4 del
Titulo VII, el Capitulo | de este mismo Compendio de Procedimientos.

Tanto el archivo PDF como la carta certificada deberan ajustarse a las instrucciones técnicas y formato que
sefala el Anexo N°4 de este Titulo.
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Anexos

ANEXO N° 1

CONTENIDO DE LA COMUNICACION DE ADECUACION®”

La comunicacién de adecuacion que se remita a los y las cotizantes debera contener, a lo menos, la
siguiente informacion, la que debera ser clara y comprensible para la persona interesada.

Las materias minimas son:

1.- Lugar y fecha de emision de la comunicacion

2.- Identificacion del afiliado o afiliada

3.- Identificacién del plan actual e indicacidn del precio vigente antes de la adecuacion
4.- Porcentaje de variacion del precio base por adecuacion

5.- Precio final a pagar, indicando todas las variables que lo afectan. Por ejemplo, adecuacién, variacion
del tramo de edad, precio Ges, etc.

6.- Oferta de planes alternativos de acuerdo a la normativa vigente, incluyendo su precio base y precio
final a pagar

7.- En caso de modificacién de los beneficios, producto del término o modificaciéon del convenio con
prestadores cerrados o preferentes, se debera informar respecto de los cambios en los beneficios y/o del
prestador cerrado o preferente del plan, y se debera adjuntar el plan adecuado, con las modificaciones
introducidas®®

8.- Plazo para pronunciarse sobre la adecuacion propuesta y efectos del silencio

9.- Opcién de desafiliarse

10.- Identificacion de quien representa a la isapre.

11.- La Isapre podra agregar informacion sobre otros planes disponibles en la isapre

12.- La Isapre podra agregar informacién sobre el fundamento del alza del precio base.

87 Modificado por la Circular IF/N°401, del 30.12.2021.
8 EI N°7 de este anexo fue modificado por la Circular IF/N°150, del 27 de mayo de 2011.
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ANEXO N° 2

CONTENIDO DE LA COMUNICACION DE ADECUACION POR AJUSTE DE EXCEDENTES®

En aquellos casos en que, una vez aplicada la adecuacion del precio, existan personas afiliadas que
estén generando excedentes que superen el 10% de su cotizacion legal para salud, la isapre debera
remitir una comunicacion de adecuacion que contenga, a lo menos, la siguiente informacion:

1.- Lugar y fecha de emision de la comunicacion

2.- Identificacion del afiliado o afiliada

3.- Identificacién del plan actual e indicacidn del precio vigente antes de la adecuacion
4.- Porcentaje de variacion del precio base por adecuacion

5.- Precio final a pagar, indicando todas las variables que lo afectan. Por ejemplo, adecuacién, variacion
del tramo de edad, precio GES, etc.

6.- Oferta de planes alternativos de acuerdo a la normativa vigente, incluyendo su precio base y precio
final a pagar

7.- Explicacién breve de la situaciéon que afecta a su contrato respecto de la generacién de excedentes
que superan el 10% de su cotizacion minima

8.- Oferta de plan propuesto, incluyendo el precio base y precio final

9.- Plazo para pronunciarse sobre la adecuacion propuesta y efectos del silencio del o la cotizante
10.- Opcién de desdfiliarse

11.- Identificacion de quien representa a la isapre.

12.- La Isapre podra agregar informacion sobre otros planes disponibles en la isapre

8 Modificado por la Circular IF/N°401, del 30.12.2021.
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ANEXO N° 37°
Especificaciones técnicas de la comunicacion de adecuacion

El formato de la comunicacién de adecuacioén se aplicara tanto a la comunicacién que se remita para comunicar
el proceso de adecuacién general, como para la que se envié para informar acerca de las situaciones especiales
de adecuacion (por ajuste de excedentes y por modificacién o término del convenio con prestador cerrado o
preferente), segun corresponda. La comunicacion debera sefalar en el titulo el proceso a que se refiere v,
ademas, debera ajustarse a las siguientes especificaciones:

1. La fuente del texto del titulo de la comunicacion de adecuacion sera Arial y su tamafio minimo debera ser de
10 puntos. El titulo debera mantener al menos un punto de diferencia respecto del resto del contenido
independiente del tamafio de la fuente (siempre superior a lo seialado).

La fuente del resto de la comunicaciéon también sera Arial y su tamafo minimo debera ser de 9 puntos.

2. El lugar y fecha debera disponerse en la esquina superior izquierda de la pagina, siempre por debajo de la
linea o rengldn del titulo. Tanto el dia como el afio deberan expresarse en numeros. En la frase, se colocara en
primer lugar la ciudad y luego de una coma, la fecha, debiendo existir s6lo un espacio entre cada palabra y/o
guarismo.

3. En caso de que la isapre agregue un codigo de barras a la comunicacion de adecuacion, éste debera fijarse
por debajo de la fecha.

4. El nombre completo de la persona afiliada debera colocarse bajo la fecha y el cédigo, de incluirse este ultimo.
Su domicilio se ubicara debajo del nombre. Ambos datos deberan registrarse con letras mayusculas.

5. En la esquina superior derecha de la pagina, debera fijarse el logotipo de la isapre.

6. Bajo el logotipo de la isapre se registrara la fecha del proceso de adecuacion correspondiente. El formato
debera incluir la frase "Proceso de Adecuacion”, seguida de un espacio y el afio correspondiente, segun el
siguiente esquema: "Proceso de Adecuacion" + un espacio + afio del proceso’".

7. Debajo del "destinatario" se registrara el RUN de la persona afiliada con puntos, guion y digito verificador. La
isapre debera velar porque el RUN no sea visible en caso de que el sobre tenga una ventana que permita ver
parte del contenido de la carta™.

a) Descripcion grafica del formato de las comunicaciones de adecuacion:

a1) Comunicacion de Adecuacion:’

0 Anexo incorporado por Circular IF N° 379, del 26.02.2021 y modificado por la Circular IF/N°401, del 30.12.2021.
" Modificado por la Circular IF/N°426, de 21.03.2023.
2 Modificado por la Circular IF/N°426, de 21.03.2023.
3 Modificado por la Circular IF/N°426, de 21.03.2023.
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COMUNICACION DE ADECUACION LOGO

Santiago, 31 de aqosto de 2020 | Proceso de Adecuacién 20XX

Cédigo barras o |dentificador
(D)

NOMBRE COMPLETO
DIRECCION

Estimado(a) Sr(a) XXXXXXXX

f RUN |

TEXTO COMUNICACION

a2) Comunicacién de Adecuacion por Ajuste de Excedentes:’

LOGO

COMUNICACION DE ADECUACION POR AJUSTE DE EXCEDENTES

Santiago, 31 de agosto de 2020 Proceso de Adecuacién 20XX

Cédigo barras o Identificador
(ID)

NOMBRE COMPLETO
DIRECCION

Estimado(a) Sr(a) XXXXXXXX

{ RUN |

TEXTO COMUNICACION

a3) Comunicacion de Adecuacién de Beneficios del Plan de Salud (Adecuacién por término del convenio
con prestador cerrado o preferente):’®

7 Modificado por la Circular IF/N°426, de 21.03.2023.
8 Modificado por la Circular IF/N°426, de 21.03.2023.
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LOGO

COMUNICACION DE ADECUACION DE BENEFICIOS DEL PLAN DE SALUD

Santiago, 31 de aqosto de 2020 Proceso de Adecuacion 20XX

Cddigo barras o Identificador

(1D)

NOMBRE COMPLETO
DIRECCION

Estimado(a) Sr(a) XXXXXXXX

i RUN ]

TEXTO COMUNICACION

b) Ejemplo del formato de comunicacion de adecuacion:’®

Mayusculas - ‘
~comumencon oe occuncion 1 SAPTE

Arial 9
—— Arial 10 Arial 9

3 P A ién 202.
“Santiago, 28 de Febrero de 2021 FeEER AR macin 2043

e

MayUisculas ANDREA SOLEDAD GOMEZ SOTO
SAN VICENTE DE PAUL 4901, DPTO 60 _
MACUL, SANTIAGO ;

[~ Estimada Sefiora ANDREA
Arial 9 1
(8.702.526-1 Arial 9
Nos dmgninos ‘a usted para informarle sobre el proceso de adecuaciéon de su
contrato de salud, el cual realizamos cada afio al cumplirse la anualidad respectiva.

8 Modificado por la Circular IF/N°426, de 21.03.2023.
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ANEXO N°4

Especificaciones técnicas de la comunicacion de la modificacion del precio de las Garantias Explicitas en
Salud (GES) "’

Las especificaciones técnicas de la comunicacién de la modificacién del precio de las GES debera ajustarse a las
contenidas en el Anexo N°3, de este Titulo, salvo las siguientes reglas especiales:

1. La comunicacién no debera utilizar codigo de barra.

2. Bajo el logotipo de la isapre se registrara la alusidon al decreto y la fecha del proceso correspondiente. El
formato debera incluir la frase "Decreto GES", seguida de un espacio, y el afio correspondiente (Ej.: Decreto GES
2022).

El formato de la comunicacién debera cefirse al siguiente:

Comunicacion de nuevo precio GES LOGO
P S S Decreto GES 20XX
t RUN |

NOMBRE COMPLETO
DIRECCION

TEXTO CARTA

7 Anexo incorporado por la Circular IF/N°411, de 4 de octubre de 2022.
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camiacinte e oo es 1 S AP

Arial 9
T e YR ok Arial 9
* Saniiago, 28 de Febrero de 2021 k Decreto GES 2022
Trsh Arial 9
| (18.702.526-1
""'\-\.\_\_\_\_‘_J_'_'_,_,-f
Maylisculas ANDREA SOLEDAD GOMEZ SOTO
Y SAN VICENTE DE PAUL 4901, DPTO 80
3 MACUL SANTIAGO
Estimada Sefora ANDREA
Arial 9

Mos dirigimos a usted para
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Titulo Il bis: Plan Preventivo de Isapres y Examen de Medicina Preventiva’®
I. Plan Preventivo de Isapres

El Plan Preventivo de Isapres (PPIl) es una evaluacién periddica de salud que incorpora las prestaciones
incluidas en las metas del Examen de Medicina Preventiva, contenidas en el DS N°22, de 2019, o el que lo
reemplace, y otras prestaciones que las isapres han incorporado voluntariamente para entregar a sus
beneficiarios y beneficiarias.

Las instituciones estan obligadas a difundir, fomentar y promover entre sus beneficiarios/as, el Plan Preventivo
de Isapres en los términos que sefiala el Anexo N°8 del Capitulo Ill del Compendio de Instrumentos
Contractuales.

Il. Examen de Medicina Preventiva

El Examen de Medicina Preventiva (EMP) es un plan periédico de monitoreo y evaluacion de la salud a lo largo
del ciclo vital con el propésito de reducir la morbimortalidad o sufrimiento, asociada a aquellas enfermedades o
condiciones prevenibles o controlables que formen parte de las prioridades sanitarias del Estado.

Las instituciones estan obligadas a difundir, fomentar y promover entre sus beneficiarios/as el Examen de
Medicina Preventiva en los términos que sefala el Titulo Il “De los Instrumentos Contractuales Uniformes”, del
Capitulo | “El Contrato de Salud”, del Compendio de Instrumentos Contractuales.

Las isapres deberan informar a sus cotizantes de las prestaciones y pruebas de sospecha diagnédstica
comprendidas en este examen, de su frecuencia, periodicidad y de las condiciones de acceso, segun disponga el
Decreto GES que alude el articulo 11 de la Ley 19.966.

Cumplimiento de metas de cobertura anual para el Examen de Medicina Preventiva

Para efectos de la mediciéon de su cumplimiento, se consideraran las prestaciones, acciones de salud y pruebas
de sospecha diagnéstica definidas por la Superintendencia de Salud para ese fin, contenidas en el “Manual de
Calculo del Cumplimiento de Metas de Cobertura del Examen de Medicina Preventiva.

Sin perjuicio de lo anterior, para medir las metas de cobertura del EMP, la Superintendencia de Salud contabiliza
aquellas personas que pertenecen a los grupos de poblacion objetivo definidos en el EMP y que a través de su
isapre acceden a la prestacién trazadora gratuita, de acuerdo a lo establecido en el articulo 145 del DFL N°1/ de
2005 del Minsal.

En este sentido, para medir el cumplimiento de dichas metas, sélo se consideraran las prestaciones de salud
respecto de las cuales las personas beneficiarias no tuvieron que efectuar un copago, habiendo sido, por tanto,
bonificadas en un 100% por la isapre, ya sea que ellas hayan sido otorgadas a través de los procedimientos y
mecanismos definidos por la isapre especialmente para ese fin, como también las otorgadas a través del plan de
salud complementario.

1. Definiciones relativas al cumplimiento de las metas de cobertura anual para el Examen de Medicina
Preventiva

e Examen de Medicina Preventiva: El EMP incluye un conjunto de examenes y/o evaluaciones mediante
cuestionarios especificos que son usados como pruebas de sospecha diagnéstica (prevencion
secundaria) en poblaciones beneficiarias por grupos etarios y ciclo vital (embarazadas, recién
nacidos(as), lactantes, nifios(as), adultos(as) y adultos(as) mayores), para contribuir a la deteccion
precoz de enfermedades, condiciones prevenibles o controlables. Se encuentra disefiado segun

78 Titulo Il bis incorporado por Circular IF/N°406 de 29.06.2022, modificado por Resolucion Exenta IF/N°662 de 26.09.2022 y por Circular
IF/N°420 de 30.12.2022.
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poblacion objetivo, definido por sexo y/o edad. Los resultados deben ser manejados como datos
sensibles y las personas examinadas no podran ser objeto de discriminacion a consecuencia
de ellos.

e Prueba de sospecha diagnéstica: Es aquella prestacion cuyo objeto es la deteccion precoz de cada
problema de salud identificado en una poblacién objetivo determinada.

¢ Prestacion trazadora: Es aquella que identifica el registro que indica que se realizé la prueba de
sospecha diagnostica para un problema de salud, lo que permite operacionalizar el calculo del
cumplimiento de las metas de cobertura para el EMP por las isapres. De acuerdo a lo que se sefala en
la letra e) del punto 2.1 del presente numeral lll, las prestaciones trazadoras son determinadas por esta
Superintendencia en el “Manual de Calculo del Cumplimiento de Metas de Cobertura del Examen de
Medicina Preventiva”.

Por ejemplo, la consulta ginecoldgica es la prestacion trazadora de la medicién del peso vy la talla, con
cédigo 0101308 del arancel FONASA Modalidad de Libre Eleccién (MLE), que se realiza para
diagnosticar sobrepeso y obesidad, que es el problema de salud identificado para la poblacién objetivo
mujeres embarazadas en el EMP.

La prestacion trazadora es bonificada en un 100% por la isapre, dando cumplimiento al articulo 145 del
DFL N°1, de 2005, del Minsal.

Las prestaciones trazadoras incluyen las consultas médicas, los procedimientos y examenes que
cuentan con informacion codificada en el Arancel FONASA MLE y que, ademas, permiten inferir la
realizacion del examen con los mismos parametros solicitados en el EMP y, en consecuencia, cumplen
el mismo objetivo trazador.

e Meta de cobertura: Con el objeto de promover la prevencion y control del dafo y mortalidad de
problemas de salud priorizados, se establecen en el Titulo Il del Decreto Supremo que aprueba las
Garantias Explicitas en Salud del Régimen General de Garantias en Salud correspondiente, las metas
de cobertura del EMP, tal como lo exige el articulo 33 de la Ley N° 19.966. El mismo decreto indica que
las metas establecidas por poblacion objetivo deberan cumplirse anualmente por el FONASA vy por las
isapres.

o Poblacidon objetivo: Corresponde a un determinado grupo de personas a las que les esta indicado
realizarse pruebas especificas de sospecha diagndstica del EMP. El DS GES N°22 de 2019 contempla
nueve poblaciones objetivo, las que podrian variar en los decretos que lo reemplacen.

o Casos observables: Personas que cumplen los requisitos establecidos para pertenecer a la poblacion
objetivo y que son aquellas a las que les corresponde beneficiarse del EMP. El numero de personas
observables es considerado como la base de calculo para el cumplimiento de las metas de cobertura del
EMP.

Los casos observables son determinados segun se especifica en el “Manual de Calculo del
Cumplimiento de Metas de Cobertura del Examen de Medicina Preventiva”.

e Casos observados: Corresponden a las personas que se realizaron el EMP y que forman parte de las
personas observables.

Si una persona se realiz6 mas de una vez la misma prestacién trazadora, se contabiliza como un solo
caso observado.

Los casos observados son determinados segun se especifica en el “Manual de Calculo del Cumplimiento
de Metas de Cobertura del Examen de Medicina Preventiva”.

o Porcentaje de realizacion de prestaciones trazadoras asociadas a un problema de salud: Se calcula
como el porcentaje de los casos observados en relacion a los casos observables.

Si una persona se realizé varias prestaciones trazadoras para un mismo problema de salud del EMP,
solo una de ellas contribuye al conteo de observaciones.
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¢ Nivel de cumplimiento de las metas de cobertura del EMP para una determinada poblacion objetivo
en la isapre: Para una isapre determinada, se calcula como el porcentaje de casos observables que se
realizaron prestaciones trazadoras asociadas a los problemas de salud priorizados en esa poblacion
objetivo.”®

Cumplimiento de las metas de cobertura del EMP por isapre: Se determina sobre la base de los
niveles de cumplimiento de las metas de cobertura del EMP para cada poblacién objetivo de la isapre.

Manual de Calculo del Cumplimiento de Metas de Cobertura del Examen de Medicina Preventiva:
Es el instrumento técnico, emitido por la Superintendencia de Salud, mediante un acto administrativo,
que contiene el procedimiento de calculo y la definicion de sus criterios de medicién (Ej.: vigencia de
beneficios, casos observables y observados).2

2. Calculo del indicador de cumplimiento de las metas del EMP

La informacién que sera utilizada en el calculo para determinar el nivel de cumplimiento de las metas de
cobertura del EMP, es la siguiente:

2.1 Informacidén necesaria para el calculo del indicador de cumplimiento

a) lIsapres afectas al calculo del indicador

Los indicadores del nivel de cumplimiento de las metas de cobertura del EMP seran calculados para cada
instituciéon de salud previsional vigente, abierta o cerrada, sobre la base del registro de prestaciones trazadoras
bonificadas en un 100% para el conjunto de su cartera, sin distincion del tipo de plan (individuales y grupales).

b) Fuente de datos para el calculo del indicador de cumplimiento '

Para determinar el conjunto de casos observables y observados, y para fines del cumplimiento de las metas de
cobertura para el EMP, la Superintendencia utilizara cualquier fuente de informacion que estime conveniente,
resguardando el tratamiento de los datos personales conforme a lo establecido en la Ley N°19.628.

En cuanto a los datos aportados por las isapres para la medicion del cumplimiento de las metas del EMP, la
Superintendencia considerara solo los datos comunicados por las isapres, incluyendo cualquier reprocesamiento

hasta el dia 10 de enero del afio en que se verifica el cumplimiento de dichas metas.

c) Eliminada 82

d) Eliminada

e) Prestaciones trazadoras consideradas en la medicién del cumplimiento de las metas de cobertura
para el EMP

Si bien el EMP debe ajustarse a las pruebas de sospecha diagnoéstica contempladas en el decreto GES vigente,
se incorporan a la medicion del cumplimiento de las metas de cobertura para el EMP aquellos examenes,
procedimientos y consultas médicas, que se encuentren codificados en el Arancel Fonasa MLE, que midan los
mismos parametros solicitados por el EMP y en consecuencia cumplen el mismo objetivo trazador.

® Contenido del acapite fue reemplazado mediante Circular IF/N°420 de 30.12.2022
8 Vifieta incorporada mediante Circular IF/N°420 de 30.12.2022

81 Contenido del acapite fue reemplazado mediante Circular IF/N°420 de 30.12.2022
82 |etras c) y d) eliminadas mediante Circular IF/N°420 de 30.12.2022
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Las prestaciones trazadoras para la medicién del cumplimiento del EMP son aquellas respecto de las cuales es
posible acreditar y fiscalizar su cumplimiento o deducir su realizacion, las que se incluyen en el “Manual de
Calculo del Cumplimiento de Metas de Cobertura del Examen de Medicina Preventiva”.

2.2 . Calculo del nivel de cumplimiento de las metas

El nivel de cumplimiento de las metas del EMP sera calculado anualmente para cada isapre y estara a cargo de
la Superintendencia de Salud, conforme a lo establecido en el “Manual de Calculo del Cumplimiento de Metas de
Cobertura del Examen de Medicina Preventiva”.

a) Porcentaje de realizacion de prestaciones trazadoras asociadas a un problema de salud

Para un determinado problema de salud y poblaciéon objetiva, se aceptard la realizacion de prestaciones
trazadoras (consultas meédicas, examenes o procedimientos) que permitan medir los mismos parametros
solicitados por el EMP vy, en consecuencia, cumplan el mismo objetivo trazador, conforme se establece en el
“Manual de Calculo del Cumplimiento de Metas de Cobertura del Examen de Medicina Preventiva.

Para una poblacién objetivo determinada, el porcentaje de cobertura de un problema de salud ﬁ en el ano t se
define por:

IPSi = % de cobertura de un problema de salud |l en anot

x100

Donde, el numero casos observados corresponde al nimero de personas de la poblacion objetivo que se
realizaron al menos una de las prestaciones trazadoras del problema de salud i en el afio t.

|N1’1mero de casos observados en afio t

Wiimera de casos ohservahles en afin t

b) Eliminada

c) Eliminada

d) Eliminada

e) Poblacion objetivo Mujeres Embarazadas (eliminada)8

f) Poblacion objetivo mujeres de 25 a 64 afios de edad (eliminada)

g) Poblacién objetivo mujeres de 50 a 59 afios de edad (eliminada)

3. Informe sobre cumplimiento de metas

La Superintendencia de Salud informara a las isapres el estado de avance del cumplimiento parcial de las metas
de cobertura para el EMP, una vez cumplido el primer semestre de cada ano.

4. Comunicacion final del cumplimiento de las metas del EMP
La Superintendencia de Salud comunicara a las isapres, dentro de los primeros 10 dias del mes de febrero de

cada afio, si se considera cumplido el requisito establecido en el articulo 198 bis del DFL N°1 de 2005, de Salud,
para que puedan efectuar una variacion en el precio de los planes de salud.

8 Letras b), ¢) y d) eliminadas mediante Circular IF/N°420 de 30.12.2022
84 Letras e), f) y g) eliminadas mediante Resolucién Exenta IF/N°662 de 26.09.2022.
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5. Determinacién de cumplimientos parciales a las metas de cobertura EMP 85

Durante el afno a verificar, y dentro de un plazo prudencial, la Superintendencia podra ejercer, mediante acto
administrativo, su facultad de establecer cumplimientos parciales o rebajar prudencialmente las metas del EMP
conforme al articulo 198 bis del DFL N°1, de 2005, de Salud.

Titulo IV. Instrucciones sobre procedimientos de modificaciéon de contratos de salud

En conformidad a lo dispuesto en el articulo 197, inciso primero, del DFL N°1, durante la vigencia del contrato de
salud la Institucion debera, a requerimiento de la persona afiliada, ofrecerle un nuevo plan de salud, en el evento
que se encuentre en situacion de cesantia, experimente una variacién permanente en el monto de la cotizacion
legal o en la composicion de su grupo familiar.

1. Situacioén de cesantia

Para estos efectos, debera entenderse que el cotizante tiene la calidad de cesante desde que se pone término a
su relacion laboral, cualquiera sea la causal que haya originado esta situacion.

Para que el o la cotizante acredite su condicidon de cesante, bastara la presentacion de cualquier instrumento
auténtico que pruebe dicho caracter, como por ejemplo, un finiquito laboral, una carta de despido o renuncia que
conste por escrito y notificada al empleador/a, una planilla de cotizaciones informada por el empleador con
cédigo de movimiento 2, u otro documento similar, por ejemplo, sentencia judicial. En caso de controversia
acerca del mérito de los antecedentes presentados, debera estarse a lo que resuelvan los Juzgados de Letras
del Trabajo o Tribunales Laborales, segun corresponda.

En este evento, la isapre debera ofrecer a la persona cotizante, al menos, el plan de menor precio de entre
aquéllos que comercialice. Sin perjuicio de que las partes mantengan el plan pactado u otro, en las condiciones
de precio que correspondan, si asi lo acordaren.

En la misma oportunidad la isapre debera informar al afiliado o afiliada el saldo disponible en su cuenta de
excedentes de cotizacién, en caso que corresponda, sefialando el derecho que le asiste de destinar tales
excedentes para cubrir cotizaciones en caso de cesantia.

2. Variacion permanente de la cotizacion

Por variacion permanente de la cotizacion, se entendera aquella modificacion de la cotizacién previsional legal de
salud, derivada de un aumento o disminucién de la remuneracién imponible, renta declarada o de la pensién de
las trabajadoras y trabajadores dependientes, independientes o pensionados, segun sea el caso, con
pretensiones de permanecer en el tiempo y que, en tal caso, no corresponde a una situacién excepcional o
transitoria.

Para acreditar esta circunstancia, bastara con que el afiliado o afiliada dependiente presente a la isapre el
contrato de trabajo donde conste su nueva remuneracion imponible, su ultima liquidacion de remuneracion o un
certificado de su empleador/a. Tratandose de trabajadoras o trabajadores dependientes sujetos a régimen de
remuneracion variable, tal variacion podra acreditarse con la presentacion de las tres ultimas liquidaciones de
remuneracion.

En el caso de trabajadoras o trabajadores independientes, podra probarse dicha modificacién con la
presentacion de las tres ultimas planillas de declaracion y pago de cotizaciones previsionales ante la
administradora correspondiente. Finalmente, los pensionados y pensionadas podran presentar su ultima
liquidacion de pension. Sin perjuicio de lo anterior, la isapre podra aceptar otros antecedentes que den cuenta de
la aludida variacion, en reemplazo de los anteriormente mencionados.

En este evento, la isapre debera ofrecer a la persona cotizante, al menos, un plan de salud, de entre aquellos
que comercializa, cuyo precio mas se ajuste a la nueva cotizacion legal acreditada.

8 Numeral agregado por Circular IF/N°420 de 30.12.2022

47



Compendio de Procedimientos
Capitulo | Procedimientos Relativos al Contrato de Salud
Titulo IV. Instrucciones sobre procedimientos de modificacién de contratos de salud

3. Variacion en la composicion del grupo familiar

La isapre debera ofrecer un nuevo plan de salud, cada vez que el afiliado o afiliada lo solicite y se fundamente en
la variacién de la composicion del grupo familiar; sin perjuicio que las partes mantengan el plan pactado u otro,
en las condiciones de precio que correspondan, si asi lo acordaren.

a) Incorporacioén de beneficiarios

Para efectos de formalizar la incorporacion de los familiares beneficiarios, la isapre podra exigir a la persona
cotizante la documentacion que los acredite como tales, de acuerdo a lo instruido en el numeral 1, del Titulo | del
Capitulo I. Si se trata de la incorporacion del conyuge de la afiliada, debera proporcionar a ésta la misma
orientacion que se le instruye entregar a las futuras afiliadas, sefialada en el parrafo segundo de la segunda
vifieta del numeral 1 del Titulo | de este Capitulo .88

Tratandose de un conviviente civil, bastara con el certificado que acredite tal calidad y una declaracion jurada
simple del afiliado, en la que consigne que dicho familiar vive a sus expensas y no disfruta de una renta -
exceptuando las pensiones de orfandad- igual o superior al 50% del ingreso minimo mensual a que se refiere el
inciso 1° del articulo 4° de la Ley N° 18.806, siempre que no provenga de labores remuneradas realizadas por un
periodo no superior a tres meses en cada afio calendario.®”

Cuando se trate de la incorporacion de una persona recién nacida o un nonato®, los beneficios se otorgaran
desde el momento de su nacimiento, siempre que se inscriba en la isapre antes de cumplir un mes de vida o en
una fecha posterior, si asi lo acordaren las partes. La cotizacién que financia estos beneficios correspondera,
como maximo, a aquélla que se descuenta de la remuneracién devengada en el mes anterior al nacimiento.

Respecto del nonato o recién nacido que se incorpora hasta el primer mes de vida®, no podra exigirse una
declaracion de salud.

Tratandose de la incorporacion de un nonato, la isapre debera actualizar los datos de este beneficiario dentro de
un plazo de 60 dias, contado desde su nacimiento, en base a la informacién que dentro del mismo plazo debera
aportar la persona cotizante.

Si la inscripcién del familiar beneficiario se realiza después de cumplido un mes de vida y antes de los noventa
dias posteriores a su nacimiento, y siempre que éste no se encuentre bajo el amparo de algun sistema
previsional de salud, los beneficios se otorgaran desde el mes de su incorporacion en la isapre y se financiaran
con la cotizacion descontada de la remuneracién devengada en el mes anterior a aquél en que se produzca la
referida inscripcion.

En los demas casos y tratandose de otros familiares beneficiarios y/o cargas médicas, los beneficios del contrato
se haran exigibles a contar del primer dia del mes subsiguiente al de su inscripcion en la isapre. La cotizacion
que financia dichos beneficios se descontara de la remuneracién devengada en el mes anterior al de inicio de los
mismos.

Ante cualquiera de las situaciones descritas anteriormente, la isapre debera ofrecer a la persona cotizante un
plan de salud, de entre aquellos que comercializa, cuyo precio mas se ajuste al que pagaba antes de la
incorporacion de la nueva carga. No obstante ello, la persona cotizante podra mantener su actual plan, en la
medida que asuma la variacion que experimente el precio del mismo por la incorporacién de la nueva carga.

a.1) Incorporacién de familiares beneficiarios recién nacidos y nonatos por medios no presenciales®®

8 parrafo modificado por Circular IF N° 250, de 2015 y por Circular IF N° 383, de 24.06.2021.
87 Parrafo incorporado por Circular IF N° 250, de 2015.

8 La expresion “o no nato” fue incorporada por la Circular IF/N°386, de 3.08.2021.

8 Modificado por la Circular IF/N°386, de 3.08.2021.

% Letra a.1) incorporada por la Circular IF/N°386, de 3.08.2021.
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La isapre debera disponer de a lo menos una de®! las siguientes vias no presenciales para la incorporacion de
familiares beneficiarios recién nacidos o nacidas antes del mes de vida y los nonatos.

El servicio de atencion continua telefénica de la isapre debera informar a los cotizantes la existencia de estas
vias cuando consulten por la incorporacion de los referidos familiares beneficiarios.

Para todos los efectos, se considerara la fecha de la solicitud via aplicacion informatica o correo electronico
como la de la incorporacion.

La isapre debera informar al cotizante la variacion de cotizacion que se produce con la incorporacion y, a su vez,
el derecho que le asiste a aquel para cambiar libre y voluntariamente su plan de salud por uno que comercialice
la isapre y que se ajuste a la cotizacion que pagaba antes de la incorporacion de la nueva carga.

En caso de que el alza de cotizacion afecte al cotizante que se encuentre en un periodo de incapacidad laboral,
la institucion debera ademas comunicarle que las diferencias de cotizaciones que se generen deberan ser
pagadas por la isapre, con cargo a la entidad pagadora del subsidio, atendiendo al tipo de licencia de que se
trate, de acuerdo con el numeral 7 “Alza de precio del contrato durante periodos de incapacidad laboral”, Titulo
IV “Instrucciones sobre procedimientos de modificacién de contratos de salud”, del presente Capitulo de este
Compendio.

La isapre debera remitir copia del FUN al correo electrénico del cotizante. En este, debera quedar constancia en
la seccion de “Firma del Cotizante” que es una incorporacion de familiar beneficiario no presencial. Las isapres
que tengan implementada o implementen una seccion del FUN para observaciones o fines similares, podran
registrar en ella la constancia aludida precedentemente®.

a.1.1. Incorporacion via aplicacién informatica®?

La isapre debera disponer de una aplicacion informatica para la incorporacion de los beneficiarios que sefala la
letra a.1). Esto podra cumplirse a través de la pagina web principal de la isapre y/o las aplicaciones moviles que
la isapre ponga a disposicion de sus beneficiarios.

La incorporacién de beneficiarios debera realizarse en el entorno privado de la aplicacion, al cual sélo se podra
acceder via contrasefia. Asimismo, se deberad habilitar la posibilidad de adjuntar documentos para la
incorporacion de los beneficiarios.

Cualquier discontinuidad o falta de funcionamiento temporal de la aplicacién informatica obligara a la isa pre a
utilizar el correo electronico sefialado en la letra a.1.2 que sigue como medio de incorporacién no presencial de
los beneficiarios recién nacidos y nonatos®.

a.1.2. Incorporacion via correo electrénico®

La isapre debera disponer de una casilla de correo electrénico donde se podra requerir la incorporacién de los
familiares beneficiarios sefialados en la letra a.1), la cual debera ser ademas informada en la pagina web de la
isapre®.

A través del correo electrdnico, la isapre requerira al cotizante una imagen de su cédula de identidad por ambos
lados. Respecto a los antecedentes requeridos para la incorporacion, se debera tener presente lo sefialado en la
letra a) que precede y el numeral 1, del Titulo |, del Compendio de Procedimientos.

9! Modificado por la Resolucion Exenta IF/N°583 de fecha 14 de octubre de 2021.
9 Incorporado por la Resolucion Exenta IF/N°583 de fecha 14 de octubre de 2021.
% Letra a.1.1. fue incorporada por la Circular IF/N°386, de 3.08.2021.

% Incorporado por la Resolucion Exenta IF/N°583 de fecha 14 de octubre de 2021.
9% Letra a.1.2. fue incorporada por la Circular IF/N°386, de 3.08.2021.

9% Modificado por la Resolucion Exenta IF/N°583 de fecha 14 de octubre de 2021.
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No sera necesaria la implementacion de esta via de incorporacion de beneficiarios recién nacidos y nonatos en
caso de que se haya optado por la aplicacion informatica. No obstante, en caso de discontinuidad o falta de
funcionamiento de esta ultima, se estara a lo que sefiala la presente letra a.1.2%".

b) Retiro de beneficiarios y beneficiarias®®

Para que el cotizante pueda retirar a un familiar beneficiario, debera acreditar fehacientemente la pérdida de la
calidad de carga legal de éste

Lo anterior no obstara a que las partes acuerden la permanencia del beneficiario o beneficiaria como carga
médica una vez extinguida su condicion de familiar beneficiario.®®

En el evento de que la Institucién tome conocimiento de la pérdida de la condicion de carga legal del
beneficiario, sin mediar una comunicacién expresa de la persona cotizante en tal sentido, podra darse inicio al
procedimiento de retiro del beneficiario, desde ese momento y hasta el vencimiento de la préxima anualidad del
contrato, ya que de lo contrario se entendera que ha optado por mantener al beneficiario o beneficiaria como
carga médica, enterando esta ultima, cuando proceda, sus cotizaciones de salud en la isapre. Una vez que se
adquiere la calidad de carga médica, ésta se mantendra mientras la isapre y el afiliado no acuerden
expresamente su retiro o el propio beneficiario manifieste su voluntad de retirarse.

En caso de retiro, la isapre debera informar la situacion al afiliado a través de una carta certificada, emitiendo el
FUN correspondiente, la que podra remitirse complementariamente a través de correo electrénico.

Ahora bien, si la pérdida de la calidad de carga legal ocurre por haberse adquirido la de cotizante, la isapre
ademas debera informar en la respectiva carta, el derecho que tiene el beneficiario de permanecer en la
institucidon suscribiendo un contrato, indicandole que de no hacerlo la isapre estara facultada para retirarlo. En
esta ultima situacion, el retiro sélo podra hacerse efectivo una vez trascurrido el Ultimo dia del mes subsiguiente
a aquél en que el titular del contrato haya recibido la carta certificada de aviso o a aquél en que el afiliado le haya
acreditado que su beneficiario adquirié dicha calidad. Lo anterior, salvo que, antes del vencimiento de ese plazo,
el beneficiario haya ejercido su opcion de permanecer en la isapre celebrando el correspondiente contrato o le
haya informado su decision de retirarse de ésta.

Se entenderd que no adquieren la calidad de cotizantes, aquellas cargas legales cuyos ingresos afectos a
cotizacion legal sean inferiores al 50% del ingreso minimo mensual o, independientemente de su monto,
provengan de una pension de orfandad o de labores remuneradas desempefiadas por un periodo no superior a
tres meses en cada afo calendario. En tales casos, estas personas permaneceran como beneficiarios en el
mismo contrato, enterando las cotizaciones que corresponda en la isapre.

Por regla general, el contrato dejara de producir efectos, respecto de las personas beneficiarias, al mes
subsiguiente de formalizado el retiro. En consecuencia, la ultima cotizacion a enterar sera la correspondiente a la
remuneracion devengada en el mes anterior al de término de beneficios.

Tratandose del fallecimiento de un beneficiario, en cambio, el contrato dejara de producir efectos de inmediato,
por lo que corresponde que la isapre cobre el precio de la cotizacién pactada referente a dicho beneficiario, sélo
hasta el mes que precede al del fallecimiento, la que financia los beneficios de ese periodo."!

Por lo tanto, la institucion de salud, al momento de ser informada del fallecimiento de un beneficiario, junto con
formalizar el retiro de éste del contrato de salud, debera efectuar, en el caso que corresponda, las devoluciones
de dinero por las cotizaciones devengadas desde el mes de la ocurrencia de la defuncién.%?

Sin perjuicio que la persona cotizante podra mantener su plan de salud, rebajando de la cotizaciéon pactada la
parte correspondiente al beneficiario o beneficiaria que se retira, la isapre debera ofrecerle un plan de salud, de

% Incorporado por la Resolucion Exenta IF/N°583 de fecha 14 de octubre de 2021.

9% etra modificada por la Circular IF N° 182, 21.12.2012.

9 Parrafo modificado por Circular IF N° 327 de 2019.

1% |os cuatro parrafos siguientes reemplazaron los parrafos tres y cuatro por Circular IF/N° 327, de 2019.
01 Parrafo incorporado por la Circualr IF N° 273, 22.07.2016

192 parrafo incorporado por la Circular IF N°273, 22.07.2016
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entre aquellos que comercializa, cuyo precio mas se ajuste al que pagaba antes del retiro de la carga, de tal
forma que el afiliado o afiliada pueda aumentar los beneficios de su plan de salud, sin que esté obligado a
aceptar la modificaciéon propuesta.

Parrafo eliminado'®

c) “Derecho de las cargas legales que adquieren la calidad de cotizante”14105

Los beneficiarios que han perdido la calidad de carga legal y adquieren la de cotizante y opten por permanecer
en la isapre, deberan suscribir un contrato, quedando ésta obligada a contratar y a ofrecerles los planes en actual
comercializacion que se ajusten a su cotizacion legal; aquéllos cuyos beneficios sean similares a los que tenian
acceso como beneficiarios y los que, superando la cotizacion legal, respondan a los requerimientos que le
efectue el nuevo cotizante, no pudiendo imponerles otras restricciones que las que ya se encuentren vigentes ni
exigirles una nueva declaracion de salud.'%®

Los derechos y obligaciones referidos en el parrafo precedente, no seran aplicables cuando se trate de
beneficiarios de contratos de salud celebrados con isapres cuyo objeto sea otorgar prestaciones unicamente a
trabajadores de una determinada empresa o institucion, salvo que el nuevo cotizante tenga esa condicién.

Eliminados parrafos tercero, cuarto, quinto y sexto de la letra c).'””

Si el beneficiario que adquiere la calidad juridica de cotizante opta por permanecer en la isapre suscribiendo un
contrato de salud, se entendera que a su respecto existe continuidad en los beneficios, hasta que entre en
vigencia el plan suscrito. En este contexto, las cotizaciones que se generen en el periodo previo a dicha vigencia
deben ser enteradas en la isapre, o recuperadas por ésta, en caso de que hayan sido pagadas en Fonasa.

4. Modificaciéon del mes de la anualidad

Las partes podran modificar el mes de la anualidad de sus contratos de salud previsional, utilizando al efecto el
Formulario Unico de Notificacién tipo 5, en el caso de planes grupales y compensados, con el objeto de hacer
coincidir la anualidad de todos los que pertenecen al grupo. Lo anterior, sera procedente también respecto de los
planes individuales, siempre que dicha notificacion vaya asociada a un cambio de plan de salud.

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

5. Modificacion de precio por cambio en el tramo de edad

La isapre estara obligada a aplicar, desde el mes en que se cumpla la anualidad y, de conformidad con la
respectiva tabla de factores del plan de salud, la reduccién de factor que corresponda a un beneficiario o
beneficiaria en razén de su edad. La sefialada modificacién se debera informar al cotizante respectivo,
conjuntamente con el alza aplicada en el proceso de adecuacion, siguiendo el procedimiento a que se refiere el
punto “1. Remisién de la carta de adecuacion” del Titulo 11l de este Capitulo. En dicha comunicacién se explicara
que la causa del cambio de precio se debe a la adecuacion aplicada y al cambio de tramo de edad'®.

198 Parrafo eliminado por Circular IF/N° 327 de 2019.
194 ) etra introducida por la Circular IF N° 182, 21.12.2012.

1% Titulo modificado por Circular IF/N° 327, de 2019.

1% parrafo modificado por Circular IF/N° 327, de 2019.

97 Parrafos eliminados por Circular IF/N° 327, de 2019.

1% Modificado por Cirular IF N° 317, de 18.10.18. La Resolucion Exenta SS/N° 282, de 5.4.19 establecié que “a contar del 19 de octubre de
2019 las isapres deberan aplicar, cada vez que corresponda, segun la anualidad del contrato, la rebaja de precio respecto de todos los
beneficiarios que cumplan 2 afios de edad” y que “a contar del 19 de abril de 2020 las isapres deberan aplicar, cada vez que corresponda,
segun la anualidad del contrato, la rebaja de precio respecto de todos los demas beneficiarios que cambien a un tramo etario al que le
corresponda un factor mas bajo”.
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En caso que el plan del o la cotizante no se vea afectado por el proceso de adecuacion, la isapre debera
igualmente efectuar la comunicacion en los términos sefialados en el punto “1. Remision de la carta de
adecuacion” del Titulo Il de este Capitulo, indicando que la variacion del precio del plan se debe al cambio del
tramo de edad. En estos casos la isapre no estara obligada a ofrecer un plan de salud alternativo en la referida
comunicacion.

Al vencimiento del plazo con que cuenta el afiliado o afiliada para pronunciarse, se remitira el FUN de
adecuacion en los términos instruidos en el punto “4. Formalizacion de la adecuacién” del Titulo Il de este
Capitulo, el que debera dar cuenta de la notificacion Tipo 6.

Ademas, antes del dia 10 del mes siguiente a la anualidad y sélo para el caso de personas que sean cotizantes
dependientes o pensionadas, la isapre debera notificar el FUN que refleja el cambio en el precio, al empleador/a
o entidad encargada del pago de la pension, segun corresponda, de acuerdo a las instrucciones del presente
titulo1%®

Cuando la notificacién al empleador/a y/o entidad encargada del pago de la pension, no pueda efectuarse ya sea
porque éstos no son habidos o bien porque se niegan a recibirla, se dejara constancia al reverso del ejemplar del
FUN correspondiente a la isapre, segun formato contenido en el anexo N°6 del Capitulo Il del Compendio de
Contratos, de las causales que impidieron su notificacién, de la fecha en que dicha situacion se verificé y del
nombre, RUT y la firma de la persona encargada de practicar la notificacion. La isapre podra entregar una copia
del mencionado F.U.N a la Inspeccion del Trabajo del domicilio del empleador/a y/o a la entidad fiscalizadora que
corresponda, para el caso de los trabajadores y trabajadoras dependientes y para personas pensionadas

6. Casos especiales de modificacion de contratos

6.1. Planes cerrados y con prestadores preferentes

En conformidad a lo dispuesto en el punto 7 del Titulo Ill, del Capitulo Il del Compendio de Instrumentos
Contractuales, la isapre debera ofrecer un nuevo plan de salud, siempre que el afiliado o afiliada asi lo solicite y
se fundamente en algunas de las siguientes causales:

a) Si se modifica el domicilio consignado por el afiliado al incorporarse al plan y se acredita que dicho cambio
dificulta significativamente el acceso de los beneficiarios a los prestadores individualizados en el plan. Se
presumira que se configura esa dificultad, cuando el cambio de domicilio importe el traslado del cotizante a
otra regién del pais.

b) Si la institucion incurre en alguno de los siguientes incumplimientos:

e Falta de atencién continua y oportuna por parte del médico de cabecera o negativa de la isapre a reemplazar
al profesional asignado por ésta o elegido por el cotizante.

o Falta de derivacion en caso de insuficiencia del prestador, derivacién a un prestador o prestadores distintos
de los indicados en el plan o falta de atencion efectiva y oportuna por parte del prestador derivado.

e En general, la falta de otorgamiento de la atencion de salud al cotizante o beneficiario que se ha cefiido a los
procedimientos de acceso y derivacion definidos en el plan, sin perjuicio de la obligacion de la isapre prevista
en el articulo 189 letra b) numero 2 del DFL N° 1.

La facultad regulada en este numeral no priva al cotizante de la opcion de solicitar el término del contrato de
salud por el incumplimiento de las obligaciones por parte de la isapre, en conformidad a las reglas
generales'?,

6.2. Planes de salud compensados

19 Parrafo insertado por la Circular IF N°274, de 29.08.2016
1% Vifieta modificada por Circular IF/294, de 5.10.2017
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Tratandose de planes de salud compensados, cualquiera de los cotizantes podra solicitar a la Institucién el
término de la referida compensacion, con un mes de antelacion.

En tal caso, y no existiendo la concurrencia simultanea de ambos contratantes, la Institucion comunicara por escrito
al otro contratante el término de la compensacion, asi como las opciones que le asisten de mantener el plan al
cual estaba adscrito, pagando la cotizaciéon que corresponda, de suscribir un Plan de Salud Complementario que
se encuentre comercializando la isapre y que tenga el precio que mas se ajuste al monto de su cotizacion legal al
momento de terminarse la compensacion, o bien, de desafiliarse, si ha transcurrido mas de un afo de vigencia del
contrato.

La persona que recibe la compensacion debera optar por alguna de las alternativas que le propone la isapre,
dentro del plazo que ésta le informe en la comunicacién, y que no podra extenderse mas alla del ultimo dia habil
del mes siguiente al de la expedicién de la comunicacion, si se remite por correo, o de su entrega si es personal.

Ante el silencio del afiliado o afiliada que recibe la compensacion, se entendera que acepta el plan ofrecido por la
isapre que mas se ajusta a su cotizacion legal, en cuyo caso la Isapre emitira el FUN respectivo, firmado sélo por
ésta, y lo remitira por carta certificada a la persona cotizante antes de la entrada en vigencia de los beneficios del
nuevo plan. La sefialada comunicacion podra remitirse en forma complementaria por correo electronico. El plan
de salud compensado se mantendra vigente hasta el ultimo dia del mes siguiente a aquél en que expire el plazo
concedido al o la cotizante para pronunciarse sobre el Plan de salud propuesto por la isapre'".

Si la aceptacion es expresa, las partes suscribiran el plan convenido y el respectivo FUN, quedando en poder del
o la cotizante una copia de cada documento.

En el caso del afiliado o afiliada que efectia la compensacion, podra mantener su actual plan de salud o suscribir
un plan, de entre aquellos que la isapre comercializa, cuyo precio mas se ajuste al monto de la cotizacién legal al
momento de terminarse la compensacion.

7. Alza del precio del contrato durante periodos de incapacidad laboral

Si durante los periodos de incapacidad laboral, se produce un aumento del precio del plan de salud pactado, ya
sea a consecuencia de la incorporacion de nuevos beneficiarios al contrato o de la aplicacién del procedimiento
de revisiéon contractual previsto en el inciso 3° del articulo 197 del DFL N° 1, las diferencias de cotizaciones que
se generen deberan ser pagadas por las isapres, con cargo a la entidad pagadora del subsidio, atendiendo al
tipo de licencia de que se trate.

En consecuencia, en el caso de los subsidios maternales que se financian por el Fondo Unico de Prestaciones
Familiares y Subsidios de Cesantia, los referidos aumentos de las cotizaciones deben ser pagados por las
instituciones con cargo al mismo Fondo, en tanto que, si se trata de subsidios que no son financiados por éste -
como en el caso de las licencias curativas o maternales suplementarias o de plazo ampliado- la diferencia de las
cotizaciones debe ser de cargo de la propia isapre.

8. Formalizacion de las modificaciones

Todas las modificaciones de contrato descritas en este punto, se formalizaran mediante la suscripciéon de un
Formulario Unico de Notificacion y del Plan de Salud, en los casos que procedan. El FUN debera contemplar
todos los tipos de notificacién que correspondan, segun sean las modificaciones contractuales que se suscriban.

Para el caso de las trabajadoras y trabajadores dependientes o pensionados, la copia del FUN correspondiente
debera ser notificada personalmente, ya sea por funcionario o funcionaria de la isapre o en quien ella delegue la
funcién o por via electrénica de acuerdo a la normativa vigente, al empleador/a y/o entidad encargada del pago
de la pensién, antes del dia diez del mes siguiente a la fecha en que se pactaron las modificaciones, requiriendo
su firma en el ejemplar de la isapre en sefial de recepcion o, '?en su caso, proceder de acuerdo a lo establecido

"1 Modificado por Circular IF N° 178, del 25.10.12.
2QOracién modificada por la Circular IF N°274, de 29.08.2016
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en el punto “2. Etapas de la suscripcion”, del Titulo | de este Capitulo . Excepcionalmente, si la modificacién no
afecta el monto de la cotizacion a enterar, la isapre podra omitir la notificacion antedicha.

De manera alternativa, la isapre podra realizar la notificacion de la modificacién de que se trate al empleador y/o
entidad encargada del pago de la pension, utilizando para ello, copia impresa del ejemplar correspondiente del
FUN original, por ambas caras, debidamente digitalizada en forma previa. La mencionada copia debera ser
entregada en los plazos establecidos, por medio de una persona funcionaria de la isapre o bien, por la empresa
notificadora en quien esta ultima haya delegado la funcién. Una de las copias firmadas del FUN original, quedara
en poder del empleador y la otra en poder de la isapre, en sefial de recepcion. Esta ultima pasara a formar parte
integrante de los documentos contractuales de la persona cotizante y de su archivo. '3

No obstante lo anterior, si algun empleador y/o entidad encargada del pago de la pension solicitare el acceso a la
documentacion original, la isapre no podra negarselo. "4

La notificacion que se efectue utilizando una copia impresa del ejemplar del FUN, no dara lugar a ninguna
alteracion en las caracteristicas generales del Formulario Unico de Notificacion, contempladas en la normativa
vigente.'"®

Para la incorporacion de un beneficiario o beneficiaria cotizante, esta persona debera suscribir un FUN tipo 1, a
fin de dar cuenta de ello a la entidad encargada del pago de la cotizacion, indicando en el formulario su condicion
de tal. Asimismo, cuando se elimine a un beneficiario o beneficiaria cotizante, la isapre debera emitir un FUN tipo
2, con el objeto de informar a la entidad encargada del pago de la cotizacion. En ambos casos, el o la cotizante
titular debera suscribir el FUN tipo 7 que corresponda.

En ningun caso, la formalizacion de una modificaciéon del contrato podra contemplar la exigencia de una nueva
declaracion de salud respecto de sus beneficiarios o beneficiarias vigentes, ni podra importar el establecimiento
de restricciones de ninguna especie.

13 Parrafo insertado por la Circular IF N°274, de 29.08.2016
114 Parrafo insertado por la Circular IF N°274, de 29.08.2016
5 Parrafo insertado por la Circular IF N°274, de 29.08.2016
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9. Ajuste de contratos de salud previsional

9.1. Tipo de notificacion (Tipo de FUN)

Para proceder a ajustar los contratos de salud a las modificaciones de la Ley, se deberan utilizar los siguientes
tipos de notificacion en el respectivo FUN, segun corresponda:

a) Notificacion tipo 3. Se utilizara en todos los casos para indicar el ajuste a la ley.

b) Notificacion tipo 5. Se agregara al N° 3 anterior, cuando el ajuste se suscriba en forma anticipada al
cumplimiento de la anualidad.

c) Notificacion tipo 8. Se agregara al N° 3 y/o al N° 5, cuando en la misma oportunidad, se modifique el precio
del plan pactado.

El contenido minimo del FUN de ajuste se indica en el Anexo de este Titulo.

9.2. Vigencia de beneficios de los contratos ajustados

Los beneficios que correspondan comenzaran su vigencia a partir del primer dia del mes subsiguiente del ajuste
del contrato.

9.3. Declaracion de salud

Al momento del ajuste del contrato, la isapre no podran exigir al cotizante ni a su grupo familiar, como requisito
para ello, que éste efectie una nueva declaracién de salud, salvo en los casos de incorporacion de nuevos
beneficiarios cuya edad supere el mes de vida.

10. Otras instrucciones en relacion a la modificaciéon de contratos de salud

10.1. Conversion de precios de planes cuyo precio esta pactado en un porcentaje equivalente a la
cotizacion legal

Los planes individuales cuyo precio se encuentre expresado en un porcentaje equivalente a la cotizacion legal, y
que no se encuentren bajo alguna de las circunstancias sefialadas en el inciso 3° del articulo 189 del DFL N° 1,
se mantendran vigentes y soélo podran ser convertidos a unidades de fomento o a la moneda de curso legal
vigente en el pais si las partes asi lo acuerdan expresamente o cuando se produzca un cambio de plan de salud,
sea por mutuo acuerdo o a peticion del afiliado cuando se funde en la cesantia, en una variacidon permanente de
la cotizacion legal o de la composicién del grupo familiar del cotizante o por cualquier otra causa.

10.2. Planes cuyo precio esta pactado en Unidades de Fomento o en un porcentaje equivalente a la
cotizacion legal

Todos los contratos suscritos a partir del 1 de julio de 2005, cuyo precio del plan esté pactado en unidades de
fomento o en un porcentaje equivalente a la cotizacion legal de salud, su equivalencia en moneda de curso legal
debera expresarse en la seccion D del FUN tipo 1, a la fecha de suscripcion del contrato, sin que ello signifique
alterar la unidad en que se haya pactado el plan.''®

16 véase el Compendio de Instrumentos Contractuales.
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10.3 Emision de FUN de regularizacién Tipo 47

10.3.1) Por cambio de entidad pagadora de la cotizaciéon de salud

Cuando la isapre detecte o constate que el cotizante omitié la notificacién de cambio de empleador y/o entidad
encargada del pago de la pensién y cuente con antecedentes suficientes acerca de quién pagara sus
cotizaciones, confeccionara el FUN tipo 4 correspondiente, sin necesidad de la firma del cotizante, enviando
copia de éste al afiliado por correo certificado, o en forma alternativa por correo electronico’8.

Para acreditar esta situacion, la isapre debera contar con las planillas de pago de cotizaciones en que conste que
el pago ha sido realizado, a lo menos, en dos oportunidades consecutivas, por el nuevo empleador o entidad
encargada del pago de la pension. Por otra parte, en los casos en que exista s6lo cambio de nombre y RUT de
un empleador, manteniendo la continuidad de sus trabajadores, sera suficiente contar con una carta de dicho
empleador en el que comunique estos cambios.

En cualquier caso, debera mantener ese antecedente en el Sistema de respaldo, para eventuales fiscalizaciones.

10.3.2) Por cambio de condicién laboral

Cuando la isapre detecte y verifique que el cotizante omitié la notificacion de cambio de su condicion laboral de
trabajador dependiente a trabajador independiente o voluntario, y viceversa, podra regularizar dicha situacién
con la emision de un FUN tipo 4 sin firma del afiliado, siempre que esté en condiciones de acreditar que ha
efectuado dos citaciones al afiliado, existiendo un lapso de tiempo de 15 dias entre la notificacion de la primera y
segunda citacion y que, habiendo transcurrido el plazo otorgado para ello -que no podra ser inferior a 30 dias en
total- éste no concurrié a realizar el tramite requerido.

La Isapre, adicionalmente al envio por correo certificado de la copia del FUN 4 al afiliado, podra remitirlo en
forma complementaria por correo electrénico'®.

Las citaciones antes mencionadas podran realizarse mediante carta certificada a través de correo y/o por e-mail,
en los casos que el correo electrénico del cotizante se encuentre registrado en la Isapre. En caso que la citacion
sea via e-mail, la Isapre debera estar en condiciones de acreditar el acuse de recibo por parte del afiliado. En
esta citacion se debera solicitar al afiliado, cuando corresponda, lo siguiente: a) que actualice y acredite su
condicién laboral; b) que actualice su situacién contractual en términos del financiamiento de la cotizacién
pactada; c) otros'?°.

Junto con probar que efectud las citaciones, la isapre debera acreditar en los casos que a continuacién se
indican, lo siguiente:

10.3.2.1) Cambio de condicion laboral de trabajador dependiente a trabajador independiente o voluntario.

Requisitos copulativos:

"7 Titulo 11, punto 2 de la Circular IF/N°143, de fecha 25 de enero 2011 N° 9, 9.8.2005
118 Circular IF N° 178, del 25.10.12.

8 Circular IF 178, del 25.10.12

120 Resolucion Exenta N°331, de fecha 18 de abril de 2011.
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a) Contar con alguno de los siguientes documentos: Planilla de pago de Cotizaciones del empleador en la
que se encuentre registrado el cédigo 2 correspondiente a “término de la relacion laboral” del cotizante;
certificado entregado por el empleador anterior, donde se indique el término de la relacion laboral; finiquito del
contrato de trabajo del cotizante o; cualquier instrumento auténtico que pruebe la situacion de cesantia.

b) Contar con, al menos, 2 planillas de pago de cotizaciones donde conste que el entero de la cotizacién
ha sido efectuado por el propio cotizante.

En los casos en que el cotizante ha cambiado su condicion laboral de trabajador dependiente a independiente,
debera acreditarlo mediante el respectivo certificado de pago de cotizaciones'?’.

En el evento que no se acredite esta nueva condicidn laboral dentro del plazo otorgado por la aseguradora en las
citaciones a que se refiere el segundo parrafo del punto 10.3.2) de la presente Circular, se considerara al
cotizante como “Voluntario”.

10.3.2.2) Cambio de condicion laboral de trabajador independiente o voluntario a trabajador dependiente:

Contar con la planilla de pago de cotizaciones donde conste que el pago de cotizaciones legales de salud del
afiliado, ha sido efectuado por un mismo empleador, por un periodo minimo de 2 meses consecutivos.

10.3.3) Para regularizar el financiamiento de la cotizacién pactada del pensionado

Cuando la isapre detecte que la pensién de un afiliado es insuficiente para cubrir la cotizacién pactada de su plan de
salud, podra emitir un FUN tipo 4 sin firma del afiliado para reflejar aquella diferencia de cotizaciones no cubierta por
la pensién y que debe ser pagada directamente por el pensionado, siempre que pueda probar que efectud las dos
citaciones a que hace referencia el punto 10.3.2 de la presente Circular y se cumplan los siguientes requisitos:

Requisitos copulativos:

a) Que haya notificado el monto de la cotizacion pactada del pensionado a la respectiva entidad pagadora de
la pensién;

b)  Que cuente con, al menos, 2 planillas de pago de cotizaciones de la entidad pagadora de la pension en la
que conste que el monto total de la pensién se destind al pago de la cotizacion.

La emision de este FUN tipo 4 tiene por objeto notificar al pensionado de la existencia de una diferencia de
cotizacion que no esta siendo cubierta por su pension y que, por lo tanto, debe ser financiada directamente por
él.

Lo anterior, sin embargo, no faculta a la isapre para modificar la condicién de pensionado a independiente o
voluntario, toda vez que la calidad legal de pensionado no se ve modificada por el hecho que el cotizante deba
pagar directamente eventuales diferencias de precio.

21 Modificado por Circular IF/N° 283, de 25.4.17
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Por otra parte, la isapre estara facultada para cobrar directamente al cotizante pensionado el diferencial de
cotizacion, sin embargo no podra disponer el término de contrato por deuda de cotizaciones.

La Isapre, adicionalmente al envio por correo certificado de la copia del FUN 4 al afiliado, podra remitirlo en
forma complementaria por correo electronico?2.

10.3.4.- Para regularizar la situacion del trabajador dependiente que cotiza a través de dos empleadores y
uno de ellos deja de pagar.

La isapre podra emitir un FUN tipo 4 sin firma del afiliado y notificarlo al empleador que contintia cotizando, para
informarle el monto de la cotizacién total pactada a descontar, siempre que haya efectuado las dos citaciones a
que hace referencia el punto 10.3.2 de la presente Circular y se cumplan los siguientes requisitos:

Requisitos copulativos para la eliminaciéon del empleador que no paga:

a) Que cuente con alguno de los siguientes documentos: Planilla de pago de Cotizaciones de uno de los
empleadores en la que se encuentre registrado el cédigo 2, correspondiente a “término de la relacién laboral” del
cotizante; certificado entregado por el referido empleador donde se indique el término de la relacion laboral o
finiquito de contrato de trabajo del cotizante.

b) Que entre los documentos que reciba respecto del pago de las cotizaciones del afiliado no exista una
planilla a nombre de un nuevo empleador o del propio cotizante que dé cuenta del pago del monto de la
cotizacion que ya no es enterada por el empleador que puso término a la relacion laboral.”

11. Emision Computacional del FUN

A objeto de flexibilizar los procesos operacionales, la isapre podra confeccionar computacionalmente todos los
FUN que emita y suscriba, debiendo adoptar todos los resguardos tendientes a que los datos consignados en los
respectivos ejemplares computacionales sean el fiel y fidedigno reflejo de lo expresado en el documento original.
La confeccion de estos formularios debera ceiirse a lo instruido en el Titulo Il del Capitulo 11l del Compendio de
Instrumentos Contractuales.

12. Disposicion Transitoria: Planes con renuncia al desahucio vigente

La renuncia a desahuciar el contrato de salud que haya pactado el afiliado y la isapre por un tiempo determinado,
cuyo término sea posterior al 1 de julio de 2005, se mantendra hasta el vencimiento del plazo respectivo.

Al vencimiento del referido plazo, el precio base que se utilice para la determinaciéon del precio final del
respectivo contrato sera el que se pactd con el afiliado al suscribir dicha renuncia.

122 Modificado por Circular IF 178, del 25.10.12.
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Anexo

ANEXO

CONTENIDO MiINIMO FUN DE AJUSTE

Toda vez que se suscriba el FUN de ajuste, se debera consignar al menos lo siguiente:

Seccion A: Antecedentes de la Notificacion

o Tipo(s) de notificacion: consignar el o los tipos de notificacién que correspondan, sefialando,
en primer término, el N° 3.

Seccion B: Antecedentes del Cotizante

o Tipo de Cotizante: consignar el numero 1, correspondiente a cotizante titular. En los casos en
que se modifique la cotizacién pactada de un beneficiario cotizante, se debera llenar otro FUN en el
cual se consignara el nimero 2, correspondiente a este tipo de beneficiario.

. Se debera registrar la identificacion del cotizante, con su cédula de identidad, domicilio
particular, teléfono, tipo de trabajador, niumero de entidades encargadas del pago de cotizaciones, y
nombre de AFP o Institucidon de Prevision.

Seccion C: Antecedentes del Empleador o Entidad encargada del pago de la pensién

. Se debera registrar la identificacion del empleador o entidad encargada del pago de la pension,
incluyendo la direccién completa.

Seccion D: Antecedentes del Contrato

. Sefalar el inicio de vigencia de beneficios del contrato ajustado, correspondiente al mes
subsiguiente a aquél en que las partes suscriben el referido ajuste o en que se cumpla la anualidad sin
haberse suscrito los respectivos documentos.

° Indicar mes y ano de la primera cotizacidon a descontar de la remuneracion o pension, la que
correspondera al mes siguiente a aquél en que se realice el ajuste, aunque su monto no varie.

. Registrar el mes en que se cumple el periodo anual del contrato. En el caso de ajustes
anticipados, se debe anotar el mes en que efectivamente se realizé el respectivo ajuste, el que regira
para todos los efectos como nuevo mes de cumplimiento de la anualidad.
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. Sefalar el numero total de beneficiarios y sélo en caso que se incorporen y/o retiren algunos de
ellos, se debe llenar el recuadro correspondiente, indicando el cédigo de movimiento, la identificacion
de las cargas y los demas datos requeridos en la "Nomina de Beneficiarios".

. Los demas campos de esta seccién deben llenarse segun las condiciones contractuales que se
pacten en el ajuste.
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Titulo V. Cumplimiento del contrato de salud

Las isapres deberan disponer de mecanismos alternativos que garanticen la continuidad del otorgamiento de los
beneficios relacionados con la ejecucién del contrato de salud, al momento en que éstos sean requeridos por los
beneficiarios, ante contingencias de cualquier tipo que pudieran interrumpir los servicios dispuestos para ello'?3.

Las fallas o eventos que produzcan interrupciones del servicio no podran redundar en perjuicio de los
beneficiarios, debiendo la isapre asegurar que la bonificacién otorgada corresponda a la modalidad de pago de
las atenciones médicas por la que ha optado el beneficiario.

En caso que la institucion haya encargado la ejecucion de los procesos relacionados con el otorgamiento de los
beneficios a terceros, debera velar porque los contratos establezcan clausulas de continuidad del servicio y
seguridad de la informacion de sus afiliados. No obstante, la institucién es siempre responsable de las
obligaciones que el contrato de salud le impone directamente.

Todo nuevo mecanismo implementado con la finalidad de otorgar los beneficios no puede ser excluyente en
relaciéon a las modalidades de pago de las atenciones médicas pactadas en el contrato de salud, por lo que la
isapre debera garantizar la libertad de los beneficiarios para optar por cualquiera de ellos, en especial los que le
signifiquen un mejor uso de las condiciones pactadas en su contrato de salud.

No obstante la libertad de las isapres de implementar nuevos mecanismos y procedimientos para el otorgamiento
de los beneficios, siempre deberan considerar entre ellos el pago de las solicitudes de reembolso en dinero
efectivo, en las sucursales o puntos de atencion, con la finalidad de garantizar el acceso expedito a los beneficios
por parte de los afiliados y beneficiarios. Respecto de lo anterior, la isapre podra establecer montos maximos en
atencién a medidas de seguridad, lo que debera ser informado a los beneficiarios, tanto al momento en que
concurra a realizar un reembolso, como en forma permanente a través de los medios de difusidon con que cuente
la isapre.1?*

Eliminado. 1%

En conformidad a la normativa vigente, la isapre debera informar a sus beneficiarios -a través de los medios que
de que disponga- toda modificacién respecto de los mecanismos utilizados para otorgar los beneficios.

1. Otorgamiento de Beneficios

Para el efecto de solicitar reembolso de prestaciones o requerir érdenes de atencion, la isapre sélo podra exigir
la presentacion del documento identificatorio sefialado en el punto N° 4 del Titulo | de este Capitulo, la cédula de
identidad y los documentos que acrediten el otorgamiento de la prestacion (tales como el original de boleta o
factura y la orden médica, u otro documento auténtico, en caso de examenes o procedimientos), cuando éstos
sean requeridos por el o la titular o un beneficiario o beneficiaria.

Lo anterior, es sin perjuicio de la facultad de la institucion para requerir de los prestadores, sean éstos publicos o
privados, la entrega de la sola certificacion médica que sea necesaria para decidir respecto de la procedencia del
beneficio. Si la isapre considera que la informacion proporcionada por el prestador es incompleta, imprecisa o
teme fundadamente que no se ajusta a la verdad, podra designar un médico cirujano independiente de las partes
para que revise personalmente la ficha clinica, conforme al procedimiento establecido en el Numeral 2, del Titulo
lll, del Capitulo VI, de este Compendio. Esta facultad no habilita a las instituciones para requerir de los
prestadores otros antecedentes médicos distintos a la certificacion antes mencionada.'?®

Si el reembolso o compra de 6rdenes de atencion es realizado por una persona mandataria del o la titular no
beneficiaria del contrato, la isapre so6lo podra exigir, ademas de los requisitos enunciados en el parrafo anterior,

23 Modificado por Circular IF N° 213, 27.03.2014.

124 Incorporado por la Circular IFN°221, 30.07.2014.

125 E| parrafo sobre reembolso en efectivo, que incorporaba la Circular IF N°329, de 19.08.2019, fue eliminado por dejarse sin efecto dicha
Circular, segun lo resuelto en Resolucion Exenta SS N°158, de 13.02.2020.

126 Parrafo reemplazado por la Circular IF/N°410, de 14 de septiembre de 2022,
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una copia de la cédula de identidad del o la titular, un poder simple del o la titular autorizando al portador o
portadora, y la cédula de identidad de esta ultima persona.

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

2. Reliquidacion de bonificacion de prestaciones %7

Los saldos a favor de los afiliados que resulten de las reliquidaciones correspondientes a diferencias de
bonificacion determinadas por la isapre, instruidas por esta Superintendencia, -con motivo de revisiones de
cobertura de prestaciones- originadas por diferencias menores que se produzcan, debido a las modificaciones
efectuadas al Arancel del Régimen de Prestaciones de Salud del Libro Il del DFL N° 1 de 2005 y procesos de
fiscalizacion, entre otros, son de propiedad de éstos sin importar su monto, y, por ende, se debe efectuar su
devolucion.

Al respecto, la Institucién de Salud, en ausencia de un justo titulo o justificacion de la procedencia de estas
sumas, no podra incorporarlas como parte de sus ingresos, debiendo poner a disposicién de los beneficiarios en
forma eficiente y oportuna -empleando los medios que tenga disponibles al efecto- la diferencia adeudada.

Respecto al cobro de dichos montos, la isapre debera estarse al plazo general de prescripcion definido en los
articulos 2.514 y 2.515 del Codigo Civil.

Restitucion de Diferencias Menores

Para restituir a los beneficiarios diferencias menores (inferiores 0.08 U.F.), producto de reliquidaciones de
bonificacion de prestaciones, la isapre debera aprovechar la instancia en que este ultimo concurra
presencialmente a realizar algun tipo de tramite, momento en el cual le comunicara el saldo que se le adeuda
para proceder a su pago. Adicionalmente a tal comunicacion, se debera disponer en la sucursal -de manera
complementaria- de todos aquellos medios informativos que son exigidos por la Superintendencia, respecto a los
instrumentos de pago pendientes de cobro (Titulo IX, del Capitulo VII, del Compendio de Informacién) para
proveer de informacion sobre esta materia en particular.

Los reintegros que se soliciten de manera presencial, correspondientes a montos menores, deberan efectuarse
mediante pagos en dinero efectivo. Por lo anterior, se someteran a la Ley N°20.956. (norma sobre redondeo de
pagos en dinero efectivo).

Con todo, si el beneficiario ejerce el cobro de este tipo de diferencias-independientemente del medio por el cual
lo solicite- la isapre debera disponer de su pago.

De producirse una acumulaciéon de montos menores por liquidar que, sumados, sobrepasen el umbral de 0.08
U.F., deberan pagarse en conjunto, empleando el mecanismo o sistema de pagos habitual que utiliza la isapre
para devoluciones.

Las Instituciones de Salud Previsional, deberan estar en condiciones de acreditar todas las devoluciones
realizadas.

3. Negativa de cobertura

Si requerida la isapre para el otorgamiento de los beneficios pactados, estima que no corresponde otorgar la
cobertura solicitada, debera manifestarselo al interesado o interesada expresamente y por escrito.

La comunicacién que al efecto elabore la Institucidon, debera invocar claramente los fundamentos que expliquen
la determinacion de la isapre, haciendo referencia especifica a la o las clausulas que justifican la no cobertura,

127 Punto introducido por la Circular IF N°342, 20.11.2019
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asi como alusién pormenorizada a los antecedentes médicos y de otra indole que obren en su poder y que le
hayan permitido tener por establecidos los hechos en que se funda su proceder.

En el mismo documento debera informarse a la persona afectada de su derecho a recurrir a la isapre, en primera
instancia y, en caso de disconformidad con lo resuelto por la institucion, solicitar la intervencion de la
Superintendencia de Salud, de acuerdo a las instrucciones vigentes.

La referida comunicacion debera entregarse personalmente al interesado o interesada a través de un formulario
llenado al efecto, o bien, remitirse por carta certificada, al ultimo domicilio registrado en la isapre, dentro del plazo
de veinte dias habiles contado desde la presentacion de la solicitud, conservando una copia en el archivo
correspondiente. Asimismo, la sefialada comunicaciéon podra remitirse en forma complementaria por correo
electronico, de acuerdo a las instrucciones que sobre la materia se encuentren vigentes.'?8

No obstante lo anterior, en aquellos casos excepcionales en que la isapre no cuente con los antecedentes
necesarios para resolver dentro del plazo, podra hacer uso de 10 dias habiles adicionales, para lo cual debera
notificar por escrito al beneficiario o beneficiaria afectado, de acuerdo a las modalidades de comunicacion
descritas en el parrafo precedente, antes del vencimiento del plazo original de 20 dias habiles, informando que
éste se ha extendido en 10 dias habiles mas para resolver respecto de la procedencia de la cobertura solicitada,
trascurrido el cual la Institucion debera pronunciarse con los antecedentes que disponga.'?®

Excepcionalmente, en el evento que la institucion deba requerir antecedentes en el extranjero que estime
determinantes para pronunciarse sobre la procedencia de la cobertura, el plazo para responder sera de sesenta
dias habiles, transcurrido el cual la entidad debera pronunciarse con los antecedentes que disponga.

4. Otorgamiento de presupuestos

A solicitud de la persona afiliada o un mandatario de ésta que cuente con un poder simple, la isapre debera
elaborar un presupuesto por escrito en el que se le informe la bonificacion que le corresponderia de acuerdo a su
plan, por futuras prestaciones, sobre la base de los antecedentes que ésta aporte y que conozca o deba conocer
la institucidn y sera vinculante para ella en todo aquello que le conste o le deba constar.

Asimismo, la isapre debera informar al o la cotizante, en el mismo presupuesto, las patologias o diagndsticos que
-de conformidad a su plan y contrato- no tendran cobertura, sefalando claramente en el documento el
fundamento de ello, esto es, por tratarse de una preexistencia declarada, una exclusién legal o contractual u otra
causa que la ley permita.

En el caso que ninguna de las prestaciones tenga derecho a cobertura, la isapre debera confeccionar una carta
que indique en forma destacada que no corresponde cobertura, sefialando ademas de los fundamentos de dicha
determinacion, la posibilidad de reclamar ante la isapre.

En ningun caso la isapre podra condicionar la entrega del presupuesto a la presentacion de antecedentes
médicos complementarios a aquéllos en los que consta la identificacién del o la paciente y prestador/a y las
prestaciones que se van a realizar con su respectiva codificacion. Excepcionalmente, tratandose de un
presupuesto para parto, la isapre debera requerir la presentacién de un documento médico que certifique la
fecha probable de dicho evento.

Las estimaciones de cobertura deberan ser preparadas por un funcionario o funcionaria autorizado por la isapre,
quién tendra la obligacién de detallar en dicho documento, los porcentajes de cobertura, topes expresados en
pesos y la vigencia del presupuesto, estampando, ademas, su nombre, firma y la fecha de elaboracion del
documento.

La isapre debera sefalar en forma destacada en el documento respectivo, que la cobertura informada quedara
sujeta a la evaluacién de eventuales preexistencias no declaradas de que tome conocimiento con posterioridad a
la elaboracion del presupuesto u otras exclusiones dispuestas en la normativa vigente. No obstante lo anterior,
tratandose de un presupuesto para cobertura de parto, las isapres deberan verificar la fecha de incorporacion de

128 Modificado por Circular IF/N°269, de 06.07.2016
2% Modificado por Circular IF/N°269, de 06.07.2016
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la beneficiaria, a fin que, en ese acto y previo conocimiento de la fecha probable del parto, se establezca la
cobertura a que tendra derecho.

La isapre debera consignar en el documento, que el presupuesto representa un valor referencial y tendra un
caracter vinculante, siempre que en él se consignen los mismos cddigos de las prestaciones que efectivamente
se otorgaron y que éstas se hayan efectuado en las condiciones de atencién presupuestadas, por ejemplo, tipo
de habitacion, prestadores convenidos, etc.

Para la entrega de dicho presupuesto, la isapre tendra un plazo maximo de cinco dias habiles, contado desde la
fecha de solicitud del mismo.

5. Mantencion de los beneficios por muerte del o la titular

En el evento que el o la cotizante fallezca una vez transcurrido un ano de vigencia ininterrumpida de los
beneficios contractuales, la isapre estara obligada a mantener, por un periodo no inferior a un afio contado desde
el fallecimiento, todos los beneficios del contrato de salud vigente respecto de todos los beneficiarios y
beneficiarias del contrato, incluidas las cargas médicas y el hijo o hija que esta por nacer y que habria sido su
beneficiario o beneficiaria legal de vivir la persona causante a la época de su nacimiento.

Para efectos de lo anterior, la isapre debera poner término al contrato original a través de la notificacion de un
FUN tipo 2, y simultdneamente activar los beneficios del plan a través de la confeccién de un FUN tipo 1 que
registre a alguna persona beneficiaria como titular del contrato, Unicamente para efectos administrativos.

Se confeccionaran y notificaran tantos FUN 1 como entidades encargadas del pago de la o las pensiones que
correspondan a los beneficiarios y beneficiarias, registrando en ellos la obligacion de dichas entidades de enterar
la cotizacién minima legal para salud proveniente de las pensiones o remuneraciones devengadas por las
personas beneficiarias del contrato, en caso que proceda.

En caso que el beneficiario o beneficiaria, o quien lo represente, decida renunciar al beneficio debera asi
manifestarlo por escrito, debiendo la isapre mantener el documento respectivo en el archivo del o la cotizante.
En ese caso la isapre debe ofrecer al beneficiario o beneficiaria un plan en actual comercializacién cuyo precio
se ajuste al monto que por él o ella se enteraba en la institucion, de acuerdo a la tabla de factores vigente en el
plan de salud del cotizante fallecido, o uno menor, si asi lo solicita expresamente el beneficiario.

Asimismo, la isapre debera enviar a las personas beneficiarias, o a sus representantes legales, con una
anticipacion de a lo menos tres meses al término de la vigencia del beneficio sefalado precedentemente, una
carta en la que se informe el derecho a permanecer en la isapre, debiendo ofrecer, a lo menos lo siguiente:

e El mismo plan de salud que el beneficiario o beneficiaria tiene actualmente contratado, debiendo pagar el
valor que resulte de multiplicar el precio base del plan por el factor que corresponda a su sexo y edad o, en el
caso de planes cuyo precio esté expresado al 7%, las cotizaciones para salud provenientes de las pensiones
0 remuneraciones devengadas por el o la beneficiaria.

e La posibilidad de suscribir otro plan de salud -en actual comercializacién- cuyo precio final mas se ajuste al
monto que se enteraba por el o los beneficiarios y beneficiarias, de acuerdo a la tabla de factores vigente en
el plan del o la cotizante que ha fallecido y al precio base actual del mismo.

e Un plan cuyo precio final sea menor a las alternativas anteriores, si asi lo solicita expresamente el
beneficiario o beneficiaria.

En los contratos de salud que se suscriban en virtud de esta disposicién no podran pactarse otras restricciones o
exclusiones que las que se encontraban vigentes en el contrato que mantenia el o la cotizante que ha fallecido
con la isapre, ni exigirse una nueva declaracion de salud.

El beneficiario o beneficiaria tendra plazo para ejercer su opcion expresamente, hasta el ultimo dia del mes
anterior al término del beneficio. El silencio de los beneficiarios ante la propuesta de la isapre debe interpretarse
como manifestacion de su voluntad de perseverar en el contrato, en el plan en el que se encuentran actualmente
vigente, pagando el precio que corresponda al citado plan.
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6. Uso de Excedentes

Véase el numeral 5 " Destino de los Excedentes”, del Titulo IX " Excedentes de Cotizacion", del Capitulo IlI
"Cotizantes" , de este Compendio*°.

130 parrafo reemplazado por la Circular IF/N°348, de 31 de enero de 2020, modificada por la Resolucion Exenta IF/N° 187, de 03 de abril de
2020.
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7. Procedimiento de cobro y pago del seguro obligatorio de accidentes personales, establecido en la Ley N°

18.490"%

7.1.  Procedimiento

En virtud de lo establecido en el numeral 4° del inciso segundo del articulo 190 del DFL N°1, de 2005, de Salud,
la isapre debera cobrar gratuitamente, a solicitud de sus afiliados, el SOAP establecido en la Ley N°18.490,
directamente en la compania de seguros correspondiente.

1. Solicitud de cobro del SOAP por el afiliado

El afiliado o su representante que decida solicitar el cobro del SOAP a través de su isapre, debera hacerlo
por escrito ante ésta, por medio del formulario contenido en anexo, dejandose constancia de la fecha en
que se suscribe. Dicho formulario debera firmarse en triplicado, quedando una copia para la isapre, una
para el solicitante y una para la compafia de seguros.

El afiliado, junto a la solicitud, debera entregar a la isapre los documentos que ésta le requiera, de entre
aquellos senalados en el punto 2 siguiente.

2. Documentacion exigible por la compariia de seguros

La isapre debera presentar a la comparia de seguros, en un plazo maximo de siete dias habiles desde
que se suscribid el poder definido en el anexo de esta circular, la documentacién que corresponda,
sefialada a continuacion:

a)

b)

d)

)

Formulario que contiene la autorizacion de la persona afiliada o su representante para que la isapre
gestione el cobro del seguro ante la companiia aseguradora.

Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico, en el cual se consignen los
datos del accidente de transito, de acuerdo al parte enviado al Tribunal competente. Este certificado
incluira la indicacién del RUT del accidentado cuando conste. En este ultimo, debe estar consignado el
nombre y firma del funcionario que lo otorga y el timbre original de la entidad por la que actua.

Detalle valorizado y codificado de las respectivas atenciones brindadas al accidentado emitido en
original por el prestador, donde se indique el nombre de la persona que recibi6 las prestaciones.

Comprobantes que acrediten el valor o el precio de la atencion, recuperacién y rehabilitacién médica y
dental de cualquier orden, y de la farmacéutica a que haya debido someterse la victima como
consecuencia de las lesiones sufridas, tales como, original de recibos, boletas o facturas
comprobatorios de los gastos, si corresponde, donde se indique el nombre de la persona que recibio la
respectiva prestacion.

En caso de que se trate de gastos de rehabilitacion, debera acompafiarse un certificado extendido por
un médico de la especialidad que lo origina.

Tratandose de gastos por atencion, prestaciones o tratamientos dentales, debera acompafarse un
informe del dentista tratante, en caso de que corresponda.

En caso de cobro por examenes de laboratorio, radiografias, procedimientos de diagndstico,
reembolso de gastos farmacéuticos, tratamiento de kinesioterapia, procedimientos varios, éstos

31 Incorporado por Circular conjunta IF N° 175, 12.09.2012.
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deberan acompanarse de la correspondiente orden o receta médica que originé la prestacion o gasto,
identificando al lesionado correspondiente.

La compaiia tendra derecho a solicitar los antecedentes necesarios y a examinar a la persona
accidentada, en los términos establecidos en el articulo 29 de la Ley 18.490, para establecer la
procedencia del pago de la indemnizacion.

La compafiia no podra excusarse de concurrir al pago de sus obligaciones, por el sélo hecho de la
presentacion de antecedentes fuera del citado plazo.

3. Liquidacion del siniestro
Una vez determinada por el asegurador su responsabilidad respecto del siniestro, éste debera proceder a
su liquidacion y entregar a la isapre un documento que dé cuenta de ello, el que debera contener la
siguiente informacion:
a) Cabdigo y descripcion de la prestacion,
b) Valor de la prestacion informada en listado emitido por el prestador,
c) Monto indemnizado por la compafiia por cada una de las prestaciones contenidas en el listado,
d) Diferencial no cubierto por el SOAP en cada una de las prestaciones del listado,
e) Explicacién del rechazo de la cobertura solicitada, cuando corresponda.
Conjuntamente con el envio del informe de liquidacién a la isapre, la compania de seguros debera informar
al afiliado de dicha situacion, al domicilio o correo electronico sefalado por el afiliado en el poder dado a la
isapre.

A requerimiento del afiliado, la isapre debera entregar a éste una copia del documento de liquidacion, a
mas tardar dentro del plazo de cinco dias habiles contados desde que se efectud la solicitud.

4, Pago del siniestro
a) El pago de la compania de seguros debera efectuarse a través de la emision de un cheque o vale
vista, o mediante transacciones electronicas, a nombre de quien hubiere efectuado el pago de las
prestaciones otorgadas por el prestador, sea la isapre o el beneficiario.

b) Silas prestaciones aun no hubieren sido pagadas, podra realizar el pago directamente al prestador.

c) La compaiiia debera entregar el documento de pago a la isapre -de los citados en la letra a) de este
numerando 4- o una copia del comprobante de pago si hubiese pagado directamente al prestador.

d) La isapre debera entregar el documento de pago emitido por la compania al beneficiario, en el plazo
de cinco dias habiles contados desde que lo recibio.

5. Bonificacién Isapre
a) Recibidos los documentos de liquidacién y pago del siniestro de parte de la compafiia de seguros, la

isapre debera otorgar la cobertura del plan al afiliado, en un plazo no superior a aquel estipulado en el
contrato de salud, por la parte no cubierta por el SOAP.
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b) Sila isapre hubiese efectuado una bonificacién antes de cobrar el SOAP estara obligada a reliquidarla
e informar al beneficiario acerca del saldo que a su favor se genere, en el mismo plazo establecido
precedentemente.

7.2. Comunicaciones entre la isapre y la compania de seguros
Siempre que con ello no se vulneren las formalidades de que trata esta norma, las partes podran convenir
medios electrénicos de comunicacion para el envio de documentos y transferencia de dinero, generando los

elementos necesarios que permitan la verificacion de la transferencia con la finalidad de evitar el repudio o el
desconocimiento de las comunicaciones y transacciones electrénicas realizadas.
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ANEXO

PODER ESPECIAL

DE A ISAPRE

AUTORIZACION COBRO SOAP DE GASTOS MEDICOS

En ,a , comparece don(fia) , cédula nacional de
identidad numero , con domicilio en , en
adelante el (la) mandante, expone:

PRIMERO: CONFIERE PODER ESPECIAL: Que por el presente acto e instrumento y debidamente facultado

para ello, designa como mandatario y otorga poder especial al sefior (a) cédula nacional de
identidad namero , en representacion, segun se acreditara, de
Isapre , giro de su denominacion, rol unico tributario
ndamero , con domicilio para estos efectos en , en adelante

referido como el mandatario.

SEGUNDO: FACULTADES: De conformidad a lo dispuesto en el Articulo 190, inciso segundo, numero 4, del
D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, el mandatario podra realizar en representacién del mandante,
todas las gestiones administrativas ante las Compafias de Seguros, Carabineros de Chile, Registro Civil e
Identificacion, Municipalidades, Juzgados de Garantia o Policia Local, Ministerio Publico, Centros Asistenciales
de Salud; Clinicas u Hospitales a los que el mandante pudiese haber recurrido por causas de un accidente de
transito, con mencién a las siguientes facultades: a) tramitar el cobro del seguro obligatorio de accidentes
personales (SOAP) - en relacion a los gastos médicos - a que se refiere la Ley N°18.490, directamente en la
Compafia de SeQUIOS..........ouiuiuiiiiiiiiiiiie e ;b) solicitar certificados y documentacion
necesaria para la activacion del seguro obligatorio de accidentes personales y c) requerir a los prestadores
institucionales o independientes de salud los informes médicos o clinicos u otros semejantes que le requiera la
compafiia de seguros para la liquidacion del SOAP.

TERCERO: FORMA DE NOTIFICACION: En este acto solicito que las notificaciones que la Isapre me debe
efectuar, y que sean necesarias para el fiel cumplimiento de la gestion, me sean realizadas al domicilio:
, 0 al correo electronico:

Toda informacion y/o comunicacion que la Isapre me deba proporcionar podra realizarla al teléfono
namero

Firma afiliado
Rut afiliado:
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Titulo VI: Reglas en materia de terminacion de contratos

1. Por incumplimiento de las obligaciones contractuales

La isapre podra poner término al contrato de salud cuando el o la cotizante incurra en alguno de los
incumplimientos contractuales sefialados en el articulo 201 del DFL N° 1.

1.1 Procedimiento general

Para efectos de ejercer las facultades de término de contrato contempladas en la ley, la isapre debera cursar un
FUN tipo 2, cuya copia respectiva sera remitida al cotizante, adjunta a una carta certificada que indique
claramente la causal de término de contrato, lo que implica que la isapre no podra referirse a la sola mencién de
clausulas contractuales y/o legales. En caso de preexistencia, se debera indicar la o las enfermedades,
patologias o condiciones de salud que le sirven de fundamento; en caso de no pago de cotizaciones, la isapre
debera indicar claramente cédmo acceder a una copia de la carta en que le habia informado de la deuda, de
acuerdo al numeral 1.2 que sigue y del certificado de entrega, emitido por la empresa de correos, a través del
sitio web privado del afiliado en la isapre o de una sucursal fisica de ésta, si el cotizante lo desea’?.

En la carta en que comunique el término del contrato, la que podra ser remitida en forma complementaria por
correo electronico junto con el FUN 2, la isapre debera senalar que los beneficios, con excepcién de las
prestaciones derivadas de enfermedades preexistentes no declaradas, seguiran siendo de cargo de la isapre,
hasta el término del mes siguiente a la fecha de su comunicacién o hasta el término de la incapacidad laboral en
su caso. Finalmente, se debera informar de la existencia de excesos de cotizacién y de la cuenta de excedentes;
el monto acumulado por ambos conceptos, en caso de que corresponda, y también la posibilidad que le asiste a
la persona afectada de reclamar a la Superintendencia de esta decision, dentro del plazo de vigencia de los
beneficios indicados precedentemente. 33 134 135

Si el o la cotizante reclama en contra del término de contrato dentro del plazo indicado precedentemente, éste se
mantendra vigente hasta la resolucidon del reclamo con excepcion de las prestaciones derivadas de
enfermedades preexistentes no declaradas. En este caso, la isapre dispondra de diez dias habiles, contados
desde que se le notifique el reclamo respectivo, para comunicar esta situacion, por carta certificada, a las
entidades encargadas del pago de la cotizacién, para efectos del correcto entero de las cotizaciones y el acceso
a los beneficios pactados.

En caso que la Superintendencia considere que el término del contrato de salud dispuesto por la Isapre se ajusto
a la normativa vigente, la Institucion debera, dentro del plazo de 10 dias habiles, contado desde la notificacion de
la resolucién respectiva, comunicar al empleador que el contrato de salud ya no esté vigente, con el objeto que
no siga enterando las cotizacion de salud en la isapre.

Para el caso de trabajadoras y trabajadores dependientes o pensionados, la copia del FUN tipo 2
correspondiente debera ser notificada al empleador/a y/o entidad encargada del pago de la pension,
personalmente, por correo certificado o por via electronica de acuerdo a la normativa vigente, antes del dia diez
del mes siguiente a la fecha de comunicacién del término de contrato.

En el caso de trabajadoras y trabajadores independientes y afiliadas y afiliados voluntarios (articulo 193 del DFL
N° 1), la copia del FUN que corresponde al empleador/a y/o entidad encargada del pago de la pensién, debera
inutilizarse.

En caso que el contrato tenga incorporado a un beneficiario o beneficiaria cotizante, éste y su respectivo
empleador/a deberan ser notificados mediante la emisiéon de un segundo FUN tipo 2, conforme al procedimiento
y plazo sefialados precedentemente.

32 Modificado por Resolucion Exenta IF N° 68, de 1.2.22.

133 Modificado por Circular IF N° 178, del 25.10.12.

134 Modificado por Circular IF N° 241, del 19.02.2015

135 parrafo primero reemplazado por parrafos primero y segundo, por Circular IF N° 389, de 25.08.2021
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El derecho de la isapre a poner término al contrato caducara después de noventa dias contados desde que tome
conocimiento del hecho constitutivo de la causal de terminacion. Para estos efectos, en el caso de las
enfermedades preexistentes, el plazo se contara desde el momento que la isapre haya recibido los antecedentes
clinicos que demuestren el caracter de preexistente de la enfermedad, patologia o condicién de salud. En el
caso de no pago de la cotizacién, dicho plazo se contara desde los treinta dias siguientes a la fecha en que se
entrego la carta certificada, conforme a lo sefialado en el numeral 1.2 que prosigue '*%; en cuanto a la obtencion
indebida de beneficios, desde que a la isapre le conste dicho acto, y la omisién de un familiar beneficiario, desde
que la institucién tome conocimiento de ella.

Si no existiere constancia de que la isapre ha cumplido con la obligacién referida en el parrafo segundo de la
segunda vifieta del numeral 1 del Titulo | de este Capitulo |, en cuanto a la informacién y explicaciones que debe
entregar a la futura afiliada, y ésta omitiere declarar como familiar beneficiario a su conyuge, se presumira que no
lo hizo con el fin de perjudicar a la isapre, salvo prueba suficiente en contrario.'®”

1.2. Procedimiento en caso de incumplimiento en el pago de cotizaciones

En el caso del incumplimiento en el pago de las cotizaciones de salud por parte de las trabajadoras y
trabajadores independientes, cotizantes voluntarios y voluntarias, o afiliados y afiliadas en situaciéon de cesantia,
tanto aquellos que revistan tal calidad al afiliarse como los que la adquieran posteriormente por un cambio en su
situacién laboral, la isapre estara facultada para:

a) Poner término al contrato de salud, siempre que haya comunicado al afiliado el no pago de cotizacion y
sus posibles consecuencias —incluyendo expresamente en éstas dicho término de contrato-, dentro de los tres
meses siguientes contados desde aquél en que no se haya pagado la cotizacion. Esta facultad debera ejercerse
una vez vencido el plazo otorgado por la isapre en dicha comunicacién para pagar las obligaciones pendientes -
sin que ello haya ocurrido- y hasta los noventa dias posteriores al vencimiento del citado plazo'®.

La informacion sobre el no pago de la cotizacion y sus posibles consecuencias debe ser remitida por carta
certificada y se aplicaran a dicha comunicacion las reglas establecidas en el Titulo IV “Cobranza extrajudicial
de deudas de cotizaciones de salud” del Capitulo Ill de este Compendio.'3°

El plazo que otorgue la isapre para el pago de la deuda no podra ser inferior a treinta dias, contados desde que
el afiliado reciba la comunicacién sobre el no pago de la cotizacion y sus posibles consecuencias. Dicho plazo se
contara desde la entrega de la carta certificada, en los términos que sefala el numeral 3 “Instrucciones respecto
a las cartas certificadas”, del Titulo VII, del Capitulo |, de este Compendio. Si, voluntariamente, la isapre decide
otorgarle un plazo mayor para pagar, el término de caducidad de noventa dias se contara igualmente desde el
vencimiento de los treinta dias siguientes a la recepcion de la referida informacion por el afiliado.'4°

Parrafo suprimido!

La isapre debera estar siempre en condiciones de demostrar que el afiliado recibié la informacion de que trata
esta letra42.143

b) Ejercer las acciones ordinarias de cobro, respecto de las cotizaciones adeudadas. Esta facultad se puede
ejercer en forma independiente de la sefalada en la letra precedente.

Cabe sefalar, que dentro de los procedimientos de cobro, queda expresamente prohibido emplear el que
contempla la Ley N° 17.322.

136 Modificado por Circular IF N° 365, de 11.08.2020 y por Circular IF N° 389, de 25.08.2021.
137 Parrafo incorporado por Circular IF N° 383, de 24.06.2021.

138 Parrafo modificado por Circular IF 365, de 2020.

13 Parrafo insertado por Circular IF N° 389, de 25.08.2021.

140 Parrafo reemplazado por Circular IF N° 389, de 25.08.2021.

41 Suprimido por Circular IF N° 389, de 25.08.2021.

42 parrafos 2° al 4° de la letra a), agregados por Circular IF 365, de 2020.

143 Frase inicial suprimida por Circular IF N° 389, de 25.08.2021.
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c) Condonar parcial o totalmente las cotizaciones adeudadas, o establecer algun tipo de acuerdo respecto a
la deuda. Dicho acuerdo, en ningun caso, podra condicionarse a la renuncia de beneficios de salud o a la
desafiliacion previa del afiliado o afiliada o al retiro de alguno de sus beneficiarios o beneficiarias.

2. Por muerte del afiliado o afiliada

La isapre pondra término al contrato por muerte del afiliado o afiliada, debiendo cursar el correspondiente FUN
tipo 2, en los siguientes casos:

a) Cuando el o la titular no tenga beneficiarios o beneficiarias.

b) Cuando la muerte se produzca antes de transcurrido el primer afio de vigencia de los beneficios
contractuales

c) Cuando teniendo derecho al beneficio dispuesto en el articulo 203 del DFL N° 1 el o los beneficiarios o
beneficiarias renuncian expresamente a la extensién del contrato.

d) En el evento que habiéndose extendido el contrato, en virtud del citado articulo 203, dicho beneficio hubiera
cumplido su vigencia y la persona beneficiaria o su representante legal, cuando corresponda, hubiera
renunciado al derecho de permanecer en la isapre.

3. Por pérdida de la relacién laboral con una empresa

La isapre utilizard el FUN tipo 2, a fin de regularizar la pérdida de la relacién laboral con una determinada
empresa y, en este ultimo caso, siempre que se trate de instituciones a las que alude el inciso final del articulo
200 del DFL N°1.

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

4. Desahucio o desafiliacion'4*

Transcurrido el primer afio de vigencia de los beneficios contractuales, el afiliado o afiliada podra poner término
al contrato de salud, en cualquier época, bastando para ello con una comunicacion escrita dirigida a la isapre,
dada con una antelacion de, a lo menos, un mes al cumplimiento del primer afio de vigencia de beneficios
contractuales o de la fecha posterior en que se hara efectiva la desafiliacion.

La comunicacion podra ser efectuada por cualquier medio idéneo. En todo caso, las isapres siempre deberan
tener disponible la opcion para sus afiliados de desahuciar el contrato en sus sucursales y contar con un sistema
electrénico que se encuentre de manera permanente a disposicion de éstos, que permita la desafiliacion, el que
debera sujetarse a las normas contenidas en el Titulo Il del presente Capitulo.'*®

a) Contenido de la comunicacion de desafiliacion'4®

La intencion de desafiliarse de la isapre podra ser manifestada a través de cualquier documento que exprese
inequivocamente la voluntad de la persona afiliada de desahuciar el contrato de salud. Esta comunicacién
debera contener, ademas, el nombre completo del o la cotizante, el niumero de su cédula de identidad, su
numero de teléfono, su domicilio actual y la Institucion de Salud a la que se trasladara, la fecha y su firma, ya sea
manual o electrénica. En el evento de que la comunicacion no contenga toda la informacion relativa al cotizante,
ésta debera ser devuelta a la persona interesada para que proceda a completarla.

144 Modificado por Circular IF/N° 347 de 2020.
145 parrafo agregado por Circular IF/N° 347 de 2020.
146 Modificado en su epigrafe y contenido por Circular IF/N° 347 de 2020.
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En todo caso, las isapres deberan mantener permanentemente en todas las oficinas de atencion de publico y a
disposicion inmediata de los afiliados y afiliadas, formularios de la carta de desafiliacion, cuyo formato se define
en el Anexo de este Titulo, el que debera constar en tres ejemplares.

b) Procedimiento de desafiliacion'¥’

La comunicacién podra efectuarse por via electronica o fisica. En este Ultimo caso podra presentarse en
cualquiera de las oficinas de atencién de publico de la isapre, durante su horario habitual de funcionamiento. La
carta podra ser presentada personalmente por el afiliado, remitirse por correo certificado o a través de otros
medios que la isapre disponga para ello.

Inciso segundo eliminado

Cuando la carta de desafiliacion haya sido enviada por correo certificado, se entendera como fecha de
presentacion de la misma, aquélla en que es recibida en las oficinas de la isapre.

c) Visacion de la desafiliacion por la isapre’®

Las isapres deberan aceptar o rechazar todas las comunicaciones de desafiliacién que se le presenten al
momento de su recepcién, entregando en ese mismo acto una constancia al afiliado, debidamente fechada y
timbrada.

Si el envio de la carta es por correo, la isapre debera timbrarla y fecharla al momento de su recepcion, debiendo
notificar su aceptacion o rechazo, por este mismo medio, al dia habil siguiente de la presentacion de la misma,
entendiéndose para estos efectos el sabado como dia inhabil. En este caso, la fecha del desahucio
correspondera a la fecha de recepcion de la carta en las oficinas de la isapre.

La unica causal de rechazo de una desafiliacion es el incumplimiento de un afio de vigencia de beneficios
contractuales.

La isapre debera consignar en la respuesta a la comunicacion de desafiliacion el mes y el afo al que
correspondera la ultima remuneracion o pension que estara afecta a descuento. Ademas, debera indicar si el
afiliado o afiliada mantiene excesos y cuenta de excedentes y sefialar el monto acumulado de exedentes'®,
cuando corresponda. En el caso de rechazo de la desafiliacion, la isapre debera registrar la concurrencia de la
causal de rechazo antes senalada.

d) Notificacion de las desafiliaciones cursadas'°

La isapre debera notificar personalmente o por correo certificado, la desafiliacion del o la cotizante a las
entidades encargadas del pago de la cotizacidon, antes del décimo dia del mes siguiente a aquél en que la
desafiliacion ha sido aceptada, sea por que el cotizante se afilié a otra isapre o —si ha manifestado su decision de
no incorporarse a otra isapre- a aquél en que haya vencido el plazo para ejercer su derecho a retractarse de la
desafiliacion.

e) Extension del contrato con desafiliacion visada

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

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

147 Modificado por Circular IF/N° 347 de 2020.

148 Modificado en su epigrafe y contenido por Circular IF/N° 347 de 2020.

49 Parrafo modificado por Circular IF/N°262 de 2016 y Resolucion Exenta IF/N°136, de 15 de abril de 2016.
150 Modificado por Circular IF/N° 347 y actualizado mediante RE IF/N° 345, ambos de 2020.
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f) Reglas especiales sobre el desahucio por medios electrénicos"

Al implementar un sistema electronico para la desafiliacion, las isapres deberan tomar todos los resguardos
necesarios para que el cotizante tenga cabal y claro conocimiento del significado del acto de desafiliarse y de sus
consecuencias, advirtiendo de ello a éste.

En caso de que en dicho procedimiento el afiliado sea asesorado por un agente de ventas, el sistema debera
permitir el ingreso de los datos necesarios para la identificacion de éste ultimo, los que podran ser incorporados
por el cotizante, con la informacion que el propio agente debera proporcionarle.

Si el afiliado opta por desahuciar el contrato utilizando el sistema electrénico, debera, en el mismo acto, informar
a su isapre el nombre de la institucion -Fonasa o isapre- a la que desea afiliarse.

Si la institucion a la que el cotizante pretende afiliarse es una isapre, éste debera ingresar electréonicamente en la
isapre de actual afiliacidn la informaciéon que acredite que ha sido aceptado en otra isapre, identificando al efecto
a la institucién en la que suscribié el nuevo contrato de salud e ingresando el niumero de folio del FUN tipo 1, que
esta ubicado en el costado superior derecho de éste. Al efecto, el sistema de afiliacion electrénica de la nueva
institucién debera dirigir al cotizante a su actual isapre, para que proceda a manifestar -o ratificar- en forma
expresa, mediante el ingreso de la referida informacién, su voluntad de desahuciar el contrato de salud. Dicho
sistema debera permitir que el cotizante autorice a la isapre de destino a desafiliarlo de aquélla en la que
mantiene un contrato de salud vigente, con el objeto de evitar situaciones de multiafiliacion.

Solo una vez que el interesado haya cumplido con la entrega de informacion referida en el parrafo precedente, la
isapre a la que le solicité el desahucio procedera a aceptar -de inmediato- la desafiliacién, debiendo, en el acto,
dar aviso de ello al cotizante y a la isapre de nueva afiliacién. Ademas, debera efectuar las notificaciones
ordenadas en la letra d) de este numeral 4.

La isapre de actual afiliaciéon y aquella a la cual el cotizante se incorporara, deberan tomar todos los resguardos
necesarios, actuando en forma coordinada, para que la desafiliacion y la suscripcion del nuevo contrato sean
efectuadas dentro del mismo mes calendario.

Con todo, el afiliado que ha efectuado el desahucio del contrato por medio del sistema electronico referido en
estas reglas, que haya manifestado —de acuerdo al parrafo tercero- que no desea afiliarse a otra isapre, siempre
y cuando efectivamente no haya suscrito un contrato de salud con una nueva isapre, tendra el derecho a
retractarse de dicho desahucio en un plazo de 10 dias habiles, contados desde que lo presentd, debiendo, en tal
caso, la isapre actual mantener las condiciones contractuales vigentes al momento de dicha presentacion. Como
consecuencia de lo anterior, entre otras, la isapre actual no podra obligar al cotizante a suscribir una nueva
declaracion de salud y debera mantener la antigiiedad de la afiliacion y a los beneficiarios consignados en el
respectivo Formulario Unico de Notificacion.

El cotizante podra manifestar su voluntad de ejercer el derecho a retracto por cualquier medio que garantice su
autoria y debera informarlo a la isapre ante la cual habia manifestado su voluntad de desahuciar el contrato,
dentro del plazo sefialado en el parrafo precedente.

5. Desafiliacion en caso de cesantia

El o la cotizante que se encuentre en situacion de cesantia, debidamente acreditada ante la Institucién en
conformidad a lo instruido en el N° 1 del Titulo IV de este Capitulo, podra solicitar su desafiliacion. En ese
evento, la desafiliacion surtira efecto el primer dia del mes siguiente de suscrita la carta de desafiliacion ante la
isapre o, cuando corresponda, el primer dia del mes siguiente a aquél en que se encuentren financiados los
beneficios del contrato por efecto de cotizaciones devengadas.

151 Letra incorporada por Circular IF/N° 347 y actualizado mediante RE IF/N° 345, ambos de 2020.
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6. Desafiliacidon con ocasion de la entrada en vigencia de las Garantias Explicitas en Salud.

Aun cuando no se haya cumplido el afio de vigencia de beneficios, el afiliado o afiliada podra desahuciar el
contrato de salud dentro de los sesenta dias siguientes a la entrada en vigencia de las Garantias Explicitas en
Salud o de sus posteriores modificaciones. Si nada dice dentro del referido plazo, la persona afiliada sélo podra
desahuciar el contrato sujetandose a las reglas generales contenidas en el N° 4 precedente.

7. Por mutuo acuerdo

La terminacién del contrato por acuerdo de las partes se materializara mediante la suscripcién de un documento
donde conste inequivocamente la intencién de ponerle término al contrato. Para tal efecto, las partes podran
utilizar la carta de desafiliacion debidamente autorizada por la isapre. El empleador/a y/o entidad encargada del
pago de la pension, debera ser notificado conforme al procedimiento y plazo instruidos en la letra d) del N° 4
precedente.

En todo caso, la terminacion del contrato por mutuo acuerdo, producira plenos efectos el primer dia del mes
subsiguiente de suscrita la carta correspondiente, salvo acuerdo expreso en contrario.

8. Por mutuo acuerdo con efecto retroactivo

A peticidon expresa del o la cotizante y para regularizar su situacion ante el Fonasa, las partes podran poner
término al contrato por mutuo acuerdo, con efecto retroactivo, a contar del primer dia del mes siguiente a aquél
en que la isapre recibié la ultima cotizacién de salud.

El sefalado procedimiento de excepcion, procedera respecto de aquellas personas que habiendo suscrito un
contrato de salud con una isapre, han dejado, por un lado, de enterar cotizaciones en dicha institucion, y por otro,
de recibir beneficios de ella, sin haber puesto término a la relacién contractual, dandose la circunstancia,
ademas, que se encuentran cotizando en el Fonasa.

Para formalizar la desafiliacion por mutuo acuerdo con efecto retroactivo, las partes deberan suscribir un
documento de desafiliacion especial, el que debera ser presentado ante el Fonasa para requerir las prestaciones
correspondientes.

En dicho documento se dejara claramente consignada la fecha a partir de la cual surtira plenos efectos el término
de contrato, y que sera el primer dia del mes siguiente al que corresponda la Ultima cotizacion de salud enterada
en la isapre.

Las disposiciones anteriormente sefialadas seran plenamente aplicables en el caso del retiro de un beneficiario o
beneficiaria cuando de mutuo acuerdo se le quiera dar efecto retroactivo.

9. Reincorporacion a la isapre

Cuando un afiliado o afiliada se desafilie de su isapre por un periodo determinado, manifestando su voluntad de
reincorporarse posteriormente a la misma, las isapres podran comprometerse con la persona interesada, por un
tiempo determinado, debiendo mantener las condiciones contractuales originalmente pactadas, es decir, sin la
obligacion de suscribir una nueva declaracién de salud, manteniendo ademas la antigiedad de la afiliacion del o
la cotizante y los beneficiarios y beneficiarias consignados en el respectivo Formulario Unico de Notificacion.

El mecanismo operativo que se empleara para implementar esta opcion, sera necesariamente una desafiliacién
por mutuo acuerdo de las partes y la suscripcién de una promesa, mediante la cual la Institucion de Salud
exprese su voluntad de reincorporar al o la cotizante, en las mismas condiciones. En consecuencia, la Isapre
debera ofrecer, como primera opcion la posibilidad de contratar el mismo plan de salud vigente al momento de la
promesa. En caso de no estar aquél disponible para la venta, la isapre debera ofrecer, como minimo, un plan
equivalente en beneficios, otro en precio y uno que se ajuste a la cotizacion minima legal del afiliado o afiliada que se
reincorpora a la isapre.

Dicha promesa debera establecer claramente el tratamiento o condiciones particulares que se aplicaran a los
nuevos familiares beneficiarios que el cotizante tenga al momento de la reincorporacion a la isapre.
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Anexo Carta de desafiliacion'52

CARTA DE DESAFILIACION!S

Fecha: ..ccoveevviieiciieenne

DE: NOMBRE DEL O LA COTIZANTE: I RUT.: (e
DOMICILIO:......c.coioietiieieieiiiereeieiereneee e sseees N° TELEFONO.......coooveriiiereiieieeieienens

ATSAPRE: ...ttt ettt bttt et b et ea st ae bttt s ean

IMPORTANTE:

Antes de firmar esta carta, el afiliado o afiliada debe tener presente que la isapre a la que desee incorporarse:

& |eharallenar una nueva Declaracion de Salud por usted y sus beneficiarios y beneficiarias,
& puede rechazar su afiliacion, o
&

puede imponer e restricciones a la cobertura respecto de embarazos en curso y/o enfermedades y condiciones preexistentes.

Comunico a ustedes que, habiendo transcurrido el plazo minimo de permanencia que establece la ley o el contrato, procedo a desahuciar el contrato de salud
que he suscrito con esa Institucion, en los términos que establece el articulo 197 del DFL N° 1.

Por otra parte, informo a wustedes que me incorporaré al siguiente organismo de salud previsional: (indicar nombre de la isapre o
FONASA).....cooiii

FIRMA COTIZANTE

Informacion a completar por la Isapre:

La ultima cotizacidn a enterar en la isapre corresponde a la remuneracion o pension de: (indicar mes y afio )..................

Excesos de cotizacion Si.... No.... Excedentes de Cotizacion Si..... No....
Monto por Concepto de Excedentes $...........ceeeeveeeririeeineeieeinieeenas

(Informacion de caracter provisoria)

1. Esta carta podra presentarse en cualquier oficina de la isapre en que se atienda publico, durante su horario habitual de funcionamiento.
2. No se podra exigir que esta carta contenga informacion adicional a la establecida en este formato para ser aceptada por la isapre receptora.

3. La isapre debera pronunciarse sobre la carta en forma inmediata.'>*

152 Modificado por Circular IF/N° 347 de 2020.
%3 Formato de carta de desafiliacion modificado por Circular IF/N°262, de 2016 y Resolucién Exenta IF/N°136, de 15 de abril de 2016.
% Subrayado por Circular IF/275, de 2016.
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Titulo VII. Comunicaciones entre las partes en relacién al contrato de salud

1. Comunicaciones del afiliado o afiliada a la isapre respecto al cambio de domicilio o de empleador

A fin de dejar constancia del cumplimiento por parte de las personas afiliadas de su obligaciéon de informar los
cambios de domicilio y/o de su empleador/a, la isapre debe cefiirse a los procedimientos que a continuacién se
indican:

a) Comunicacién en las oficinas de la isapre

Cuando el aviso de cambio de domicilio se efectde en una oficina de la institucion en que se atienda publico y
durante su horario habitual de funcionamiento, la isapre debera tener a disposicion de sus afiliados y afiliadas, un
documento que les permita consignar los siguientes antecedentes: nombre y R.U.T. del o la cotizante, nuevo
domicilio (del afiliado o afiliada y/o del empleador/a), fecha y firma del o la cotizante.

La isapre, a su vez, debera entregar en el mismo acto una copia de la comunicacion antes mencionada,
debidamente timbrada y fechada, que acredite la gestidn realizada, dejando una segunda copia en la carpeta del
afiliado o afiliada.

b) Comunicacién por medios tecnolégicos

La isapre podra implementar los medios que la tecnologia actual permite (electrénicos, telefonicos u otros), para
que el afiliado o afiliada pueda dar cumplimiento a su obligacién de dar aviso del cambio de su domicilio y/o el de
su empleador/a, de teléfono y/o de correo electrénico.

En el caso de habilitar los medios sefialados en el parrafo anterior, la isapre debera implementar los mecanismos
de seguridad que correspondan y las medidas que permitan al afiliado o afiliada obtener un comprobante por el
tramite efectuado, a mas tardar al tercer dia habil siguiente de la recepcion del aviso.

La isapre, empleando los mecanismos de difusién que estime convenientes, debera poner en conocimiento de
sus afiliados y afiliadas los medios dispuestos para cumplir con las obligaciones indicadas en el presente punto,
esto es, sefialar la existencia de los formularios a utilizar en las oficinas de atencidon de publico de la institucion
como también, el niumero de fax y la direccion del correo electrénico y sitio WEB habilitados para recibir las
comunicaciones en comento, en caso que corresponda.

La isapre debera registrar en su base de datos todas las comunicaciones que hubiere recibido por los conceptos
indicados, dentro del mismo plazo sefialado en el parrafo segundo de esta letra b). Asimismo, debera estar en
condiciones de respaldar las antedichas comunicaciones, independientemente del medio utilizado.

2. Comunicacion de la isapre al afiliado o afiliada

La isapre debera informar al afiliado o afiliada de todas aquellas notificaciones de FUN que no haya podido
efectuar al empleador/a.

Para tales efectos, la isapre debera enviar una carta al domicilio vigente de la persona afiliada, explicando el
motivo que impidid la notificacion, a mas tardar el ultimo dia del mes siguiente a aquél en que no se haya podido
efectuar la respectiva notificacion.

3. Instrucciones respecto a las cartas certificadas

Cuando en virtud de la ley o de instrucciones de este Organismo, las isapres tengan la obligacién de enviar
cartas certificadas a sus afiliados o beneficiarios, ésta se entendera cumplida, sea que las isapres utilicen el
servicio de correo certificado que presta la Empresa de Correos de Chile o el de otras empresas privadas de ese
mismo giro.
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En todo caso, la isapre debera contratar un servicio de expedicion de cartas certificadas que cumpla con las
disposiciones legales y reglamentarias de seguridad y certeza y éstas puedan ser verificadas.'®

En tal sentido, se entiende que una carta es certificada cuando existe: a) la constancia de su remitente, con
nombre y domicilio; b) la individualizacion completa de su destinatario y la direccion de envio, consignada de
manera precisa y completa; c) su entrega al destinatario o —como alternativa en caso de su ausencia- a una
persona autorizada por éste mediante un poder especial para este objeto, otorgado en la forma que prescriba el
Reglamento y, si éste no es habido de manera personal, la posibilidad de su busqueda o aviso publico de tal
circunstancia; d) para el evento de no poder ser entregada a su destinatario, la obligacion de ser devuelta a la
oficina de despacho; e) la inscripciéon de estos antecedentes en un registro que consignara para la carta un
numero de orden.'%

La isapre, ya sea que utilice a la Empresa de Correos de Chile 0 a una empresa de correo privado para efectuar
una notificacion a través de carta certificada, debera encontrarse, en cualquier tiempo y en todos los casos, en
condiciones de acreditar tanto su remisién como su entrega en el domicilio del destinatario".

La remision se acreditara de acuerdo a la nédmina de envio que para cada caso se ha regulado, o bien con una
creada al efecto que dé cuenta del envio. Las referidas ndéminas y los antecedentes de que disponga la isapre,
relacionados con las cartas enviadas, tales como devolucién de éstas por la oficina de correos, deberan ser
conservados en poder de la isapre por un periodo no inferior a cinco afios, contados desde la remision de la
carta.'®®

La entrega se acreditara mediante la certificacion efectuada por la empresa de correos, en que conste el
domicilio, identificacion y firma de quien recibe, y la fecha en que la carta fue entregada.

4. Instrucciones respecto de la notificacion por correo electrénico’®,

Se autoriza a las Isapres para que las actuaciones que en cada caso se indican sean notificadas a sus afiliados a
través de correo electronico, en forma complementaria o alternativa segun corresponda, entendiendo por estas
modalidades lo siguiente:

. Notificacion complementaria: la isapre podra remitir un correo electrénico, ademas de la notificacién por
correo certificado -privado o a través de Correos de Chile- que la normativa contemple. En todo caso, para
efectos de la contabilizacién de los plazos, regira la notificaciéon por correo certificado.

. Notificacion alternativa: la isapre podra remitir un correo electréonico con la notificacion de que se trate, en
reemplazo de la notificacion por correo certificado.

Requisitos para la validez de la notificacién a través de correo electrénico.

1. Debe existir la autorizacion expresa del afiliado o afiliada en el sentido de que acepta, en forma personal o
debidamente representado a través de un poder simple que debera mantener la isapre para su respaldo, el
hecho de ser notificado al correo electrénico por él indicado en un documento que la isapre debe disenar al
efecto. Tal documento debera contener a lo menos, la siguiente informacion:

a) La individualizacién del afiliado, nombre, cédula de identidad, su direccion fisica y su direccion de correo
electrénico;

b) La aceptacion expresa del correo electrénico como forma de comunicacion con la isapre, para recibir
ciertas notificaciones que la normativa vigente permite.

%5 Parrafos primero y segundo reemplazados por Circular IF N° 300, de 17.11.2017.

%6 parrafo intercalado por Circular IF N° 389, de 25.08.2021 y modificado por Resolucion Exenta IF N° 68, de 1.2.22.
7 Modificada por Circular IF/N° 189, 20.05.2013, imparti6 instrucciones sobre la carta certificada.

%8 Oracion agregada por Circular IF N° 300, de 17.11.2017.

%% Incorporado por Circular IF N° 178, del 25.10.12.
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c) La aceptacion de adquirir la obligacién de mantener actualizada su direccion de correo electrénico y con
capacidad suficiente y operativa para recibir las comunicaciones electrénicas que se le envien.

d) La declaracion de aceptar y conocer que la notificacion se entiende practicada el mismo dia en que se
hubiere verificado la comunicacion electrénica, de tal manera que en caso que se trate de una notificacion
alternativa, los plazos comenzaran a correr al dia siguiente, segun lo sefialado precedentemente.

La autorizaciéon sefialada en este punto puede ser otorgada por el afiliado por medios tecnolégicos que lo
autentifiquen debidamente, tales como la obtencion de una clave en la pagina web de la isapre, o una grabacion
en el call center, para lo cual la Institucién debera tomar todos los resguardos que permitan contar con la
informacion sefialada en este numeral.

2. Las comunicaciones que en cualquier ambito realicen las Aseguradoras a sus afiliados utilizando técnicas y
medios electrénicos, deberan cumplir los siguientes requisitos técnicos:

a) Que aseguren su disponibilidad y acceso para uso posterior.

b) Que mantenga un registro en la pagina web de la isapre para que el afiliado pueda acceder, previa
identificacion, a las comunicaciones que le hayan sido enviadas por correo electrénico.

c) Que los sistemas utilizados por el emisor sean programas de uso generalizado, de modo que permitan que
las comunicaciones sean técnicamente compatibles con el destinatario.

d) Que tengan medidas de seguridad tendientes a evitar la interceptacion, obtencién, alteracion y otras
formas de acceso no autorizado a las comunicaciones electrénicas.

e) En caso de requerirse visores o aplicaciones adicionales para el acceso al contenido de las
comunicaciones, éstas deberan ser puestas a disposicion del afiliado gratuitamente en la misma
comunicacién que las requiera.

f) Debera quedar constancia de la transmision de las comunicaciones efectuadas por medios electronicos e
identificarse el remitente, destinatario, fecha y hora de las mismas. Para efectos de lo anterior, la isapre
podra acreditar el envio del correo electrénico a través del LOG del servidor que utiliza o, mediante algun
mecanismo alternativo que dé cuenta de su ingreso a un servidor distinto.

g) Las Aseguradoras deberan conservar los registros de estas comunicaciones por un periodo de tiempo que
no podra ser inferior a 18 meses, a objeto de asegurar la constancia de la transmision y recepcién ante un
eventual requerimiento del afiliado o un 6rgano administrativo o judicial.

h) El registro debera garantizar el no repudio e integridad, bajo la responsabilidad de la Isapre,
independientemente del operador de correo electrénico que haya utilizado.

i) Para el caso en que el correo electronico remita un archivo adjunto, éste debera encontrarse en formato
PDF.

5.- Comunicacion y registro de datos de los afiliados para la transferencia electrénica’®’

La isapre debera proveer en un lugar destacado de su portal web institucional una aplicacion que permita al
cotizante registrar aquellos datos necesarios para efectuar transferencias electronicas de los beneficios y
obligaciones derivados del contrato de salud, tales como, devoluciones de cotizaciones percibidas en exceso.

Asimismo, la institucion debera informar a sus afiliados sobre la posibilidad de registrar los antedichos datos a
través de cualquiera de los medios de que disponga, tales como, el servicio continuo de atencion telefénica,
comunicaciones a las direcciones de correos electronicos que tenga registradas, la concurrencia de los

160 Incorporado segun Circular IF/N° 236 de 2014.
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interesados a las oficinas de atencién de publico a hacer algun tramite y por cualquier otra via de difusion que
estime conveniente.

En cualquier caso, la isapre debe informar a sus cotizantes que la entrega de estos datos es voluntaria y que, si
acceden a su registro, se obligan a mantenerlos actualizados, dado que ello supone la aceptacion de los pagos a
través de transferencias electronicas.

Sin perjuicio de lo sefalado, el afiliado siempre podra optar por un medio de pago distinto para un caso
particular, sin que esto ultimo signifique una revocacion de su aceptacion al sistema de pago antedicho.

Habiendo el afiliado efectuado el registro de estos datos, la isapre le debera entregar una copia del comprobante,
electrénico o en papel, que certifique dicha gestion.
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Capitulo Il Seleccion de Prestaciones Valorizadas

La Seleccion de Prestaciones Valorizadas, también denominada “cartilla”, es un instrumento que tiene por
finalidad facilitar a las personas la comparacién entre los diferentes planes ofrecidos por las isapres.

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

1. Formato de la cartilla

Las isapres deberan ajustarse estrictamente al formato de la seleccidon de prestaciones valorizadas definido en el
Anexo N° 1 de este Capitulo y no podran incorporar otras prestaciones y/o informacién no considerada por esta
Superintendencia, a excepcion de las notas a pie de pagina definidas en el Anexo N° 3 de este Capitulo, si la
estructura del plan de que se trate asi lo amerita.

Las prestaciones contempladas en la seleccion de prestaciones valorizadas deberan corresponder a las
identificadas con los codigos del Arancel del Fondo Nacional de Salud, que se sefialan en el Anexo N° 4 de este
Capitulo. La referencia a dichos cédigos sélo tiene por finalidad permitir a las isapres la correcta identificacion de
las prestaciones seleccionadas y, por lo tanto, no deberan explicitarse en el documento que se entregara a los
afiliados, consistente en la Cartilla contenida en el Anexo N° 1, mencionado.

2. Normas generales de valorizacion de las prestaciones

Los montos maximos de bonificacion (topes) de las prestaciones contenidas en la seleccion de prestaciones
valorizadas correspondiente a cada plan, deberan estar expresados en pesos, independientemente de las
unidades que utilice cada isapre en la determinacion de las bonificaciones de sus planes de salud.

Para establecer la equivalencia en pesos de los topes que se encuentran expresados en Unidades de Fomento,
las isapres deberan emplear el valor que tenga asignada dicha unidad en los contratos respectivos, como si las
prestaciones se hubiesen otorgado el 1 de mayo de cada afio.

Asimismo, para establecer la equivalencia en pesos de los topes expresados en funcion del arancel, las isapres
deberan utilizar los valores que las prestaciones respectivas tengan asignados en el o los aranceles vigentes a la
fecha indicada en el inciso anterior.

3. Valorizacion de las prestaciones que se otorgan por determinados prestadores individualizados en el
plan

Las instituciones deberan consignar en la seleccién de prestaciones valorizadas los beneficios que se otorgaran
a las prestaciones respectivas cuando éstas se otorguen por los prestadores individualizados en el plan.

Para estos efectos, las isapres deberan completar la valorizacion de aquellas prestaciones respecto de las
cuales el plan contempla determinados beneficios cuando se requieren de dichos prestadores, dejando en blanco
las lineas correspondientes a las prestaciones para las que no se establezcan beneficios asociados a
prestadores determinados.

4. Existencia de mas de un convenio

En caso de existir mas de un prestador asociado al otorgamiento de beneficios, las isapres deberan seleccionar
s6lo uno de ellos para cada prestacion, lo que sera informado en la seleccion de prestaciones valorizadas,
identificando a dicho prestador con el numero correspondiente en la respectiva columna.

161 vésase el Compendio de Informacion.
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5. Inexistencia de convenio

De no contar la isapre con planes que contemplen el otorgamiento de beneficios asociados a determinados
prestadores, debera dejar en blanco las columnas de la seleccién de prestaciones valorizadas correspondientes
a tales beneficios.®?

6. Actualizacion de la Seleccién de Prestaciones Valorizadas

Las isapres podran actualizar las cartillas que utilicen a contar del 1 de diciembre de cada afo, valorizando las
prestaciones como si éstas se hubiesen otorgado el 1 de noviembre del mismo afio.

7. Valorizacion de cartillas correspondientes a planes nuevos

Las cartillas correspondientes a los planes que se comiencen a comercializar a partir del 1 de junio de cada afio,
podran ser valorizadas como si las prestaciones se hubiesen otorgado el primer dia del mes en que se inicie su
comercializacion.

8. Utilizacion de la seleccion de prestaciones valorizadas

Las isapres deberan entregar a quienes lo soliciten -tanto en sus sucursales como a través de sus agentes de
venta- la seleccion de prestaciones valorizadas correspondiente a los planes de salud en comercializacién que,
de acuerdo a la informacion proporcionada por los solicitantes, mejor se ajusten a los requerimientos y
condiciones de éstos.

Con todo, las isapres no estaran obligadas a entregar mas de tres cartillas por cada solicitud.

Del mismo modo, las instituciones deberan estar en condiciones de proporcionar, a requerimiento de sus
afiliados y, a mas tardar, dentro del tercero dia habil siguiente a la fecha de la solicitud, la seleccion de
prestaciones valorizadas correspondiente a los planes a que se encuentren adscritos, aun cuando éstos no estén
en actual comercializacion.

Asimismo, tanto en las suscripciones de contratos como en los cambios de plan, las isapres deberan entregar a
los afiliados la seleccion de prestaciones valorizadas correspondiente al plan suscrito.

Para los efectos sefialados en los dos parrafos precedentes la firma del interesado estampada en el documento
sera suficiente prueba de su entrega, debiendo quedar copia de éste a disposicion de la Superintendencia en el
Archivo de Cotizantes'63 .

62 Véase el Capitulo Il del Compendio de Instrumentos Contractuales.
63 Véase el Compendio de Informacion.
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Anexo N°1 Seleccion de Prestaciones Valorizadas

ANEXO N°1

NOMBRE DEL PLAN: ',
SELECCION DE PRESTACIONES VALORIZADAS

‘Valorizada al ..

. de..

. de 19.

HOSPITALARIAS

AMBULATORIAS

COLUMNA 1COLUMHA 2

PRESTACIONES ‘

somFIC.

LIBRE ELECCION

TorE
s

COLUMMNA 3 COLUMMA 4 COLUMNA § COLUMHA 6

Beneficios asaciados a deter. Prestadares (4)

= TOPE | COPAGO | DEL PRES-
BowIFIC. s s TanoR (£) (51

PARTO NORMAL

Derecho de pabellon &

Honorarios médicos

Honorarios matrona

Atencion inmediata recién nacido

isita neanatélogo

dloge ______
PARTO POR CESAREA

Derecho de pabellon 7

Honorarios médicos

Honoratios matrona

Atencién inmediata recién nacido

isita neanatélogo

logo
APENDICECTOMIA

[Cerecho de pabellén 7

Honorarios médicos

COLECISTECTOMIA POR VIDEOLAPAROS COPIA

[Derecho de pabellan 10

Honorarios médicos
HI

STERECTOMIA TOTAL

Derecho de pabellon 8 1 |

[Henorarios médicos 1 [

AMIGDALECTOMIA

[Cerecho de pabellén & 1 |

Henoraries meédicos [

CIRUGIA CARDIACA DE COMPLEJIDAD MAYOR

Derecha de pabelion 14 [

Honorarios médicos [

EXTIRPACION TUMOR Y/O QUISTE ENCEFALICO

Derecho de pabellon 12 [

[Honararios médicos 1 [

DIAS CAMA

Medicina

Sala cuna

U.T.I_adulto

UTI pediatria

U.T1_neonatal

MEDICAMENTOS Y MAT.CLINICOS: Fara los siguientes eventos: (B

Apendicectomia 1 [

[ Gn por Meurmonia 1 |

CONSULTAS

[Consulta médica electiva o de urgencia 1 |
Consulta psiquiatrica |

(
EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS

Estudio de lipidos
Perfil i

Uracultiva

Orina corpleta
& =5

i 8 cormiente

Estudio cariente

Exploracion
'E de reposo

Dappler

I
[ a con insumos incluidos
[Rodillera, bota larga o corta de yesa

IMAGENOL OGIA

Radiografia de torax |

Marnografia bilateral |

Radiografia de brazo, codo, mufieca o similares

Tomagrafia axial de cerebro

]
abdominal |
]

ginecolgi
MEDICINA FISICA

’Eermcms @) 1 [
[ Gn motriz___ (A) 1 |

[
(B)

(D)
(E)

2

6

Prestaciones con tope anual
Tope de medicamentos y materiales clinicos
Reajustabilidad

Cobertura Restringida

Individualizacidn del prestador en las tablas contenidas al dorso (5)

FECHA

Modificadn por Ia Circular N°57, del 4 de febrero de 2000
Modificada por Ia Circular N°57, del 4 de febrero de 2000
Modificada por Ia Circular N°57, del 4 de febrero de 2000

FIRMA AFILIADO
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FORMATO DEL REVERSO DE LA SELECCION DE PRESTACIONES VALORIZADAS (REVERSO DEL
ANEXO N°1 DE LA CIRCULAR N°43)

Eliminado %4

164 Eliminado por la Circular IF/N°285, de 2017
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Anexo N° 2 Instrucciones para el llenado de la Selecciéon de Prestaciones Valorizadas

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DEL ANEXO N° 1

Para efectos de completar la informacion consignada en el Anexo N° 1 de la seleccion de prestaciones
valorizadas, las isapres deberan ajustarse a las siguientes instrucciones:

ANVERSO DEL ANEXO N°1

MODALIDAD LIBRE ELECCION

Columnas 1y 2: En ellas se debe consignar el porcentaje de bonificacion y el tope en pesos, respectivamente,
para cada prestacion, de acuerdo a lo contemplado el plan de salud. En caso que dicho plan no contemple tope,
debera consignarse en la columna 2, frente a la prestacion respectiva, la expresion: “Sin Tope”.

BENEFICIOS ASOCIADOS A DETERMINADOS PRESTADORES.

Los beneficios asociados a determinados prestadores individualizados en el plan, podran estar expresados en un
copago fijo o en un porcentaje de bonificacidon con determinado tope, debiendo, en todo caso, completarse solo
la (s) columna(s) que corresponda(n) a la modalidad definida en el plan de salud.

Respecto de aquellas prestaciones para las que no se establezcan beneficios asociados a determinados
prestadores, deberan dejarse en blanco las columnas 3 a la 6.

Columnas 3 y 4: En ellas se debe consignar el porcentaje de bonificacion y el tope en pesos, respectivamente,
para cada prestacion, de acuerdo a lo contemplado en el plan de salud, en caso que la atencion se efectue por
los prestadores individualizados en éste. Si el plan no contempla topes, debera consignarse en la columna 4,
frente a la prestacion respectiva, la expresion: “Sin tope”.

Columna 5: En esta columna soélo se deberan consignar los beneficios asociados a los prestadores
individualizados en el plan, que se expresen en la 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 debera indicar el nimero del prestador que otorga las atenciones para las que se
contemplan los beneficios que se informan. Dicho prestador se individualizara en las tablas contenidas al dorso.

REVERSO DEL ANEXO N° 1

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LAS TABLAS Y SU INCORPORACION EN LA SELECCION DE
PRESTACIONES VALORIZADAS

Para efectos de completar la informacion consignada en las tablas contenidas en el reverso del anexo N° 1 -que
resumen los resultados de las acreditaciones y certificaciones de los prestadores individualizados en los planes
cerrados y en los planes con prestadores preferentes- las isapres deberan ajustarse a las siguientes
instrucciones:

TABLA N° 1

Esta tabla resume los resultados obtenidos por las clinicas y hospitales individualizados en el plan, en el
Programa de Control de Infecciones Intrahospitalarias del Ministerio de Salud (PCIIH).
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Columna 1: En ella deben detallarse todos los prestadores (clinicas y hospitales) que estén individualizados en
el plan, indicando el numero que se asigna a cada uno de ellos en el anverso de la Seleccién Valorizada de
Prestaciones.

Columna 2: Para toda institucién que haya sido evaluada por el PCIIH, en esta columna debe detallarse el afio
de la ultima evaluacion. En el caso de instituciones que no han sido calificadas por este programa, la casilla
correspondiente se dejara en blanco.

Columnas 3 a 5: En ellas se resumen los resultados obtenidos por los prestadores en el PCIIH. La columna 3
corresponde a la categoria de Acreditado, por lo que debera marcarse con una cruz el casillero correspondiente
a toda institucion que, en la evaluacion del programa PCIIH, obtenga una Acreditacion Destacada o Acreditacion.
La columna 4 corresponde a la categoria de Condicional, por lo que debera marcarse con una cruz el casillero
correspondiente a toda institucion evaluada con Acreditacion Provisional o Acreditacion Condicional. Por ultimo,
la columna 5 corresponde a la categoria No Acreditado; en este caso corresponde marcar con una cruz el
casillero correspondiente a toda institucién que obtenga una No Acreditacion Preliminar o No Acreditacion.

Columna 6: Esta columna corresponde a la categoria de No Evaluado, por lo que debera marcar una cruz en el
casillero correspondiente a toda institucién que no ha sido calificada por este programa.

TABLA N° 2

Esta tabla resume las areas de los laboratorios clinicos que cuentan con un certificado del Programa de
Evaluacion Externa de Calidad (PEEC) del Instituto de Salud Publica. Las areas en que dicho programa entrega
certificados son: Bacteriologia, Hematologia, Inmunologia, Microbacterias, Parasitologia, Quimica Clinica,
Serologia de Sifilis y Virologia. Cada laboratorio puede otorgar servicios asociados a una, varias o todas las
areas. Considerando que los laboratorios adhieren al programa por area, la certificacion puede realizarse en un
numero parcial de éstas.

Columna 1: En ella deben detallarse todos los prestadores (laboratorios clinicos) que estén individualizados en el plan,
indicando el niumero que se asigna a cada uno de ellos en el anverso de la Seleccién Valorizada de Prestaciones.

Columna 2 a 9: Corresponde a las distintas areas en las que el PEEC entrega certificados. Para cada prestador, debera
marcarse con una cruz cada columna que corresponda a un area del laboratorio que cuenta con certificado PEEC.
Deberan achurarse las areas en que el prestador no entrega servicios y dejar en blanco las areas que han obtenido
evaluacion insatisfactoria o aun no han sido evaluadas.

TABLA N° 3

Esta tabla resume el porcentaje de médicos, del total que forma parte de los prestadores individualizados en el
plan y esta adscrito al otorgamiento de las prestaciones que integran su oferta cerrada o preferente, que cuenta
con especialidad certificada.

Se consideraran médicos especialistas aquéllos cuyos certificados hayan sido otorgados por CONACEM y/o por
universidades chilenas adscritas a ASOFAMECH y/o por aquellas no adscritas a ASOFAMECH.

Columna 1: En ella deben detallarse todos los prestadores institucionales que estén individualizados en el plan,
indicando el numero que se asigna a cada uno de ellos en el anverso de la Seleccion Valorizada de
Prestaciones.

Columna 2: En ella se debe anotar el porcentaje que resulte de dividir el nimero total de médicos que cuentan
con certificado de especialidad por el niumero total de médicos que, formando parte de los prestadores
individualizados en el plan, estén adscritos al otorgamiento de las prestaciones que integran su oferta cerrada o
preferente.

Columna 3: En ella se debe anotar el porcentaje que resulte de dividir el nimero total de médicos sin
certificacion de especialidad por el numero total de médicos que, formando parte de los prestadores
individualizados en el plan, estén adscritos al otorgamiento de las prestaciones que integran su oferta cerrada o
preferente.

Por lo tanto, debera verificarse que la suma de los porcentajes por filas alcance al 100%.
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Anexo N° 3 Instrucciones para el llenado de las notas explicativas

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE NOTAS DEL ANEXO N° 1

Las Notas Explicativas que las isapres podran agregar a la Seleccién de Prestaciones Valorizadas (Anexo N° 1),
deberan ajustarse al formato y contenido detallado mas adelante.

De acuerdo a las caracteristicas especificas de cada plan, se podran utilizar todas o algunas de las Notas Explicativas,
dependiendo de la informacion que sea necesario complementar.

Las isapres podran incluir en la Cartilla de la Seleccion de Prestaciones Valorizadas, notas especificas, si éstas se refieren a
ciertas prestaciones contenidas en la cartilla, o notas generales, si tratan de factores que afectan las condiciones de todo el
plan de salud asociado a la misma.

A) NOTAS ESPECIFICAS:

Las siguientes notas estan referidas a prestaciones especificas contempladas en la cartilla, que se ven afectadas
por una situacion particular, como son los topes anuales o la forma en que se establecen dichos topes. Cuando
las isapres hagan uso de estas notas, deberan consignar, a continuacion del titulo de cada prestacién o grupo de
prestaciones, el nimero de la nota correspondiente.

A.1) Se asignara la Nota (A), a aquellas prestaciones que usualmente tienen tope anual y que, en este caso,
corresponden a Consulta de'®® Medicina Fisica. En el espacio destinado al efecto, la isapre debera indicar el tope
anual y la unidad en que éste se expresa, que corresponda a una o todas las prestaciones sefaladas a
continuacion:

Nota (A): Prestacion (es) sujeta (s) al siguiente Tope Anual:
e Eliminada'®
e Ejercicios Respiratorios ............ ($ o UF)

e Reeducaciéon Motriz  ............ ($ o UF)

A.2) Se utilizara la Nota (B) para especificar la modalidad en que se expresa el tope por Medicamentos y Materiales
Clinicos en hospitalizacion y el evento de que dicha prestacion contemple un tope anual. Las alternativas a utilizar para
referirse a la modalidad en que se aplica el tope son: por evento, dia de hospitalizaciéon o afio contrato, segun corresponda
de acuerdo al plan.

Nota (B): El tope de medicamentos y materiales clinicos se determina de acuerdo a la siguiente
modalidad

Esta prestacion considera, adicionalmente, el siguiente tope anual ($ o UF).

B) NOTAS GENERALES:

Las siguientes notas estan referidas a situaciones que afectan a todo el plan y no solo a prestaciones
especificas.

B.1) Se utilizara la Nota (C) para aclarar, en los casos que corresponda, que la valorizacion de la cartilla podra
variar por efecto de los mecanismos de reajustabilidad contemplados en el contrato. En el espacio a completar
por la isapre se mencionaran los factores de reajustabilidad, entendiendo por tales, los siguientes:

e Los topes por prestacion estan expresados en Unidades de Fomento

85 Modificado por la Circular IF/N°396, de 08 de noviembre de 2021.
%6 Vifieta eliminada por la Circular IF/N°396, de 08 de noviembre de 2021.
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e El Arancel esta expresado en Unidades de Fomento

e El Arancel en pesos se reajustara (periodos de aplicacién)

Nota (C): Reajustabilidad. Los valores contemplados en esta cartilla fueron calculados al 1 de ........ de
.......... , por lo que podran experimentar variaciones de acuerdo al mecanismo de reajustabilidad
contemplado en su contrato. En la especie,

B.2) En caso que el plan que dio origen a la valorizaciéon de la cartilla, contemple, en la modalidad libre
eleccion, coberturas restringidas respecto de algunos prestadores o establecimientos o, si varia la cobertura por
el lugar geografico en que se efectlen las prestaciones, se utilizara la nota (D), segun sea el caso. Ejemplo:
Plan AA, sin tope en hospitalizacion, salvo en la Clinica X.

Nota (D): Cobertura Restringida: Los valores establecidos en esta cartilla disminuiran si la atencién es
realizada en (Mencionar las excepciones).

B.3) La nota (E) debera indicar que la individualizacién del prestador que otorga las prestaciones para las que
se contemplan beneficios determinados, se encuentra en las tablas contenidas al reverso del Anexo N° 1.

Nota (E): Individualizacién del prestador en las tablas contenidas al dorso.
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Anexo N°4 Descripcion de las prestaciones comprendidas en la Seleccion de Prestaciones Valorizadas

DESCRIPCION DE LAS PRESTACIONES COMPRENDIDAS EN EL ANEXO N° 1

El presente anexo describe las prestaciones comprendidas en la seleccién con la sola finalidad de establecer
parametros comunes para su identificacion y para la determinacion de la cobertura que a éstas debe ser
asignada en la Seleccion de Prestaciones Valorizadas correspondiente a cada plan.

PARTO NORMAL

Es equivalente a la prestacion definida con el cédigo 20.04.003 del FONASA, corresponde a un parto en
presentacion cefalica o podalica, con o sin episiotomia, con o sin sutura, con o sin férceps, con o sin induccioén,
con o sin versioén interna, con o sin revision, con o sin extraccion manual de placenta, con o sin monitorizacion.
(Unico o muiltiple)

Derecho de pabellon 6 (equivalente al codigo 20.04.003 del FONASA)

Corresponde al recinto definido con el codigo adicional 6, que cuenta con las condiciones asépticas, equipos e
instrumentos necesarios para efectuar la prestacion. Incluye el uso de la sala de parto, la sala de recuperacién
anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos, implementos y utiles fungibles desechables y
recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice de este anexo)

Honorarios médicos (equivalentes al cédigo 20.04.003 del FONASA)

Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actia en la intervencién. De
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico mas recomendable para llevar a cabo
esta prestacion deberia estar conformado por un médico cirujano y un anestesista.

Honorarios matrona (equivalente al codigo 20.04.004 del FONASA)

Corresponde al honorario de la matrona por la atencién integral del parto (incluye atencién en sala de pre-parto y
parto, con o sin atencidon en periodo expulsivo, recepcion y preparacion del R.N. para la atencién del
neonatélogo, ademas incluye 3 controles prenatales y 2 controles en el puerperio, hasta 15 dias después del
alumbramiento).

Atencidén inmediata recién nacido (equivalente al cddigo 01.01.007 del FONASA)

Es la atenciéon médica otorgada al recién nacido durante el periodo de observacion, por un Médico Cirujano,
Pediatra o Neonatdlogo. Incluye la atencidon inmediata del recién nacido en la sala de parto con o sin reanimacién
cardio-respiratoria, el examen fisico completo y el diagndstico.

Visita neonatélogo (equivalente al cédigo 01.01.008 del FONASA)

Corresponde a la visita o atencién médica realizada por el médico tratante, a un recién nacido internado en una
clinica u hospital.

PARTO POR CESAREA
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Es equivalente a la prestacion definida con el cédigo 20.04.006 del FONASA, corresponde a una operacién
cesarea con o sin salpingoligadura o salpingectomia uni o bilateral.

Derecho de pabellon 7 (equivalente al codigo 20.04.006 del FONASA)

Corresponde al pabellén quirargico definido con el cddigo adicional 7, que cuenta con las condiciones asépticas,
equipos e instrumentos necesarios para efectuar esta prestacion. Incluye el uso de la sala de operaciones, la
sala de recuperaciéon anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos, implementos y utiles
fungibles desechables y recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice de este anexo)

Honorarios médicos (equivalentes al cddigo 20.04.006 del FONASA, incluyendo Arsenalera)

Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actia en la intervenciéon. De
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico mas recomendable para llevar a cabo
esta prestacion deberia estar conformado por un médico cirujano, un médico ayudante y un anestesista.
Adicionalmente, incluye honorarios por concepto de arsenalera.

Honorarios matrona (equivalente al codigo 20.04.004 del FONASA)

Corresponde al honorario de la matrona por la atencion integral del parto (incluye atencién en sala de pre-parto y
parto, con o sin atencion en periodo expulsivo, asistencia a pabellén quirurgico, recepcién y preparaciéon del R.N.
para la atencion del neonatélogo, ademas incluye 3 controles prenatales y 2 controles en el puerperio, hasta 15
dias después del alumbramiento).

Atencidén inmediata recién nacido (equivalente al 01.01.007 del FONASA)

Es la atencién médica otorgada a un recién nacido durante el periodo de observacion, por Médico Cirujano,
Pediatra o Neonatdlogo. Incluye la atenciéon inmediata del recién nacido en el pabellén quirdrgico, con o sin
reanimacion cardio-respiratoria, el examen fisico completo y el diagndstico.

Visita neonatélogo (equivalente al codigo 01.01.008 del FONASA)

Corresponde a la visita o atencién médica realizada por el médico tratante, a un recién nacido internado en una
clinica u hospital.

APENDICECTOMIA

Es equivalente a la prestacion definida con el codigo 18.02.053 del FONASA, corresponde al procedimiento
auténomo de una apendicectomia y/o drenaje de un absceso apendicular.

Derecho de pabellon 7 (equivalente al codigo 18.02.053 del FONASA)

Corresponde al pabellén quirargico definido con el cédigo adicional 7, que cuenta con las condiciones asépticas,
equipos e instrumentos necesarios para efectuar esta prestacion. Incluye el uso de la sala de operaciones, la
sala de recuperacion anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos, implementos y utiles
fungibles desechables y recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice de este anexo)

Honorarios médicos (equivalentes al cddigo 18.02.053 del FONASA, incluyendo Arsenalera)
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Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actia en la intervencién. De
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico mas recomendable para llevar a cabo
esta prestacion deberia estar conformado por un médico cirujano, un médico ayudante y un anestesista.
Adicionalmente, incluye honorarios por concepto de arsenalera.

COLECISTECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

Es equivalente a la prestacion definida con el codigo 18.02.081 del FONASA, corresponde al procedimiento
completo de una colecistectomia por videolaparoscopia.

Derecho de pabellén 10 (equivalente al cédigo 18.02.081 del FONASA)

Corresponde al pabelldn quirdrgico definido con el codigo adicional 10, que cuenta con las condiciones
asépticas, equipos e instrumentos necesarios para efectuar esta prestacion. Incluye el uso de la sala de
operaciones, la sala de recuperacion anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos,
implementos y utiles fungibles desechables y recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice
de este anexo)

Honorarios médicos (equivalentes al cédigo 18.02.081 del FONASA, incluyendo Arsenalera)

Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actiua en la intervencion. De
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico mas recomendable para llevar a cabo
esta prestacion deberia estar conformado por un médico cirujano, dos médicos ayudantes y un anestesista.
Adicionalmente, incluye honorarios por concepto de arsenalera.

HISTERECTOMIA TOTAL

Es equivalente a la prestacion definida con el cddigo 20.03.010 del FONASA, corresponde a una histerectomia
por via abdominal, con o sin anexectomia uni o bilateral, total o ampliada.

Derecho de pabellén 8 (equivalente al cddigo 20.03.010 del FONASA)

Corresponde al pabellon quirdrgico definido con el codigo adicional 8, que cuenta con las condiciones asépticas,
equipos e instrumentos necesarios para efectuar esta prestacion. Incluye el uso de la sala de operaciones, la
sala de recuperaciéon anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos, implementos y utiles
fungibles desechables y recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice de este anexo)

Honorarios médicos (equivalentes al cddigo 20.03.010 del FONASA, incluyendo Arsenalera)

Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actia en la intervencién. De
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico mas recomendable para llevar a cabo
esta prestacion deberia estar conformado por un médico cirujano, dos médicos ayudantes y un anestesista.
Adicionalmente, incluye honorarios por concepto de arsenalera.

AMIGDALECTOMIA
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Es equivalente a la prestacion definida con el codigo 13.02.029 del FONASA, corresponde a una amigdalectomia con o sin
adenoidectomia, uni o bilateral.

Derecho de pabellén 5 (equivalente al cédigo 13.02.029 del FONASA)

Corresponde al pabellén quirargico definido con el cédigo adicional 5, que cuenta con las condiciones asépticas,
equipos e instrumentos necesarios para efectuar esta prestacion. Incluye el uso de la sala de operaciones, la
sala de recuperacion anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos, implementos y utiles
fungibles desechables y recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice de este anexo)

Honorarios médicos (equivalentes al cédigo 13.02.029 del FONASA, incluyendo Arsenalera)

Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actua en la intervencién. De
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico mas recomendable para llevar a cabo
esta prestacion deberia estar conformado por un médico cirujano y un anestesista. Adicionalmente, incluye
honorarios por concepto de arsenalera.

CIRUGIA CARDIACA DE COMPLEJIDAD MAYOR

Es equivalente a la prestacion definida con el cédigo 17.03.061 del FONASA, corresponde a una operacién
cardiaca con circulaciéon extracorpérea y de complejidad mayor. Incluye reemplazo valvular multiple; tres 0 mas
puentes aortocoronarios y/o anastomosis con arteria mamaria; correccién de cardiopatias congénitas complejas
(por ejemplo: Fallot; atresia tricuspidea; doble salida del ventriculo derecho; transposicion grandes vasos;
ventriculo Unico o similares); aneurisma aértico toracico, transplante cardiaco o cualquier operacion cardiaca en
lactantes.

Derecho de pabellon 14 (equivalente al cédigo 17.03.061 del FONASA)

Corresponde al pabelldn quirdrgico definido con el codigo adicional 14, que cuenta con las condiciones
asépticas, equipos e instrumentos necesarios para efectuar esta prestacion. Incluye el uso de la sala de
operaciones, la sala de recuperacion anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos,
implementos y utiles fungibles desechables y recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice
de este anexo)

Honorarios médicos (equivalentes al cédigo 17.03.061 del FONASA, incluyendo Arsenalera)

Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actia en la intervencién. De
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico mas recomendable para llevar a cabo
esta prestacion deberia estar conformado por un médico cirujano, tres médicos ayudantes, un anestesista, un
perfusionista y un cardidlogo. Adicionalmente, incluye honorarios por concepto de arsenalera.

EXTIRPACION DE TUMOR Y/O QUISTE ENCEFALICO Y DE HIPOFISIS 167

67 Se reemplazo la prestacion “Extirpacion de tumor y/o quiste cerebral”, codigo 11.02.013, por “Extirpacion de tumor y/o quiste encefalico y
de hipdfisis”, codigo 11.03.026, ambos del Arancel FONASA.
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Es equivalente a la prestacion definida con el codigo 11.03.026 del FONASA, corresponde a una extirpacion de tumores y/o
quistes.

Derecho de pabellon 12 (equivalente al cédigo 11.03.026 del FONASA)

Corresponde al pabelldn quirdrgico definido con el codigo adicional 12, que cuenta con las condiciones
asépticas, equipos e instrumentos necesarios para efectuar esta prestacion. Incluye el uso de la sala de
operaciones, la sala de recuperacion anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos,
implementos y utiles fungibles desechables y recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice
de este anexo)

Honorarios médicos (equivalentes al cédigo 11.03.026 del FONASA, incluyendo Arsenalera)

Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actua en la intervencion. De
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico mas recomendable para llevar a cabo
esta prestacion deberia estar conformado por un médico cirujano, dos médicos ayudantes y un anestesista.
Adicionalmente, incluye honorarios por concepto de arsenalera.

DIAS CAMA

Medicina (equivalente al codigo 02.02.104 del FONASA)
Corresponde al dia cama de hospitalizacion en medicina y especialidades (pieza individual).

Incluye:

e el uso de un catre clinico con la respectiva ropa de cama y todos los materiales y elementos de enfermeria
no descartables y utiles fungibles de uso general.

e la alimentacién oral diaria, prescrita por el médico tratante.

e la atencion completa de enfermeria, incluyendo las curaciones, colocaciones de sondas, inyecciones,
enemas, tomas de muestra, administracion de fleboclisis, etc.

e la administracion de transfusiones de sangre y/o hemoderivados, cuando sea efectuada por personal
diferente del médico o tecndlogo médico del Banco de Sangre o Servicio de Transfusion.

e la atencion propia del médico residente cuando sea necesaria.

Sala cuna (equivalente al cddigo 02.02.004 del FONASA)
Corresponde al dia cama de hospitalizaciéon en sala cuna
Incluye:

e el uso de una cuna con la respectiva ropa de cama y todos los materiales y elementos de enfermeria no
descartables y utiles fungibles de uso general.

e la alimentacién oral diaria, prescrita por el médico tratante.
e la atencion completa de enfermeria.

e la atencion propia del médico residente cuando sea necesaria.

U.T.l. adulto (equivalente al codigo 02.02.201 del FONASA)

Corresponde al dia cama de hospitalizacién en U.T.l. o U.C.I. Adulto.
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Ubicado en dependencias unicas y centralizadas de una clinica u hospital, dotadas de profesionales médicos y
de enfermeria en forma permanente y preferente durante las 24 horas, asi como de equipos especializados para
atender enfermos con alto riesgo vital.

Incluye:

e las atenciones del personal profesional residente en la Unidad durante las 24 horas, médicos, enfermeras,
auxiliares especializados y personal de servicio.

e el uso de las instalaciones, instrumentos y equipos que debe tener la Unidad que como minimo son los
siguientes: monitores, respiradores, desfibriladores, bombas de infusién continua, etc.

e el acceso a procedimientos habituales, tales como denudacién venosa, sondeos, puncién subclavia,
medicién de presion venosa central, sondeos gastricos y vesicales, alimentacion enteral y parenteral,
oxigenoterapia, etc.

U.T.I. pediatria (equivalente al cédigo 02.02.202 del FONASA)

Corresponde al dia cama de hospitalizacion en U.T.l. o U.C.I. Pediatria.

Ubicado en dependencias Unicas y centralizadas de una clinica u hospital, dotadas de profesionales médicos y
de enfermeria en forma permanente y preferente durante las 24 horas, asi como de equipos especializados para
atender enfermos con alto riesgo vital.

Incluye:

e las atenciones del personal profesional residente en la Unidad durante las 24 horas, médicos, enfermeras,
auxiliares especializados y personal de servicio.

e ¢l uso de las instalaciones, instrumentos y equipos que debe tener la Unidad que como minimo son los
siguientes: monitores, respiradores, desfibriladores, bombas de infusién continua, etc.

e el acceso a procedimientos habituales, tales como denudaciéon venosa, sondeos, puncién subclavia,
medicién de presion venosa central, sondeos gastricos y vesicales, alimentacion enteral y parenteral,
oxigenoterapia, etc.

U.T.l. neonatal (equivalente al codigo 02.02.203 del FONASA)
Corresponde al dia cama de hospitalizaciéon en U.T.l. o U.C.I. Neonatal.

Ubicado en dependencias unicas y centralizadas de una clinica u hospital, dotadas de profesionales médicos y
de enfermeria en forma permanente y preferente durante las 24 horas, asi como de equipos especializados para
atender enfermos con alto riesgo vital.

Incluye:

e las atenciones del personal profesional residente en la Unidad durante las 24 horas, médicos, enfermeras,
auxiliares especializados y personal de servicio.

e el uso de las instalaciones, instrumentos y equipos que debe tener la Unidad que como minimo son los
siguientes: monitores, respiradores, desfibriladores, bombas de infusion continua, etc.

e el acceso a procedimientos habituales, tales como denudacién venosa, sondeos, puncién subclavia,
medicion de presion venosa central, sondeos gastricos y vesicales, alimentacion enteral y parenteral,
oxigenoterapia, etc.

MEDICAMENTOS Y MATERIALES CLINICOS
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Corresponde a todos los medicamentos, insumos y materiales clinicos utilizados durante una hospitalizacion.

La modalidad de bonificacion quedara definida en nota de pie de pagina, conforme lo sefiala el Anexo N°3. En el
caso de planes que relacionen medicamentos con dia-cama, se considerara, para efectos de este ejemplo, los
siguientes estandares:

Apendicectomia: 3 dias - cama

Neumonia: 7 dias - cama

CONSULTAS

Consulta médica electiva o de urgencia (equivalente al codigo 01.01.001 del FONASA)

Es la atencion profesional otorgada por el médico a un paciente en su Consultorio Privado o en un local
destinado para estos efectos en un Hospital, Clinica, Centro de Salud o Servicio de Urgencia.

Consulta psiquiatrica (equivalente al codigo 09.01.009 del FONASA)

Corresponde a la atencion profesional otorgada por un médico psiquiatra.

EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS

Hemograma (equivalente al cédigo 03.01.045 del FONASA)

Incluye recuentos de leucocitos y eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, formula leucocitaria, caracteristicas de los elementos
figurados y velocidad de eritrosedimentacion.

Estudio de lipidos sanguineos (equivalente al codigo 03.02.034 del FONASA)

Incluye colesterol total, colesterol HDL, LDL, VLDL, triglicéridos.

Perfil bioquimico (equivalente al codigo 03.02.075 del FONASA)

Corresponde a la determinacion automatizada de 12 parametros bioquimicos en sangre.

Urocultivo ( equivalente al cédigo 03.06.011 del FONASA)

Incluye recuento de colonias y antibiograma, con cualquier técnica.

Orina completa (equivalente al cédigo 03.09.022 del FONASA)

Incluye los procedimientos auténomos definidos con los cédigos 03.09.023 y 03.09.024. El primero, incluye un
estudio fisico-quimico de la orina, de aspecto, color, densidad, pH, proteinas, glucosa, cuerpos ceténicos,
urobilinégeno, bilirrubina, hemoglobina y nitritos; todos o cada uno de los parametros. El segundo, incluye el
sedimento urinario.
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Densitometria 6sea (equivalente al cédigo 05.01.030 del FONASA)

Es un estudio dinamico dentro de un procedimiento diagndstico efectuado con medicina nuclear, que incluye el
valor de los radioisétopos correspondientes. Corresponde a una densitometria dsea a foton doble, de columna y
cadera, uni o bilateral.

Citodiagnéstico corriente (equivalente al c6digo 08.01.001 del FONASA)

Corresponde a un procedimiento diagndstico de anatomia patolégica que incluye un citodiagnostico corriente,
exfoliativa (papanicolau y similares). Uno por cada érgano.

Estudio histopatolégico corriente (equivalente al codigo 08.01.008 del FONASA)

Corresponde a un procedimiento diagndstico de anatomia patolégica que incluye un estudio histopatologico
corriente de biopsia diferida. Uno por cada érgano.

Exploracién vitreorretinal (equivalente al codigo 12.01.019 del FONASA)

Corresponde a un procedimiento diagnostico que incluye la exploracién vitreorretinal de ambos ojos.

Electrocardiograma de reposo (equivalente al codigo 17.01.001 del FONASA)

Corresponde a un procedimiento diagnoéstico que incluye un electrocardiograma de reposo con un minimo de 12
derivaciones y 4 complejos por derivacion.

Ecocardiograma Doppler (equivalente al cddigo 17.01.007 del FONASA)

Corresponde a un procedimiento diagnostico definido como ecocardiograma Doppler con registro. Incluye el
procedimiento auténomo del cédigo 17.01.008 que consiste en un ecocardiograma bidimensional con registro
modo M, papel fotosensible y fotografia. En adultos o nifios.

Gastroduodenoscopia (equivalente al cédigo 18.01.001 del FONASA)

Corresponde a un procedimiento diagndstico que incluye una endoscopia por via oral con o sin biopsia, ademas
de una esofagoscopia. Considera honorarios profesionales y derecho de pabellén 3.

Hemodialisis con insumos incluidos (equivalente al cddigo 19.01.023 del FONASA)

Corresponde a una sesion del procedimiento terapéutico que incluye, la aplicacion de la técnica, la atencion
profesional, el control clinico permanente, el tratamiento de las complicaciones médicas y todos los insumos.

Rodillera, bota larga o corta de yeso (equivalente al cédigo 21.05.004 del FONASA)

Corresponde a un procedimiento de inmovilizaciéon que incluye el honorario médico.

IMAGENOLOGIA

Radiografia de térax (equivalente al cédigo 04.01.070 del FONASA)
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Corresponde a un examen radiolégico simple de térax, frontal y lateral, 2 proyecciones panoramicas y 2 exposiciones.

Mamografia bilateral (equivalente al cddigo 04.01.010 del FONASA)

Corresponde a un examen radioldgico simple de las glandulas mamarias, bilateral, 4 exposiciones.

Radiografia de brazo, codo, muieca o similares (equivalente al cédigo 04.01.054 del FONASA)

Corresponde a un examen radioldgico simple de brazo, antebrazo, codo, mufieca, mano, dedos, pie o similar,
frontal y lateral, cada uno, 2 exposiciones.

Tomografia axial computarizada de cerebro (equivalente al codigo 04.03.001 del FONASA)

Corresponde a una tomografia axial computarizada (TAC) de cerebro, con o sin medio de contraste, 30 cortes de
8-10 mm.

Ecotomografia abdominal (equivalente al codigo 04.04.003 del FONASA)

Corresponde a una ultrasonografia con equipos de mediana a alta resolucién, con un minimo de 12 imagenes
diferentes. Incluye higado, via biliar, vesicula, pancreas, rifiones, bazo, retroperitoneo y grandes vasos.

Ecotomografia ginecolégica (equivalente al cédigo 04.04.006 del FONASA)

Corresponde a una ultrasonografia con equipos de mediana a alta resolucién, con un minimo de 12 imagenes
diferentes. Incluye ecotomografia ginecolégica, pelviana femenina u obstétrica con estudio fetal.

MEDICINA FiSICA

Ejercicios respiratorios (equivalente al codigo 06.01.017 del FONASA)

Corresponde al valor de la prestacion de un procedimiento terapéutico auténomo de kinesiterapia.

Reeducaciéon motriz (equivalente al cddigo 06.01.024 del FONASA)

Corresponde al valor de la prestacion de un procedimiento terapéutico auténomo de kinesiterapia.

APENDICE DEL ANEXO N° 4
DERECHO DE PABELLON

El Arancel del Derecho de Pabelléon o Quiréfano, incluye el uso de todos los elementos que a continuacion se
indican:

a) Uso de Sala de Operaciones o Quiréfano y anexos, inclusive Sala de Recuperacion postanestésica,
aprobados por el Servicio de Salud correspondiente para su funcionamiento como tal y por el Fondo Nacional
de Salud, de acuerdo con la Resolucién que regula el procedimiento para establecer convenios en la
Modalidad de Libre Eleccion.
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b)

Uso de muebles, equipos y elementos no fungibles.

Mesas quirurgicas y de instrumental.

Vitrinas y muebles para guardar el instrumental.

Cajas con instrumental basico y especial completo para todo tipo de intervenciones.
Lampara central y lamparas moéviles.

Equipos de iluminacién de emergencia.

Calefaccion adecuada y aire acondicionado.

Aspiracién y bombas de aspiracion de emergencia, portatiles o no.

Oxigeno e implementos de emergencia para oxigeno.

Maquinas de anestesia y equipos de entubacién traqueal.

Equipos para control cardiorrespiratorio, resucitadores y monitores de todo tipo. Incluye conexiones y
accesorios.

Electrobisturi o laser quirurgico.

Equipos de Rayos X (no incluye medios de contraste, ni placas).
Microscopio.

Equipo completo de cirugia videolaparoscépica y similares.
Equipos de endoscopias.

Equipos de ventilacién mecanica.

Utilizacién de insumos, implementos y Utiles fungibles de uso limitado. Estos se dividen en insumos
desechables y recuperables.

Insumos desechables:

Hojas de bisturi.

Catéteres corrientes y/o similares, de cualquier tipo.

Equipo completo de ropa estéril 0 no para intervenciones.

Jeringas desechables, agujas de todo tipo.

Equipos de fleboclisis. Incluye todo tipo de accesorios (branulas, conexiones, tapas o tapones, etc.).
Guantes quirurgicos o de procedimientos, estériles o no.

Drenajes de todo tipo.

Canulas y sondas desechables.

Insumos recuperables:
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e)

f)

Canulas y sondas.
Panos esterilizados para campo operatorio, para cubrir mesas y otros.
Uniformes esterilizados para el equipo de médicos, personal paramédico y auxiliares.

Jeringas de vidrio, agujas metalicas y guantes quirargicos.

Utilizacién de elementos y utiles fungibles de uso general.

Gasa, algodan, térulas, apdsitos y otros.

Tela adhesiva y similares, de todo tipo.

Antisépticos y desinfectantes de todo tipo (liquido, en polvo, aerosol, etc.) y formalina.

Jabones para lavado quirurgico y escobillas esterilizadas.

Todo tipo de material de sutura.

Gases: Oxigeno y aire comprimido.

Anestésicos de cualquier tipo.
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Capitulo lll Cotizaciones

Titulo I: Declaracién y pago de cotizaciones de salud %8

Considerando la necesidad de establecer criterios uniformes en el proceso de declaracion y pago de cotizaciones
de salud, que faciliten un efectivo control y funcionamiento de las isapres, se ha estimado necesario establecer
un procedimiento para la entrega, uso, archivo e informe sobre la “Planilla de Declaracion y Pago de
Cotizaciones de Salud a isapre”.

El instructivo que las isapres entreguen a los empleadores, entidad encargada del pago de la pension, trabajador
independiente y cotizante voluntario debera sefalar, a lo menos, la informacion que se indicara.

1. Planillas de cotizaciones

Las isapres deberan utilizar las “Planillas de Declaraciéon y Pago de Cotizaciones de Salud a Isapre”, cuyo
formato e instructivo se adjunta en Anexo N° 1 de este Titulo.

En el caso de trabajadores independientes o cotizantes voluntarios, se podra utilizar el formulario “Declaracién y
Pago de Cotizaciones de Salud a Isapre”, cuyo formato se detalla en Anexo N° 2 de este Titulo.

En adelante, se hara referencia a la Planilla, para referirse a los formularios de declaracién y pago.

Los documentos mencionados deberan ser emitidos por las isapre, con la obligacion de proveer de ellos a los
declarantes.

2. Situaciones posibles en los procesos de declaracion y pago de cotizaciones

En el proceso de declaracion y pago se distinguiran los siguientes casos:

a) Si el empleador, entidad encargada del pago de la pensién, trabajador independiente y cotizante voluntario, en
adelante “Encargado del Pago de la Cotizacién”, declara y paga dentro del plazo.

En este caso se utilizara la Planilla, la que constara de un original y una copia.

El original esta destinado a la isapre y la primera copia al encargado del pago de la cotizacién. Podra utilizarse
una segunda copia, para uso de la entidad recaudadora.

En el momento del pago, el empleador o entidad encargada del pago de la pension podra, en caso que el
numero de cotizantes informado supere a los diez afiliados, adjuntar la “Planilla de Detalle de Cotizaciones”, la
cual puede ser estructurada por medios computacionales. El cajero verificara que lo declarado en la planilla sea
lo que efectivamente se pague y timbrara las copias en sefial de recepcion y conformidad.

b) Si el encargado del pago de la cotizacién declara y no paga

En este caso, debera presentar en forma similar a lo indicado en la letra a) “Planilla de declaracién y pago de
cotizaciones de salud a isapre”, la cual sera recibida por la isapre certificando su “Declaracion y No Pago”. La
citada planilla constara de un original y una copia.

% | a Resolucion Exenta N° 23, 07.01.2014, de la Superintendencia de Pensiones, fijo el limite maximo imponible reajustado en 72,3
Unidades de Fomento, a contar de enero de 2014.

La Resolucion Exenta N° 23, 07.01.2013, de la Superintendencia de Pensiones, fijé el limite maximo imponible reajustado en 70,3 Unidades
de Fomento, a contar de enero de 2013.

La Resolucién Exenta N°16, 5.1.2012, de la Superintendencia de Pensiones, fijé el limite maximo imponible reajustado en 67,4 Unidades de
Fomento, a contar de enero 2012.

La Resolucion Exenta N° 27, 6.1.2011, de la Superintendencia de Pensiones, fijé el limite maximo imponible reajustado en 66 Unidades de
Fomento, a contar de enero 2011.
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El original estara destinado a la isapre y la primera copia al encargado del pago de la cotizacién. Podra utilizarse
una segunda copia para el uso de la entidad recaudadora.

Al momento de ser presentada esta planilla, la isapre timbrara los ejemplares en sefal de recepcién de la
declaracion y no pago.

Si el empleador efectua en forma posterior el pago, debera completar la Planilla sefialando en el recuadro N° 2
de la Seccién C, el numero de serie de la “Planilla de Declaraciéon y No Pago”, en la forma que establece el
instructivo del Anexo N° 1 de este Titulo.

c) Si el encargado del pago de la cotizacion declara en el plazo y paga posteriormente.

En este caso, se utilizara el mismo procedimiento sefialado en la letra a), pero debera adjuntarse ademas, su
copia de la Planilla de Declaracion de Cotizaciones de Salud, que fue devuelta conforme a lo sefialado en la letra
b) anterior, debiendo en este evento, efectuar la isapre el calculo y cobro de los intereses y reajustes que
correspondan.

d) Si el encargado del pago de la cotizacion no declara y paga fuera de plazo.

En este caso se utilizara el mismo procedimiento sefalado en la letra a), debiendo la isapre efectuar el célculo y
cobro de los reajustes e intereses que correspondan.
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Anexo N° 1
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INSTRUCTIVO AL ANEXO N° 1

La “Planilla de Declaracién y Pago de Cotizaciones de Salud a isapre”, debera contener al reverso las siguientes
instrucciones como minimo.

ANTECEDENTES:

El articulo N° 185 del DFL N°1, de 2005, del Ministerio de Salud'®®, establece que el empleador, entidad
encargada del pago de la pension, trabajador independiente o imponente y cotizante voluntario, deberan declarar
y pagar las cotizaciones de salud a la isapre, dentro de los diez primeros dias del mes siguiente a aquel en que
se devengaron las remuneraciones, pensiones y rentas afectas a aquellas. Sin embargo, cuando el empleador
realice la declaracién y el pago de las cotizaciones a través de un medio electrdnico, el plazo se extendera hasta
el dia 13 de cada mes, aun cuando éste fuere dia sabado, domingo o festivo.'”°

Los pagos deberan hacerse efectivos en los lugares que la Institucion de Salud Previsional determine.'”"

I. DEDUCCION DE LA COTIZACION DE SALUD:'"2

a) El empleador y entidad encargada del pago de la pension, debera deducir de la remuneracién imponible o
pension del cotizante la cotizaciéon de salud pactada entre éste y la isapre, por un monto no inferior al de la
cotizacion legal, cuyo valor correspondera al notificado en su oportunidad al empleador o entidad encargada del
pago de la pension, a través del Formulario Unico de Notificacion.

b) La cotizacién de salud convenida, podra tener un valor superior al de la cotizacion legal; estara exenta del
impuesto a la renta, hasta el monto de la cotizacion minima legal para salud segun el tope imponible que se
encuentre vigente a la fecha del pago de la cotizacion '3y el empleador debera deducirla en forma integra de las
remuneraciones del trabajador y enterarla en la isapre respectiva.

En todo caso, la suma de la cotizacion legal de salud y de la cotizacion adicional que se establece, no podra ser
superior al monto de la cotizacion minima legal para salud segun el tope imponible que se encuentre vigente a la
fecha del pago de la cotizacion.'

En relaciéon a lo indicado en el parrafo anterior, los trabajadores que tengan sus contratos vigentes en la
Institucion de Salud Previsional, deberan comunicar por escrito a sus empleadores su deseo que esta cotizacion
sea enterada en la isapre en que se encuentra afiliado. El empleador debera comunicar en la Planilla de Pago de
Cotizacion la referida decision.

c) La cotizacion de salud pactada entre la isapre y el trabajador independiente, no podra ser por un monto inferior
al de la cotizacién legal, de acuerdo a su renta declarada para efectos previsionales.

169 Cita legal reemplazada por Circular IF/275, de 2016.

170 Oracion final, agregada por Circular IF/275, de 2016.

" Parte final, eliminada por Circular IF/275, de 2016.

72 La Resolucion Exenta N° 23, 07.01.2014, de la Superintendencia de Pensiones, fijo el limite maximo imponible reajustado en 72,3
Unidades de Fomento.

La Resolucion Exenta N° 23, 07.01.2013, de la Superintendencia de Pensiones, fijé el limite maximo imponible reajustado en 70,3 Unidades de
Fomento.

La Resolucion Exenta N° 16, 05.01.2012, de la Superintendencia de Pensiones, fijé el limite maximo imponible reajustado en 67,4 Unidades de
Fomento.

La Resolucion Exenta N° 27, 06.01.2011, de la Superintendencia de Pensiones, fij6 el limite maximo imponible reajustado en 66 Unidades de
Fomento.

73 Circular IF/275, de 2016, reemplazo la expresion “hasta un tope de 4,529 U.F.” por “hasta el monto de la cotizacion minima legal para
salud segun el tope imponible que se encuentre vigente a la fecha del pago de la cotizacion”.

4Circular IF/275, de 2016, reemplazo la expresion “a 4, 529 Unidades de Fomento” por “al monto de la cotizacién minima legal para salud
segun el tope imponible que se encuentre vigente a la fecha del pago de la cotizacion”.
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Il. DECLARACION Y PAGO DE LAS COTIZACIONES:

El encargado del pago de la cotizacion que pague oportunamente las cotizaciones de sus trabajadores
pensionados en la isapre, debera enviar la “Planilla de Declaraciéon y Pago de Cotizaciones de Salud a isapre”
que se adjunta o Planilla Computacional que contenga similar informaciéon, de acuerdo al procedimiento
establecido por la Superintendencia, cuyo texto se encuentra a disposicién de los encargados del pago de la
cotizacién en la Oficina de la isapre.

lll. DECLARACION Y NO PAGO DE COTIZACIONES:

Para la declaracion y no pago de las cotizaciones de salud, el encargado del pago de la cotizacion debera utilizar
la “Planilla de Declaracion y Pago de Cotizaciones de Salud a isapre”, o Planilla Computacional que contenga
similar informacién, también de acuerdo al procedimiento establecido por la Superintendencia de Salud.

IV. PLAZO LEGAL PARA ENTERAR LAS COTIZACIONES:

Las cotizaciones deberan ser declaradas y pagadas en los centros de recaudacién establecidos por la isapre,
dentro de los diez primeros dias del mes siguiente a aquél en que se devengan, término que se prorrogara hasta
el primer dia habil siguiente, si dicho plazo expirare en dia sabado, domingo o festivo. Sin embargo, cuando el
empleador realice la declaracién y el pago de las cotizaciones a través de un medio electrénico, el plazo se
extendera hasta el dia 13 de cada mes, aun cuando éste fuere dia sabado, domingo o festivo.'”®

V. SANCIONES LEGALES PARA QUIENES NO DECLAREN O NO PAGUEN DENTRO DEL PLAZO LEGAL
ESTABLECIDO:

COTIZACIONES NO DECLARADAS, INCOMPLETAS O ERRONEAS: EI empleador o entidad estara afecto a
una multa de beneficio fiscal, consistente en media Unidad de Fomento por cada trabajador, cuyas cotizaciones
no se declaren o cuyas declaraciones sean incompletas o erréneas, la cual se aplicara segun lo dispuesto en el
articulo N°185 del DFL N°1, de 2005, del Ministerio de Salud. 178

REAJUSTES: Las cotizaciones que no se paguen oportunamente por el encargado del pago de la cotizacion, se
reajustaran entre el ultimo dia del plazo legal y el dia en que efectivamente se paguen. Lo anterior, considerando
la variacion diaria del IPC, segun lo dispuesto en el articulo N°186 del DFL N°1, de 2005, del Ministerio de
Salud."”

INTERESES: La deuda reajustada devengara un interés penal, equivalente a la tasa de interés corriente para
operaciones reajustables que fije la Superintendencia de Bancos e Instituciones Financieras, aumentada en un
veinte por ciento (20%).

Si el reajuste e interés penal aumentado resultare inferior al interés para operaciones no reajustables que fije la
Superintendencia de Bancos e Instituciones Financieras, aumentada en un veinte por ciento (20%), se aplicara
esta ultima tasa de interés incrementada en igual porcentaje, caso en el cual no correspondera aplicaciéon de
reajuste.

V1. PLANILLA DE DECLARACION Y PAGO DE COTIZACIONES DE SALUD A ISAPRE
INSTRUCCIONES DE LLENADO:

1.- General:

175 QOracion final, agregada por Circular IF/275, de 2016.
76 Cita reemplazada por Circular IF/275, de 2016.
177 Cita reemplazada por Circular IF/275, de 2016.
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Debera ser confeccionada en duplicado, un original y una copia, entregando en el lugar de recaudacion el
original.

En este formulario se deben completar los casilleros en blanco, escritos a maquina o con letra imprenta,
claramente legible.

Los encargados del pago de la cotizaciéon que paguen cotizaciones de salud atrasadas, deberan llenar por cada
mes de atraso una planilla de cotizaciones. No deben mezclarse pagos de periodos diferentes en una misma
planilla.

Los montos en pesos deberan ser registrados sin uso de decimales. Si el primer decimal resulta igual o superior
a cinco, las cifras deberan aproximarse al numero superior. En caso contrario, al nimero inferior.

2.- Especificas:

Tipo de Pago:

Debera indicarse con una cruz, en el recuadro que corresponda, si se trata de: Declaracion y Pago; Declaracién
y No Pago; Pago de Declaracion y No Pago anterior; Gratificaciones u Otras.

Seccidn A: Identificaciéon del Ente Pagador:

Los datos que se sefialan, deben ser exactos para su correcta identificacion. Se debera indicar, marcando con
una cruz el recuadro correspondiente.

En esta Seccion se debera colocar:

Recuadro N° 1 - Razén Social o Nombre: Se debera registrar la razén social o el apellido paterno, apellido
materno y nombres, segun corresponda.

Recuadro N° 2 - RUT: Debera anotarse el numero de RUT del encargado del pago de la cotizaciéon con digito
verificador.

Recuadro N° 3 - Direccion: Se debera consignar la direccion del encargado del pago de la cotizacion.
Recuadro N° 4 - Teléfono: Debera anotarse el numero telefénico del encargado del pago de la cotizacion.

Recuadro N° 5 - Nombre del Representante Legal: Deberéa anotarse el nombre del Representante Legal de la
empresa o entidad encargada del pago de la pension.

Recuadro N° 6 - RUT Representante Legal: Debera anotarse el N° de RUT del Representante Legal con digito
verificador.

Recuadro N° 7 - Cambios en el Representante Legal, en la Direccion o en el RUT del Empleador: Debera
consignarse con una cruz, soélo si existiera un cambio en alguno de los datos indicados, respecto al Ultimo mes
declarado en la isapre.

Seccion B: Detalle de Cotizaciones:

Los datos que se sefalan en esta Seccidn, deberan indicar los antecedentes de cada cotizante a la isapre. Si el
numero de cotizantes es mayor a diez, se deberan llenar tantas planillas como sea necesario, sélo en lo que se
refiere a la Seccién B (Detalle del Cotizante).

Las Planillas de Detalle de Cotizaciones podran ser estructuradas computacionalmente, incorporando la
informacion que se indica:

COLUMNA 1: Corresponde a un numero de secuencia de los trabajadores que conforman la planilla.
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COLUMNA 2: Debe anotarse el N° de RUT o Cédula de Identidad con digito verificador del cotizante.

COLUMNA 3: Espacio que corresponde al N° de Folio de Contrato o Formulario Unico de Notificacién emitido por la
isapre en la suscripcion del contrato.

COLUMNA 4: Debera anotarse el apellido paterno, apellido materno y nombres del afiliado, en ese mismo orden.
COLUMNA 5: Debera anotarse la remuneracion imponible, pensién o renta declarada.

COLUMNA 6: Debe anotarse el monto en pesos ($) del 7% de Cotizacién Legal minima de Salud, calculado sobre
la Columna N° 5.

COLUMNA 7: No vigente.

COLUMNA 8: Debe informarse el monto en pesos de la cotizacién adicional voluntaria.

COLUMNA 9: Debe anotarse la cotizacion a pagar en pesos a la Institucion de Salud Previsional.
COLUMNA 10: Debera anotarse el monto de la cotizacién pactada en pesos.

COLUMNA 11: Se debera informar el movimiento del personal. Si el afiliado sefialado en la linea respectiva esta
afecto a algun tipo de movimiento en el mes que se esta informando, se deberia indicar con el cédigo:

Cédigo 1: Contratacion del mes y/o incorporacion a isapre.

Cadigo 2: Retiros del mes de la isapre y/o de la empresa donde trabaja.

Cadigo 3: Indicar si el trabajador estuvo afecto a subsidio de enfermedad o maternidad en el mes informado.
Cadigo 4: Informar si el trabajador estuvo afecto a subsidio por Ley de Accidentes del Trabajo.

Cadigo 5: Indicar si el trabajador estuvo con permiso sin goce de sueldo.

Fecha Inicio: Indicar el dia, mes y afio en que se produce el inicio del movimiento, en caso de contrataciéon o
subsidio. (Se debera dejar en blanco en caso de retiros).

Fecha de Término: Indicar el dia, mes y afio en que se produce el término del movimiento, en caso de subsidios
o retiros. (Se debera dejar en blanco en caso de contrataciones).

Si se contrata a un afiliado y se produce el retiro de él en el mismo mes, se debera registrar con el cédigo 1y se
debera colocar la fecha de iniciacién y de término. Si el trabajador estd acogido a subsidio por enfermedad, o
maternidad, se debera registrar siempre la fecha de inicio y término efectivo, aunque la fecha de término exceda
el mes informado, comunicandose por una vez en la Planilla correspondiente al mes de inicio del subsidio.

Total Acumulado: En la primera hoja de la Planilla (caratula), se debera registrar los totales de toda la Planilla. En
las demas hojas de Detalle, se deberan indicar los totales acumulados hasta cada una de ellas.

Seccion C: Antecedentes de la Cotizacion:

En los recuadros del N° 1 al N° 7 de esta Seccion, se debera consignar lo siguiente:
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Recuadro N° 1: Detalle de cotizaciones Declaradas y otros.

Cadigo 01: Corresponde anotar el total de cotizaciones legales en pesos ($) que se descontd a los trabajadores,
pensionados o la cotizacion legal en pesos ($) del trabajador independiente o voluntario.

Codigo 02: No vigente'"®
Cadigo 03: Se debe registrar el total de cotizaciones adicionales voluntarias.
Cddigo 04: Corresponde anotar el total de las cotizaciones a pagar.

Cddigo 05 - 06: Reajustes e intereses a ser calculados por la isapre, en caso de haber retardado el pago de la
cotizacién de salud.

Cabdigo 07: Si se trata de cotizaciones cuyo pago se realiza dentro del plazo legal, se repite la cifra anotada en el
codigo 04; en caso contrario se debe dejar en blanco para que su monto lo determine la isapre.

Cabdigo 08: Total de cotizaciones a pagar a la isapre.

Sefialar con una “X” si el pago se efectua bajo la modalidad de efectivo.

Si el pago se efectlia con cheque, se debera registrar el nimero del cheque, el nombre del Banco y la plaza a
que corresponde el cheque.

El representante legal debera firmar la Planilla de Declaracién y Pago de Cotizaciones de Salud. En el caso de
los trabajadores independientes y voluntarios, la Planilla debera ser firmada por éstos.

Recuadro Numero de Folio Planilla de Declaracion: En este recuadro debera colocarse el Niumero de Serie de la
Planilla de Declaracion y No Pago, en caso de que la Planilla de Declaracion y Pago se utilice para cancelar
cotizaciones declaradas anteriormente.

Seccion D: Antecedentes Generales:

En esta Seccién se debera consignar la siguiente informacion en los recuadros.

Recuadro N° 1 Normal: Este espacio se debe llenar con una “X”, si la cotizacién esta siendo pagada entre el 1° y el
10 del mes siguiente al cual se devengaron las remuneraciones, pensiones y rentas declaradas que le dieron
origen. Asimismo, se debe llenar con una “X”, cuando el empleador realice la declaracién y el pago de las
cotizaciones a través de un medio electronico, hasta el dia 13 del aludido mes, aun cuando éste fuere dia sabado,
domingo o festivo.'™®

Recuadro N° 2 Atrasado: Este espacio se debe llenar con una “X” si la cotizacion esta siendo pagada con atraso.

Recuadro N° 3 Adelantada: Este espacio se debe llenar con una “X” si la cotizacion esta siendo pagada en forma
anticipada a la fecha normal de pago.

Recuadro N° 4 Fecha de Pago: Debera llenarse indicando el dia, mes y afio en que se pagan las cotizaciones.

Recuadro N° 5 Numero de Afiliados: Se debera anotar el nimero de cotizantes informados en el DETALLE DE
COTIZACIONES.

178 Codigo 02: Corresponde anotar el total de cotizacion adicional solicitada por el trabajador, en virtud de la Ley N° 18.566 y que actualmente no
se encuentra vigente. Informacion instruida por Circular IF/275, de 2016.

178 Oracion final, agregada por Circular IF/275, de 2016.
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Recuadro N° 6 Periodo de Pago Remuneraciones, Rentas o Pensiones y Gratificaciones: Corresponde al mes y
afo en que se devengaron las remuneraciones, rentas 0 pensiones, cuyas cotizaciones se estan pagando.
Asimismo, se debera indicar, en el caso de cotizaciones derivadas de gratificaciones, el periodo durante el cual
ellas se devengaron.

Recuadro N° 7 Numero de Hojas Anexas: Se debera anotar el nimero de hojas de DETALLE DE COTIZACIONES
que se adjuntan, cuando el numero de afiliados informados es mayor a 10. Las hojas anexas pueden tener una
estructura computacional.

V° B° Recepcion y Célculo: Para ser utilizado por la isapre cuando se paguen cotizaciones atrasadas. Se registrara,
en caso de Declaracion y No Pago, con V° B° de recepcion y timbre de Declaracion y No Pago.

V° B°y Timbre del Cajero: Para ser utilizado por la isapre o entidad recaudadora al momento de recibirse el pago.
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Anexo N° 2
DECLARACION Y PAGO DE COTIZACIONES DE SALUD A ISAPRE
TRABAJADOR INDEPENDIENTE O VOLUNTARIO
TIPO DE COTIZANTE: INDEPENDIENTE [_|  voLunTario [_] FoOLIO
NOMBRE RUT.
CALLE N DEPTO. COMUNA CIUDAD REGION
PERIODO DE COTIZACION RENTA DECLARADA COTIZACION PACTADA FECHA DE PAGO
COTIZACION LEGAL EFECTIVO NORMAL 1
ATRASADA 2
COTIZACION ADICIONAL CHEQUE N° ADELANTADA 3
TOTAL DECLARADO BANCO
REAJUSTES PLAZA
INTERESES FECHA, V°B° Y TIMBRE
ESPACIO PARA INDICAR OFICI | CAJERO
TOTAL A PAGAR NAS DE PAGO, HORARIO Y FOR
MA DE PRESENTAR CHEQUES |

3. Ley N° 21.063, SANNA'80

La Ley N° 21.063 establecié un seguro obligatorio para los padres y las madres trabajadores de nifios y nifias
afectados por una condicion grave de salud, SANNA, para que puedan ausentarse justificadamente de su trabajo
durante un tiempo determinado, con el objeto de prestarles atenciéon, acompafiamiento o cuidado personal,
recibiendo durante dicho periodo un subsidio que reemplace total o parcialmente su remuneraciéon o renta
mensual, siempre que cumpla con las condiciones y requisitos que establece la Ley.

El articulo 16 de la mencionada Ley dispone que el trabajador o trabajadora que haga uso de este permiso
tendrad derecho a un subsidio con cargo al Seguro por todo el periodo de su duracion, si cumple con los
requisitos de afiliacion y cotizacidn regulados en dicha Ley y que éste sera imponible para prevision y salud de
conformidad al articulo 17 del Decreto Ley N° 3.500, de 1980, del Ministerio del Trabajo y Prevision Social. Por
tanto, las entidades pagadoras del subsidio SANNA deberan efectuar las cotizaciones de pension y salud, sobre
la base de la remuneracién imponible correspondiente al mes anterior al inicio de la licencia médica SANNA, o en
su defecto, la remuneracion imponible establecida en el contrato de trabajo, enterandolas en las entidades que
correspondan.

180 Incorporado mediante Circular IF/N° 320, de 30.11.2018.
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Para que las entidades pagadoras puedan determinar el monto del aludido Subsidio y, a su vez, enteren
correctamente las cotizaciones de pensién y salud en las instituciones que correspondan, deben disponer de la
informacion sobre el sistema de salud al que se encuentra afiliado el trabajador.

A la Comision de Medicina Preventiva e Invalidez le corresponde revisar el cumplimiento de los requisitos
generales y especificos de acceso al Seguro, para que a los padres y madres de nifios y nifias afectados por una
condicion grave de salud que hagan uso del permiso, se les otorguen las prestaciones a que dé lugar éste.

Considerando la relevancia que tiene disponer de la informacion referida al sistema de salud de cada trabajador
o trabajadora, resulta necesario establecer un procedimiento a través del cual la COMPIN pueda verificar dicha
informacion.

Para tal efecto, la COMPIN debera enviar a todas las isapres registradas en la Superintendencia de Salud, los
dias viernes de cada semana, o el dia habil siguiente si aquél fuere feriado o festivo, la némina de beneficiarios
SANNA cuyas licencias médicas hayan sido autorizadas durante la semana de su envio. La némina debe
contener el RUN del beneficiario y la fecha de inicio y término del reposo otorgado en la respectiva licencia. El
envio debera efectuarse a través de un correo electrénico dirigido a los representantes en calidad de titular y
suplentes, que fueron designados por las isapres como encargados de establecer el flujo de informacion de
licencias médicas SANNA e informados a la Superintendencia de Seguridad Social.

Las isapres, por su parte, tendran un plazo de cinco dias habiles contado desde la recepcion del correo
electrénico que contiene la némina de trabajadores que se encuentren haciendo uso de licencia médica SANNA,
para informar a la COMPIN, por el mismo medio, quiénes de esos trabajadores son sus beneficiarios, indicando
el RUN vy la cotizacion pactada del mes de uso del beneficio. El correo electronico remitido por la COMPIN se
entendera recepcionado en la isapre el dia habil siguiente de su envio.

En el evento que la isapre no tenga beneficiarios por confirmar, bastara que le comunique a la COMPIN dicha
situacién, a través del mismo medio y dentro del plazo indicado precedentemente.

Finalmente, una vez que la COMPIN reciba la comunicacién de parte de las isapres, dispondra de un plazo de 2
dias habiles contado desde su recepcion, para remitir dicha informacion a la respectiva entidad pagadora del
subsidio SANNA, o a aquella que haya sido mandatada para cumplir dicha funcién, conjuntamente con los
antecedentes a que se hace mencion en el numeral 12. del Capitulo IV. de la Circular N°3.364, de 22 de junio de
2018, de la Superintendencia de Seguridad Social.

4. Pago de cotizaciones de trabajadores independientes con cargo a las sumas retenidas por el Servicio de
Impuestos Internos'8.

Tratandose de trabajadores independientes que estén obligados a efectuar cotizaciones para salud, el Servicio
de Impuestos Internos comunicara a la Tesoreria General de la Republica acerca de las sumas retenidas de
acuerdo a los articulos 74, N°2, y 84 letra b), de la Ley sobre Impuesto a la Renta o a las normas legales que las
reemplacen, y ésta enterara, con cargo a dichas cantidades y hasta el monto en que dichos recursos alcancen
para realizar el pago respectivo, las cotizaciones de salud en la isapre que corresponda.

82| a Tesoreria General de la Republica enterara mensualmente las cotizaciones de salud, incluidos los
respectivos reajustes cuando corresponda’®, mencionadas en el inciso primero del articulo 92 del D.L. N°3.500,
de 1980, divididas por 12 y actualizadas conforme a lo dispuesto en el articulo 97 del D.L. N°824, sobre Impuesto
a la Renta.

'8 Incorporado por Circular IF/N° 326, de 25 de marzo de 2019, conjunta con la Superintendencia de Pensiones.
182 | os tres parrafos siguientes fueron incorporados por Circular IF/N° 327, de 2019.
183 Expresion intercalada segun Circular IF/N° 376, de 2020.
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Dichos pagos se efectuaran hasta el ultimo dia habil de cada mes, a partir del mes de junio de 2019, lo que
otorgara al trabajador independiente una cobertura de salud anual desde el dia 1 de julio del afo en que se pago
la cotizacién hasta el 30 de junio del afo siguiente a dicho pago.

Las isapres deberan imputar la totalidad de las cotizaciones de salud, con sus respectivos reajustes cuando
corresponda'®, a la cotizacion pactada en el contrato de salud al que se encuentre adscrito el trabajador
independiente, ya sea en calidad de titular o de carga, a mas tardar el quinto dia habil siguiente de recibido el
respectivo monto.

El afiliado debera pagar directamente a la isapre, en la forma, plazo y condiciones acordadas en el contrato de
salud, el saldo de cotizacién pactada que pudiere resultar una vez enterado por Tesoreria el monto retenido por
el Servicio de Impuestos Internos e imputado por la respectiva institucion de salud previsional a la cotizacion de
cada mes.

85Con el objeto de que los respectivos afiliados trabajadores independientes estén debidamente informados
sobre el saldo de cotizaciébn a pagar a que se refiere el parrafo anterior, la isapre debera comunicarles
mensualmente dicha situacion, adjuntando, como minimo, la siguiente informacion:

Identificacion del afiliado mediante su nombre y R.U.N.

Mes y afio en que corresponde efectuar el pago de la cotizacion.

Total cotizacion pactada por el afiliado, en pesos.

Monto total en pesos de cotizaciones de salud incluidos los reajustes respectivos en caso que corresponda,
recibido a través de la Tesoreria General de la Republica (TGR) y el detalle de dicho monto asociado al
afiliado y a cada uno de los beneficiarios del contrato si corresponde, especificando el RUN y nombre de
cada uno de ellos.

5. Saldo de cotizacion a pagar en pesos, obtenido de la diferencia entre la cotizacion pactada y el total del
monto percibido través de la TGR.'®

Pob=

La referida informacién debera enviarse mediante correo electrénico, a mas tardar el quinto dia habil siguiente
de recibida la cotizacion de parte de la Tesoreria General de la Republica. En el mismo plazo debera estar
disponible para su consulta en una aplicacion especial en su pagina web y en el servicio de atencion telefénica.

187Cuando el monto que la isapre haya imputado en la cotizacion de salud de un determinado mes mas los pagos
que el trabajador hubiere efectuado en el mismo periodo, sea mayor que la cotizacién pactada, se generaran
excedentes o excesos de cotizacidén, segun corresponda, cuyo tratamiento debera sujetarse a la normativa
vigente, contenida en el Compendio de Normas Administrativas en Materia de Procedimientos, Capitulo Il
“Cotizaciones”, Titulos VIIl y IX.

Si a la fecha en que la isapre reciba el pago de parte de la Tesoreria General de la Republica, el trabajador
independiente (titular o carga) ya no perteneciere a aquélla, la respectiva instituciéon debera regularizar la
cotizacion mal enterada de acuerdo al procedimiento establecido en el Compendio de Normas Administrativas en
Materia de Procedimientos, Capitulo I, Titulo V.

Titulo II: Emisién computacional de planillas de declaracion y pago

Sin perjuicio de las instrucciones precedentes, las isapres podran recibir la primera hoja de la declaracion
(caratula) a través de formularios computacionales, debiendo cumplir estrictamente con los siguientes requisitos:

1. Tanto las caratulas como las hojas de detalle deberan ajustarse exactamente al formato, orden y contenido
que se instruye en el Anexo N° 1 del Titulo | de este Capitulo y su instructivo.

2. La isapre debera instruir a los empleadores que utilicen esta modalidad, en el sentido que es necesario
imprimir con caracteres destacados el nombre de la isapre, en el extremo superior de la caratula.

184 Expresion incorporada por Circular IF/N° 376, de 2020.

185 |os siguientes dos parrafos fueron incorporados por la Circular IF/N° 341, de 2019
8 Numeros 4 y 5 modificados por Circular IF/N° 376, de 2020.

187 Los siguientes dos parrafos fueron incorporados por Circular IF/N° 327, de 2019.
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3. Dicha modalidad podra ser utilizada por cualquier empleador o entidad encargada del pago de la pension, que
deba declarar y pagar cotizaciones a la isapre, a su propia eleccion, no pudiendo la institucion obligar a adoptar
su aplicacion.

4. La isapre debe asignar un folio a cada una de las caratulas computacionales que reciba. La asignacion de este
folio debera permitir una perfecta singularizaciéon de la planilla, evitando su duplicacién, ya sea respecto de las
demas caratulas computacionales, como de las preimpresas, de manera de asegurar su inequivoca
identificacion.

Titulo Ill: Declaracién y pago de cotizaciones de salud mediante la transmisién electrénica de
informacion a través de Internet's®

Las instrucciones de que trata este numero contienen las normas de funcionamiento, con los formatos y
estructuras de mensajes a ser utilizados por las isapres y los encargados del pago de la cotizacion en la
“Declaracion y pago de cotizaciones de salud mediante la transmision electronica de informacion a través de
Internet”, de acuerdo a las instrucciones impartidas por la Superintendencia sobre comunicaciones mediante
transmision electronica de datos. '8

1. Definiciones
Los siguientes conceptos tendran el sentido y alcance que en cada caso se indica:

1.1. Sistema electrénico de declaraciéon y pago: es aquella modalidad de declaraciéon y pago de cotizaciones
de salud que se realiza integramente mediante transferencias electronicas de informacion e instrucciones de
pago entre el encargado del pago de la cotizacion de salud y el sitio web.

1.2. Sistema mixto de declaracion y pago: Es aquella modalidad en la cual la declaracién de la cotizacion de salud
se realiza en forma electrénica y el pago de la misma se realiza por alguno de los sistemas tradicionales de pago de
cotizaciones.

1.3. Sitio Web: Centro de procesamiento de informaciéon que provee de servicios de recaudacion electronica de las
cotizaciones de salud.

1.4. Declaracion: Es la transferencia electrénica de informacién para el pago de las cotizaciones de salud
por Internet que es generada por cada empleador, encargado del pago de la pensién, trabajador
independiente o cotizante voluntario. El formulario para la declaracién se contiene en el Anexo N° 1 de
este Titulo.

1.5. Encargado del pago de la cotizacion: Usuario con las atribuciones legales necesarias para cursar el
pago de la cotizacién de salud, esto es, el empleador del cotizante dependiente, la entidad encargada del
pago de la pensién, el cotizante independiente o el voluntario.

1.6. Autorizacidon para transferencias electronicas de fondos: Convenio que autoriza al Banco donde el
Encargado del Pago de la Cotizacion mantiene su cuenta corriente para que realice las transferencias electrénicas
de fondos suficientes para el pago de la cotizacion de salud a la isapre.

El convenio respectivo debera garantizar que las diferentes etapas del proceso se realicen por el Banco en los
plazos previstos en este Titulo.

1.7. Orden de pago: Es la transferencia electrénica de informacion que es generada por cada encargado del pago
de la cotizaciéon para definir la modalidad y fecha de pago de la declaracion. El formulario a utilizar para emitir
6rdenes de pago se contiene en el Anexo N° 2 de este Titulo.

1.8. Crédito: Es la transferencia electrénica de informacion que es generada por el banco para comunicar a la
isapre el abono efectuado en la cuenta corriente de recaudacion de la isapre por el valor de las cotizaciones de salud

18 |nciso segundo al articulo 185 del DFL N° 1, de 2005.
'8 Instrucciones se contienen en el Capitulo VI “Procedimientos operativos de las isapres”, de este Compendio.
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sefialado en la declaracion. El formulario a utilizar para comunicar el crédito se contiene en el Anexo N° 3 de este
Titulo.

1.9. Débito: Es la transferencia electronica de informacién que es generada por el banco para comunicar al
encargado del pago de la cotizacion el débito o cargo efectuado en su cuenta corriente por el valor de las
cotizaciones de salud sefalada en la declaracion. El formulario a utilizar para comunicar el débito se contiene en el
Anexo N° 4 de este Titulo.

1.10. Comprobante de pago: Documento que acredita el pago de la cotizacion de salud en el Sistema Mixto de
Declaracion y Pago. El formulario a utilizar para extender el comprobante de pago se contiene en el Anexo N° 6
de este Titulo.

1.11. Confirmacion: Es la transferencia electronica de informacién que es generada por la isapre y que tiene
como destinatario al encargado del pago de la cotizacion, para certificar que las cotizaciones de salud
declaradas han sido pagadas a la isapre. El formulario a utilizar para extender la confirmacién se contiene en el
Anexo N° 5 de este Titulo.

2. Modelos operativos

2.1. Registro del encargado del pago en una empresa administradora de sitios web

Los encargados del pago de cotizaciones de salud que decidan realizar la declaraciéon y pago de éstas por
Internet, deberan registrarse en alguna de las empresas administradoras de sitios web destinadas al servicio de
recaudacion electronica de cotizaciones previsionales, las que podran corresponder a una empresa externa a la
que la Institucion de Salud haya delegado total o parcialmente la funcion de recaudar'®.

El registro debera efectuarlo el encargado del pago de la cotizacién mediante la inscripcion en el sitio web
encargado de la recaudacion de cotizaciones, aportando la siguiente informacion, de acuerdo al tipo de cotizante
que se trate, esto es, dependiente, pensionado, independiente o voluntario:

o |dentificacién del Encargado del Pago de la Cotizacion (nombre o razén social o, en su caso, apellido
paterno, apellido materno y nombres).

e RUT

e (Codigo de actividad econdémica, cuando corresponda (segun el clasificador del Servicio de Impuestos
Internos).

e Direccion (calle, numero, departamento, comuna, ciudad y Region).
e Teléfono.

o Nombre del representante legal.

e RUT del representante legal.

e Banco y numero de la cuenta corriente asociada a la Autorizacion para Transferencias Electrénicas de
Fondos.

e Direccion de correo electronico.

La inscripcion debera ser confirmada por la empresa administradora del Sitio Web al Encargado del Pago de la
Cotizacion a través de la entrega de las claves de identificacion y seguridad de uso exclusivo, entrega que
debera realizar una vez que haya verificado que el registro contenga la informacién requerida.

190 Circular IF/N°152, del 30 de junio de 2011.
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2.2. Sistema electronico de declaraciéon y pago

a. Inicio de la operacién del sistema

Una vez que se encuentre perfeccionado el procedimiento de inscripcion en el sitio web y se haya celebrado por
el encargado del pago de la cotizaciébn un convenio con su Banco para la realizacion de transferencias
electrénicas de fondos desde su cuenta corriente a la de la isapre, éste se encontrara en condiciones de iniciar
sus pagos por Internet en la modalidad del Sistema Electrénico.

El Sistema Electrénico de declaracion y pago comienza con el envio por parte del encargado del pago de la
cotizacion de dos transferencias electrénicas simultaneas de informacion al sitio web. La primera corresponde a
la Declaracion y la segunda a la Orden de Pago.

El sitio web enviara la Orden de Pago al Banco para que éste verifique la existencia de fondos en la cuenta
corriente del encargado del pago de la cotizacion y envie una confirmacion de este hecho al sitio web.

Una vez verificada la existencia de fondos, el sitio web procedera a transmitir la Declaracion a la isapre
correspondiente.

En todo caso, el sitio web siempre debera comprobar que la Declaracion haya sido llenada en todos sus campos
por el encargado del pago de la cotizacion y que la Orden de Pago sea consistente con el monto declarado.

b. Confirmacién de la isapre
Una vez recibida la Declaracion, la isapre confirmara al sitio web que la acepta.

En caso de no aceptarla, la operacion de declaracién y pago quedara sin efecto y el encargado del pago de la
cotizacion tendra la facultad de proceder de acuerdo a lo previsto en la letra g) del N° 5.2.2 de este Titulo.

c. Envio de la orden de pago al banco

Una vez recibida la confirmacion de la isapre, el sitio web debera enviar la Orden de Pago al Banco, dentro de un
plazo que permita que el cargo en la cuenta corriente del encargado del pago de la cotizaciéon y el abono
correspondiente en la cuenta corriente de la isapre se realice en el plazo legal establecido para el pago de las
cotizaciones previsionales.

La Orden de Pago contendra el valor total registrado en la Declaracion.

d. Débito y crédito

El Banco, al recibir la Orden de Pago, procedera a realizar el cargo en la cuenta corriente bancaria del
encargado del pago de la cotizacion por el monto total de las cotizaciones declaradas y abonara dicho monto en
la cuenta corriente de recaudacion de la o las isapres, a las que corresponda la operacion.

El Banco, a través del sitio web, notificara al encargado del pago de la cotizacién de la materializacion de las
transferencias electrénicas de fondos descritas en el parrafo anterior, las cuales se realizaron mediante el Débito
y el Crédito correspondiente.

e. Conciliacion de datos y confirmacion

A mas tardar el tercer dia habil siguiente a la recepcion del Crédito, la isapre debera conciliar los datos ésta
contiene con los de la Declaracion correspondiente. Una vez realizada dicha conciliacién y comprobado que no
existen diferencias, la isapre pondra a disposicion del encargado del pago de la cotizacién, a través del sitio web,
una Confirmacién que certificara el resultado de la operacion.
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f. Inconsistencia entre la declaraciéon y el monto pagado

En caso que la isapre detecte con posterioridad alguna inconsistencia entre la Declaracion presentada y lo que
efectivamente se debid pagar por concepto de cotizaciones de salud, podra informar al respecto al sitio web para
que notifique al encargado del pago de la cotizacion de tal inconsistencia, a fin que éste realice las correcciones
necesarias en la Declaraciéon que se presente el préximo mes al sitio web.

d- Rechazo de la orden de pago por el banco

En el evento que el Banco determine que el encargado del pago de la cotizacion no dispone en su cuenta
corriente de fondos suficientes para financiar las cotizaciones de salud declaradas, rechazara la Orden de Pago
y, en el mismo acto, dara aviso de esa situacion a la isapre y al encargado del pago de la cotizacién, a través del
sitio web.

En este caso, toda la operacion de declaraciéon y pago quedara sin efecto. El encargado del pago de la cotizacién
podra, nuevamente, dar cumplimiento a sus obligaciones a través de este sistema, en la medida que cuente con
fondos suficientes en su cuenta corriente.

En caso que el plazo legal hubiere vencido, el cumplimiento de la obligacién debera efectuarse a través de los
procedimientos tradicionales vigentes para el pago de cotizaciones atrasadas, sin que pueda homologarse la
operacion electronica fallida a una declaracién y no pago de las cotizaciones de salud.

h. Confirmacion

El pago de las cotizaciones de salud mediante la modalidad de declaracién y pago electrénico se tendra como
efectivamente realizado, so6lo una vez que se haya emitido la Confirmacién respectiva.

2.3. Sistema mixto de declaracion y pago y su funcionamiento

El pago de cotizaciones previsionales a través de esta modalidad también supone la inscripciéon del encargado
del pago de la cotizacién en el sitio web y se realiza mediante la Declaracién electrénica de las cotizaciones y un
medio de pago tradicional (vale vista, pago por caja de la isapre, Caja de Compensacion, etc).

El sitio web, debera considerar una aplicacion computacional que permita al encargado del pago de la cotizacién
optar por la modalidad mixta, esto es, que pueda imprimir en su propio sistema computacional un formulario
denominado Comprobante de Pago, el cual resume la informacion contenida en la Declaraciéon, con un niumero
de folio Unico que permite realizar el pago de la cotizacién a través de alguno de los medios de pago
tradicionalmente utilizados en el sistema isapre.

a. Este sistema comienza con el envio por parte del encargado del pago de la cotizacién de una Declaracion al
sitio web, el cual debera transmitirla a la isapre para que ésta confirme si acepta tal declaracién, en los mismos
términos referidos en la letra b. del punto 5.2.2 precedente.

b. La isapre, una vez que acepte la Declaracion, confirmara al sitio web la pertinencia de la misma para que éste
emita el Comprobante de Pago, con el cual el encargado del pago de la cotizacion podra llevar a efecto el pago
respectivo.

c. El Comprobante de pago, cuyo disefio esta definido en el Anexo N° 6 de este Titulo, constara a lo menos de
tres ejemplares con la siguiente distribucion:

e Original isapre.
e Primera copia encargado del pago de la cotizacion.

e Segunda copia agente recaudador tradicional (caja).
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d. El encargado del pago de la cotizacion debera concurrir con el Comprobante de Pago, a las oficinas de algun
agente recaudador que tenga convenio vigente con la isapre para recibir el pago de las cotizaciones de salud,
quien lo timbrara y entregara su copia al encargado.

Luego lo enviara a la isapre dentro del plazo establecido en la normativa vigente para el pago de las cotizaciones
previsionales, para que ésta pueda conciliar la recaudacion bajo esta modalidad, comparando la Declaracién con
el Comprobante de Pago y el respectivo abono en su cuenta corriente.

e. El pago de las cotizaciones de salud, de acuerdo a la modalidad del Sistema Mixto, se tendra como
efectivamente realizado, cuando el agente recaudador estampe su timbre en el Comprobante de Pago.

f. En el evento que el encargado del pago de la cotizacion no efectie el pago dentro del plazo legal establecido
para tales efectos, la transmision electronica de la Declaracidon no podra homologarse a una declaracion y no
pago de las cotizaciones de salud.

2.4. El sitio Web

El Sitio Web debera poseer una certificacion digital otorgada y emitida por una autoridad certificadora u otro
Organismo competente que la Superintendencia de Salud determine'®’.

El certificado digital debera cumplir con los estandares nacionales e internacionales de encriptacién que
garanticen la integridad, confidencialidad y seguridad de las transferencias electrénicas de informacién que se
realicen.

Las medidas de seguridad que debera cumplir la empresa administradora del Sitio Web son aquellas que estan
definidas en este punto y en las instrucciones sobre comunicaciones mediante transmision electronica de datos,
contenidas en el Titulo V del Capitulo VI de este Compendio de Procedimientos.

2.5. Mecanismos de control

El nimero unico de folio que se asigne a la operacion de declaracion y pago electronico de cotizaciones de
salud, sera la unica referencia de control valida que reconocera la Superintendencia de Salud a objeto de asociar
en forma inequivoca la transaccion con las distintas transferencias electrénicas de informacién que la conforman.
En consecuencia, éste debe ser obligatoriamente referenciado en todos los documentos involucrados en la
operacion de declaraciéon y pago de cotizaciones de salud, a saber, la Declaracion, Orden de pago, Débito,
Crédito y Confirmacién.

Cuando exista mas de un sitio web para efectos de la recaudacion electrénica, la isapre debera adoptar todas las
medidas de control necesarias para que el folio de las transferencias electrénicas de informacién cumpla con la
condicioén de ser Unico en todo el sistema, para lo cual su estructura debera contener caracteres de codificacion
exclusiva que identifiquen al sitio web.

2.6. Respaldos y seguridad

La isapre debera establecer los mecanismos tendientes a verificar que el sitio web en el que delegue su funcién
de recaudacion, implemente un sistema para el registro y custodia de la informacion generada en las
operaciones de declaracion y pago electrénico de cotizaciones de salud, cualquiera sea la modalidad utilizada.

La custodia que ha de realizar el sitio web de la mencionada informacion, debera mantenerse por un plazo de, a
lo menos, cinco anos y debera estar siempre a disposicion de la Superintendencia de Salud para el cumplimiento
de sus funciones de supervigilancia y control.

2.7. Responsabilidad de la isapre

La isapre sera responsable de la funcidon de recaudar que delegue en el sitio web, debiendo ejercer permanente
un control adecuado y diligente. En este sentido, todos los contratos o convenios que celebre con las empresas
administradoras de sitios web de recaudacion deberan constar por escrito y los gastos en que incurra la isapre
originados en su celebracion serdn de su cargo exclusivo y en ningun caso podran representar un costo adicional
para sus afiliados.

91 Modificado por la Circular IF/N°152, del 30 de junio de 2011.
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La celebracion de estos contratos no exime en caso alguno de responsabilidad a la isapre frente a la
Superintendencia de Salud respecto de los actos de las empresas administradoras de sitios web que puedan
afectar a los cotizantes, ni en las materias objeto de estas instrucciones, ni en los restantes aspectos de su
funcionamiento, cuya fiscalizacion la ley encarga a este Organismo, tales como irregularidades relacionadas con
la pérdida de informacion y de fondos recaudados a través de los medios electrénicos definidos
precedentemente.
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Anexo N° 1

Declaraciéon: Es la transferencia electrénica de informacion para el pago de las cotizaciones de salud por
Internet que es generada por cada empleador, encargado del pago de la pensién, trabajador independiente o

cotizante voluntario.

Emision de la transferencia electrénica

Encargado del pago de la cotizacion

Receptor de la transferencia electronica

Isapre

Registro de Encabezado

item Obligatorio
o

Condicional
Nombre de la transferencia electrénica o
Fecha operacién o
Hora operacion @)
Identificacion isapre de destino 0]
Numero de folio de la DECLARACION O
RUT (con el digito verificador) del Encargado del Pago de la 0]

Cotizacion

Cadigo tipo de pagador

Debe completarse con alguno de los siguiente codigos:
1= Empleador

2= Entidad encargada del pago de la pension

3= Trabajador independiente

4= Cotizante voluntario

Cadigo tipo de pago

1= Declaracién y pago
2= Pago de declaracion anterior

3= Gratificaciones

4= Otras
E-mail del encargado del Pago de la Cotizacién (0]
Registro de Antecedentes (Identificacion del ente pagador)
item Obligatorio
o Observaciones
Condicional
Razon social o nombres — apellido paterno — apellido
materno del Encargado del Pago de la Cotizacion 0
Domicilio: Calle, avenida 0
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NuUmero

o)

Numero depto, oficina, local, poblacién

Comuna

Ciudad

Region

O] O] O] O

Numero teléfono

Nombre representante legal

O

RUT (con digito verificador) del Representante legal

Cambio en el Representante legal

Cambio direccién del empleador

Cambio RUT empleador

O] O O O

Registro de Detalle de Cotizaciones de Salud

item

Obligatorio
o

Condicional

Observaciones

Numero de folio de la DECLARACION

0]

RUT o Cédula nacional de identidad (con digito
verificador) del cotizante

o)

Apellido paterno

Apellido materno

Nombres

Remuneracion imponible, pensiéon o renta declarada
(con topo de 60 UF)

Ol O] O] O

Cotizacién legal de salud

(@)

Derogada (cotizacion Ley 18.566)

Cotizacion adicional voluntaria

Cotizacion a pagar

Cotizacion pactada

Total a pagar

Cédigo movimiento personal

O O] O] O] O

Debe completarse, cuando sea procedente, con

alguno de los siguientes cédigos:
1= Contrataciones

2= Retiros

3= Subsidios

4= Accidentes del trabajo

5= Permiso sin goce de sueldo
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Fecha inicio C Debe registrarse la fecha de inicio del
movimiento de personal de que se trate, con
formato ddmmaaaa

Fecha término C Debe registrarse la fecha de término del
movimiento de personal de que se trate, con
formato ddmmaaaa

Rut entidad pagadora subsidio (con digito verificador) C Debe completarse cuando el trabajador se
encuentre con subsidio por incapacidad laboral

Registro Resumen de Declaracion

item Obligatorio
o Observaciones
Condicional

Numero de folio de la DECLARACION (0]

Cotizacién legal de salud C

Derogada (cotizacion Ley 18.566)

Cotizacion adicional voluntaria C

Total Cotizacion a pagar C

Reajustes C

Intereses C

Subtotal C

Total a pagar (0]

Cddigo del periodo de pago (0] Debe completarse con alguno

de los siguientes cédigos:
1= Normal

2= Atrasada

3= Adelantada

Periodo del pago de remuneraciones (0] Formato mmaaaa

Gratificaciones desde C

Gratificaciones hasta C

Fecha de pago (mmaaaa) (0]

Numero de cotizantes informados (0]
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Anexo N° 2

Orden de Pago: Es la transferencia electrénica de informacion que es generada por cada Encargado del Pago de la
Cotizacion para definir la modalidad y fecha de pago de la Declaracion.

Emisor de la transferencia electrénica Encargado del Pago de la Cotizaciéon
Receptor de la transferencia electronica Banco
Registro
item Obligatorio
o
Condicional
Nombre de la transferencia electronica (0]

Fecha operacion

Hora operacién

Numero de folio de la DECLARACION

RUT (con el digito verificador) del Encargado del Pago de la Cotizacion

Nombre o Razén Social del Encargado del Pago de la Cotizacion

Numero de cuenta corriente del Encargado del Pago de la Cotizacion

Identificacién del Banco destinatario

Periodo de pago

Fecha de cargo en la cuenta corriente

Identificacion Isapre destinataria del pago

Total a pagar a la isapre

Ol Ol Ol Of O] O] O] O] O] O O ©

Numero de afiliados
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Anexo N° 3

Crédito: Es la transferencia electrénica de informaciéon que es generada por el banco para comunicar a la isapre
el abono efectuado en la cuenta corriente de recaudacion de la isapre por el valor de las cotizaciones de salud

sefalado en la Declaracion.

Emisor de la transferencia electrénica

Banco

Receptor de la transferencia electronica

Isapre

Registro
Item Obligatorio
o
Condicional
Nombre de la transferencia electronica o}
Fecha operacion (0]
Hora operacion (0]
Nombre del banco que realiz6 la operacion de abono (0]
Numero de folio de la DECLARACION o
Identificacion Isapre destinataria de la transferencia electronica (Codigos establecidos por la C
Superintendencia de Salud)
Fecha de los abonos o}
Hora de los abonos 0}
Periodo de pago (0]
Monto abonado en la cuenta corriente de la isapre (0]
Numero cuenta corriente de la isapre (0]
RUT (con digito verificador) del Encargado del Pago de la Cotizacién (0]
Numero de afiliados 0}
Numero de convenio entre Isapre y Banco C
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Anexo N° 4

Débito: Es la transferencia electronica de informacion que es generada por el banco para comunicar al
Encargado el Pago de la Cotizacion el débito o cargo efectuado en su cuenta corriente por el valor de las

cotizaciones de salud sefialado en la Declaracion.

Emisor de la transferencia electrénica

Banco

Receptor de la transferencia electronica

Encargado del Pago de la Cotizacion

Registro

Item

Obligatorio
o

Condicional

Nombre de la transferencia electronica

e}

Fecha operacion

Hora operacion

Nombre del banco que realizé la operacion

Numero de folio de la DECLARACION

RUT (con digito verificador) del Encargado del Pago de la Cotizacién

Fecha de los cargos

Hora de los cargos

Periodo de pago

Monto cargo en cuenta corriente por Cotizaciones de Salud

Numero cuenta corriente del Encargado del Pago de la Cotizacién

Nombre de la isapre a la que se hizo el abono en cuenta corriente

Numero de cuenta corriente de la isapre en que se efectud el abono

Numero de afiliados

Ol Ol Of O] O] O] O] O] O] Of Of O] ©
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Anexo N° 5

Confirmacioén: Es la transferencia electronica de informacién que es generada por la isapre y que tiene como
destinatario al Encargado el Pago de la Cotizacion, para certificar que las cotizaciones de salud declaradas han

sido pagadas a la isapre.

Emisor de la transferencia electrénica

Isapre

Receptor de la transferencia electronica

Encargado del Pago de la Cotizacion

Registro

Item

Obligatorio
o

Condicional

Nombre de la transferencia electronica

e}

Identificacion isapre que origina la transferencia electrénica

Fecha operacion

Hora operacion

Numero de folio de la DECLARACION

RUT (con digito verificador) del Encargado del Pago de la Cotizacién

Nombre del Encargado del Pago de la Cotizacion titular de la cuenta corriente

Numero cuenta corriente del Encargado del Pago de la Cotizaciéon

Monto pagado por cotizaciones de salud

Periodo de pago

Numero de afiliados

Fecha de los cargos en cuenta corriente

Identificacion institucion bancaria que efectué el cargo

Ol Of O] O] O] O] O] O O Of O] ©
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Anexo N° 6
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Titulo IV: Cobranza extrajudicial de deudas de cotizaciones de salud

1. Normas comunes a todo procedimiento extrajudicial de cobro de cotizaciones

1.1 Deber de informacién general

La isapre debera informar a los afiliados si la cobranza extrajudicial de cotizaciones la realiza directamente o la
ha encargado a una empresa de cobranza u otra entidad distinta de la isapre que le presta dicho servicio. En
este ultimo caso, debera identificar a los encargados de la gestion; los horarios en que se efectuara y la eventual
informacion sobre la cobranza que podra proporcionar a terceros de conformidad a la Ley N° 19.628, sobre
proteccion de los datos de caracter personal.

Esta informacién debera suministrarse a los afiliados junto con la primera comunicacion a que se refiere el
nuamero siguiente.

1.2 Contenido minimo de la primera comunicacion

La primera comunicacion escrita que las instituciones envien a sus afiliados con la finalidad de llevar a cabo
cobros extrajudiciales de cotizaciones de salud impagas, debera sefalar expresamente que se trata de una
cobranza extrajudicial e incluir, al menos, la siguiente informacion:

a) Todos los antecedentes que permitan a los afiliados verificar, por si mismos, el origen, periodo y monto de la
deuda que se cobra, precisandose el mes en el cual se origind la obligacién, el monto pactado, el monto
enterado y las diferencias generadas;

b) Los montos maximos que, por concepto de gastos de cobranza extrajudicial se encuentran autorizadas a
cobrar en virtud de la Ley N° 19.496.

1.3. Prohibiciones

En las actuaciones de cobranza extrajudicial estara estrictamente prohibido:

a) El envio al cotizante de documentos que aparenten ser escritos judiciales;

b) Comunicaciones a terceros ajenos a la obligacion en las que se dé cuenta de la morosidad;

c) Visitas o llamadas telefénicas a la morada del deudor durante dias y horas que no sean los que declara
hébiles el articulo 59 del Cédigo de Procedimiento Civil y

d) Hacer referencia en las comunicaciones, directa o indirectamente, de la eventual aplicacién del procedimiento
de cobro previsto en la Ley 17.322; de los efectos o consecuencias que pudiera acarrear el eventual ejercicio de
acciones judiciales, civiles o penales, en contra de los afiliados ni de la posible incorporacion de sus
antecedentes a una empresa administradora de datos -DICOM o Boletin de Informaciones Comerciales- sin
advertir previa y expresamente los requisitos y limitaciones legales a las que estd sujeta la interposicion de
dichas acciones o la incorporacion a esos registros.

e) En general, realizar conductas que afecten la privacidad del hogar, la convivencia normal de sus miembros ni
la situacion laboral del deudor.

1.4. Cobro de cotizaciones prescritas

Si la cobranza comprende deudas de cotizaciones generadas en periodos que exceden el plazo de prescripcion
general establecido en el articulo 2.515 del Cddigo Civil, en la primera comunicacion al deudor debera, ademas,
informarse de esa circunstancia al cotizante, indicandole el monto exacto de la deuda generada durante dicho
lapso y el derecho que le asiste, en caso que se le requiera judicialmente el pago de la misma, de solicitar se
declare judicialmente la extincién de su obligacién por prescripcion.

2. Normas aplicables a los cotizantes que detentan la calidad de trabajadores dependientes o pensionados
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2.1. Obligacion de notificacion al empleador o ente pagador de la pension del monto a descontar

En conformidad a las instrucciones impartidas por la Superintendencia de Salud sobre procedimientos de
suscripcion, adecuacion, modificacién y terminacion de contratos, es obligacién de la isapre notificar la
suscripcion y toda modificacion de precio al empleador y/o entidad encargada del pago de la pensién, segun
corresponda.

2.2. Incumplimiento de la obligaciéon de notificaciéon al empleador o ente pagador de la pensién

En el evento que la isapre no hubiese dado cumplimiento a la obligacion referida en el parrafo anterior, no tendra
accién de cobro en contra del cotizante ni en contra del empleador.

La isapre que retarde el cumplimiento de la obligacion referida, sélo podra exigir el pago a contar de la fecha en
que haya notificado debidamente el monto total a descontar y enterar para el periodo informado.

Todo lo anterior debe entenderse sin perjuicio de lo instruido sobre la notificacién del F.U.N. a los pensionados
del Instituto de Prevision Social o el Organismo que en el futuro asuma sus funciones'®?,'% de Mutualidades de
Empleadores de la Ley N° 16.744 y a las Compaiiias de Seguros y de las AFP. 19

2.3. Obligaciéon de comunicar al cotizante el no pago de la cotizacion por parte del empleador o ente
pagador de la pensién

La circunstancia de no haberse enterado por el empleador o la entidad encargada del pago de la pension, en su
caso, el monto total de la cotizacion pactada, debera ser informada al cotizante, mediante la remisién a su
domicilio de una carta por correo certificado o en forma alternativa por correo electronico.

El plazo para enviar la comunicacion se extendera hasta el ultimo dia del tercer mes siguiente a aquél en que no
se pago la cotizacion.

La isapre debera estar siempre en condiciones de acreditar el envio de la mencionada comunicacién, para lo
cual debera disponer de una némina de correos que se identifique con el titulo “Aviso deuda de cotizaciones”,
debidamente timbrada en cada una de sus paginas.

2.4. Contenido de la comunicacion al cotizante

En la comunicacion que se remita al cotizante con el objeto de cumplir con la obligacion instruida en el punto
precedente, se debera consignar la siguiente informacion:

a) La circunstancia que el empleador o entidad encargada del pago de la pension fue debidamente notificado del
monto total a descontar y enterar para el periodo informado, en conformidad a las instrucciones de la
Superintendencia sobre procedimientos de suscripcion, adecuacion, modificacion y terminacion de contratos.'®
Para dichos efectos, se debera hacer referencia al FUN respectivo y explicitar el monto de la deuda, mes en el
cual se origind la obligacion, precisando, el monto pactado, el monto enterado y las diferencias generadas;

b) La aclaracién que el incumplimiento del empleador o entidad encargada del pago de la pension de su
obligacién de declarar y pagar la cotizacion pactada y notificada habilitara al trabajador para ejercer las acciones
previstas en el articulo 4° de la Ley N° 17.322, reclamando el ejercicio de las acciones de cobro de las
cotizaciones por parte de la isapre, sin perjuicio de las demas acciones legales que correspondan.

c¢) La indicacién de que si el incumplimiento de pago informado deriva de una situacion de cesantia que no ha
sido debidamente informada a la isapre, el cotizante debera concurrir a la Institucién a regularizar su situacion
contractual, siendo de su responsabilidad el pago de las cotizaciones devengadas con posterioridad al término
de su relacién laboral.

2.5. Efectos de la omision de la comunicacion al cotizante

En el evento que la isapre omita la carta que comunica al cotizante el no pago de cotizaciones por parte de su
empleador o ente pagador de la pensién, deberd inhibirse del cobro de reajustes, intereses y gastos de

92 Denominacién sustituida por Circular IF/275, de 2016.

193 Articulo 54 de la Ley N° 20.255, publicada en el Diario Oficial de 17.3.2008.

1% Estas instrucciones se contienen en el Titulo IV del Capitulo 1l de este Compendio.
1% Circular IF N° 178, del 25.10.12.

9 Instrucciones contenidas en el Capitulo | de este Compendio.
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cobranza que se pudieran originar en virtud de la deuda y su recuperacion, cuando éstos sean de cargo del
cotizante.

3. Normas aplicables a los cotizantes que tienen'®” la calidad de trabajadores independientes o cotizantes
voluntarios

3.1. Situacién del trabajador independiente o cotizante voluntario’®®

El no pago de las cotizaciones pactadas por los afiliados que tienen'® la calidad de trabajadores independientes
o cotizantes voluntarios, debera ser formalmente representado a los deudores, mediante la remisiéon a su
domicilio de una carta por correo certificado, la que debera enviarse hasta el ultimo dia del tercer mes siguiente a
aquél en que no se pagod la cotizacion. Adicionalmente a dicho envio, la Isapre podra remitir la citada
comunicacién en forma complementaria a través de correo electrénico.

En la referida carta, la isapre debera indicar las posibles consecuencias del no pago de la deuda vy fijar un plazo
dentro del cual el deudor debe solucionar su situacion de morosidad. El plazo que se otorgue no podra ser
inferior a treinta dias, contado desde la fecha en que la carta sea recibida por el afiliado. Si el afiliado, con
anterioridad de mas de diez dias a la remision de la carta, se habia cambiado de domicilio y no lo habia
informado a la isapre, el plazo se contara desde la fecha en que conste que la empresa de correos concurrio a
entregar la carta en el domicilio registrado por el cotizante en la isapre?®.

La némina de correo que acredite el envio de la mencionada comunicacién, debera identificarse con el titulo
“Aviso deuda de cotizaciones trabajadores independientes o cotizantes voluntarios” y debera encontrarse
debidamente timbrada en cada una de sus paginas.

3.2. Efectos de la falta de notificacion

En el caso de trabajadores independientes, cotizantes voluntarios o trabajadores que, habiendo sido
dependientes, se encuentren en situacion de cesantia, la falta de notificacién oportuna, con el contenido indicado
en el parrafo 2° del 3.1, precedente, impedira a la Institucién de Salud Previsional poner término al contrato por
no pago de la cotizacion ni cobrar intereses, reajustes y multas, por el periodo correspondiente.

4. Cotizantes en situacion de cesantia

Si durante la vigencia del contrato de salud, sobreviene una situacion de cesantia del cotizante, se observaran
las siguientes instrucciones:

a) El cotizante debera informar la situacion de cesantia a la isapre dentro del plazo que se hubiere convenido en
el respectivo contrato, pudiendo solicitar a la isapre la modificacion de su plan de salud, destinar los excedentes
de cotizacién para cubrir las cotizaciones, o bien desafiliarse?°’.

b) Para ejercer cualquiera de estos derechos, la situacion de cesantia debera ser acreditada ante la Institucion,
para lo cual bastara la presentacion de cualquier instrumento auténtico que pruebe dicho caracter, como por
ejemplo, el finiquito laboral, una carta de despido, renuncia que conste por escrito y notificada al empleador.

c¢) La situacion de cesantia informada por el afiliado, en la forma y plazos convenidos, debera ser registrada y
formalizada por la isapre, a través de la suscripcion de un FUN tipo 4 o de la correspondiente carta de
desafiliacion, segun cual sea la opcidn del cotizante.

97 VVocablo reemplazado por Circular IF N° 389, de 25.08.2021.

%8 Circular IF N° 178, 25.10.12.

19 Vocablo reemplazado por Circular IF N° 389, de 25.08.2021.

200 Circular IF N°204, 04.12.2013. Parrafo reemplazado por Circular IF N° 389, de 25.08.2021.

201 parrafo modificado por la Circular IF/N°348, de 31 de enero de 2020, modificada por la Resolucién Exenta IF/N° 187, de 03 de abril de
2020.

128



Compendio de Procedimientos
Capitulo Ill Cotizaciones
Titulo IV: Cobranza extrajudicial de deudas de cotizaciones de salud

De incumplirse esta instrucciéon, no se generara para el cotizante obligacién de pago de las cotizaciones
devengadas con posterioridad a la fecha en que se materializé el aviso correspondiente, a menos que haya
hecho uso de los beneficios pactados.

Cuando la situacion de cesantia sea comunicada personalmente por el cotizante en la respectiva Institucion de
Salud, ésta debera adoptar las medidas tendientes a informarle, en ese mismo acto, que esa sola condicién no
constituye una causal de término del contrato de salud, por lo que de no mediar una modificacién del plan
vigente o la desafiliacion de la Institucion, el contrato de salud se mantendra inalterado en las mismas
condiciones pactadas originalmente, quedando el cotizante obligado al pago de las cotizaciones de salud y la
isapre a financiar las prestaciones de salud que éste y sus beneficiarios requieran.

5. Eliminado??

6. Prohibicion del cobro al afiliado, y al empleador en el caso de trabajadores dependientes, de las
cotizaciones de salud adeudadas en periodos de incapacidad laboral por permiso Ley SANNA 203

En virtud de la Ley N° 21.063, durante los periodos de incapacidad laboral por permiso con cargo al Seguro Ley
SANNA, el cotizante, y el empleador en el caso del trabajador dependiente, no son los responsables del pago de
las cotizaciones de previsién y de salud, razén por la que la isapre no podra efectuar acciones de cobro en
contra de ellos, por deudas de cotizaciones generadas en periodos en los que se haya hecho uso del subsidio
establecido en esta Ley.

202 Eliminado por Circular IF N° 152, del 30 de junio de 2011.
203 Circular IF/N° 318, de 13.11.2018.
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Titulo V: Regularizacion de cotizaciones mal enteradas?%* 205

l. Definiciones

Para efecto de las presentes instrucciones, los siguientes términos tendran el significado que a continuacién se
sefnala:

1) Cotizaciones mal enteradas o CME: Son aquellos montos que, correspondiendo a la cotizacion legal de
salud, cotizacion adicional voluntaria y/o aporte adicional del empleador y la cotizacién de salud recibida a
través de la Tesoreria General de la Republica incluidos los respectivos reajustes, son percibidos por el
FONASA o una isapre determinada, en circunstancias que su destino era otra institucion de salud.2%®

2) Aseguradora de origen: es aquella entidad - isapre o FONASA - que recibe las cotizaciones mal
enteradas y sobre la cual pesa la responsabilidad de su oportuno y correcto traspaso.

3) Aseguradora de destino: es aquella entidad - isapre o FONASA - que debe percibir efectivamente las
cotizaciones mal enteradas. Esta aseguradora tiene la responsabilidad de confirmar la informacion de las
cotizaciones que son consultadas por la aseguradora de origen, de acuerdo al proceso de regularizacién
contemplado en el numerando Il siguiente.

Il. Origen de las cotizaciones mal enteradas

Los valores percibidos por una aseguradora en calidad de CME pueden provenir de cotizantes que nunca han
estado afiliados en esa aseguradora, de aquéllos que habiendo estado afiliados a una isapre han dejado de
pertenecer a ella, o de los que, habiendo suscrito un contrato de salud, aun no les es exigible la obligaciéon de
pago de la cotizaciéon. Cualquiera sea el caso, dichos valores deberan ser traspasados a la entidad que
corresponda, segun lo dispuesto en el numerando IlI siguiente.

lll. Proceso de regularizacién masiva de CME

A. Devolucién masiva de CME en isapres

La regularizacion de los saldos que se originen por cotizaciones mal enteradas en los procesos de recaudacion
mensual de las isapres, constara de las siguientes etapas:

1) Etapa de Confirmacion?®’

a) La isapre de origen enviara, hasta el ultimo dia habil del mes siguiente al de su recaudacién mensual, al
resto de las isapres registradas en esta Superintendencia, una comunicacion escrita por medio electronico
y un archivo, segun los Anexos N° 2 y N° 3, respectivamente, con el inventario de las CME recibidas
durante el mes anterior, a fin de que cada isapre de destino identifique si dichos montos corresponden a
afiliados y beneficiarios vigentes en el periodo consultado.

b) Las isapres de destino deberan dar respuesta al requerimiento citado precedentemente, hasta el dia 15
del mes siguiente de recibida la informacién de la isapre de origen, mediante comunicacion escrita -segun
el Anexo N° 4- informando si la persona se encontraba vigente en su isapre como titular o beneficiario, en

204 Circular IF/N° 164, del 3 de enero de 2012, que “Imparte instrucciones sobre la regularizacion de cotizaciones mal enteradas”
205 Modificado por Circular IF/N° 286, del 09 de junio de 2017.

206 Definicion reemplazada por Circular IF/N° 376, de 2020.

27 |etras a) y b) ajustadas por Circular IF/N° 376, de 2020.
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2)

b)

el periodo consultado, segun el archivo del Anexo N° 3, llenando los campos pertinentes para acreditar su
propiedad.

En el evento que la isapre de destino no tenga ningun beneficiario por confirmar bastara que le informe a la
isapre de origen dicha situacion, a través de un correo electronico, en el mismo plazo indicado
precedentemente.

Etapa de Traspaso?°®

Una vez recibida la totalidad de las respuestas incluidas en la comunicacién mensual, la isapre de origen
debera efectuar los traspasos de las CME, hasta el ultimo dia habil del mes en que se reciba la
confirmacion de la isapre de destino, a las isapres que hayan informado que las personas consultadas
eran beneficiarios vigentes en el periodo indicado. Para estos efectos, la isapre de origen debera utilizar el
archivo y la comunicacion escrita, detallados en los Anexos N° 3 y N° 5, respectivamente.

Las isapres deben adoptar todas las medidas tendientes a identificar correctamente la isapre destinataria
de dichos fondos, agotando todas las gestiones para la debida regularizacién de las CME, pudiendo
valerse, a lo menos, de los siguientes medios: a través del mecanismo de confirmacién de que trata el
nuamero 1) de este numerando Il y mediante otros procedimientos y tecnologias de consulta e intercambio
de informacion que se puedan desarrollar y estén disponibles, que aseguren la debida confidencialidad de
datos y la oportunidad de las confirmaciones.

Dichos procedimientos y tecnologias de consulta e intercambio de informaciéon podran ser desarrollados
por una empresa con la cual la isapre suscriba convenios de prestacion de servicios para la normalizacion
de las CME, que regulen la relacion juridica entre ambas.

Las cotizaciones mal enteradas de las personas que no fueron confirmadas como beneficiarias en alguna
de las isapres consultadas y que correspondan a la cotizacién legal para salud, deberan ser traspasadas
por la isapre de origen, en forma integra al FONASA, segun el archivo y la comunicacién escrita definidos
en los Anexos N° 3 y N° 5, respectivamente.

Lo anterior, por cuanto, la cotizacion legal de salud correspondiente a las personas que no forman parte
integrante de un contrato de salud en una isapre, ya sea en calidad de titular o de carga, debe enterarse
en el Fondo Nacional de Salud.?®

Todas aquellas CME que no fueron confirmadas por la isapre de destino deberan traspasarse al FONASA
hasta el ultimo dia habil del mes en que vence el plazo para recibir la confirmacién de las Instituciones.

En cuanto a las cotizaciones adicionales voluntarias y aportes del empleador, su devolucién se sujetara a
lo establecido en el punto 4 de esta letra A.

Corresponde a la isapre de destino el derecho a cobrar los intereses y reajustes, de acuerdo con lo
dispuesto en el articulo 186 del DFL N° 1, de 2005, de Salud.

Para el efecto descrito, dicha institucion podra, en caso que asi lo determine, cobrar directamente a la
entidad encargada del pago de la cotizacién correspondiente al afiliado involucrado, los intereses y
reajustes que correspondan.?'®

Los reajustes de las cotizaciones de salud de los trabajadores independientes cuyos pagos, con cargo a
las sumas retenidas por el Servicio de Impuestos Internos, son efectuados por la Tesoreria General de la

208 |_etras a) y b) ajustadas por circular IF/N° 376, de 2020.
209 Reemplazado por Circular IF/N° 376, de 2020.
210 Expresion “, segun la tabla que emite mensualmente esta Superintendencia”, suprimida por Circular IF/275, de 2016.
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3)

a)

b)

4)

Republica, pasan a formar parte de las cotizaciones de salud de los titulares del respectivo contrato de
salud, ya sea que correspondan al mismo afiliado o a un beneficiario de dicho contrato.?!’

Etapa de notificacion al afiliado y entidad encargada del pago de la cotizacion
Comunicacion a efectuar por la isapre de Origen

La isapre de origen debera enviar a la entidad encargada del pago de la cotizacién, por correo certificado,
correo privado o correo electrénico, una carta explicativa comunicandole la circunstancia de haberse
enterado erréneamente la cotizacion de salud correspondiente a uno o mas de sus trabajadores y
pensionados, y la aseguradora a la cual fueron traspasadas, segun el formato contenido en el Anexo N° 7.

El plazo que tiene la isapre para comunicar dicha situacion es hasta el ultimo dia habil del mes
subsiguiente al de la recaudacion.

La isapre de origen deberd comunicar dicha eventualidad una sola vez a aquella entidad encargada del
pago de la cotizaciéon que entere CME durante dos o mas meses seguidos, dentro de un ano calendario.

Con todo, por un periodo de seis meses, debera poner a disposicion de las entidades encargadas del
pago de la cotizacion y cotizantes, a través de su pagina web, una consulta sobre las CME que han sido
traspasadas durante los Ultimos seis meses, conforme las precisiones que se indican en el numerando V
“Disposiciones Varias”.

Comunicacién a efectuar por la isapre de Destino

La isapre de destino, durante los 10 dias habiles posteriores a la fecha de recibido el traspaso de sus
cotizaciones desde la aseguradora de origen, deberd comunicar dicha situacion a sus afiliados vigentes, a
través de un envio simple o certificado por medio de Correos de Chile o correo privado o correo
electronico, utilizando el formato de la comunicacion establecida en el Anexo N° 7, que debera adaptar a
esta situacion.

Con todo, por un periodo de seis meses, debera poner a disposiciéon de las entidades encargadas del
pago de la cotizacion y cotizantes, a través de su pagina web, una consulta sobre las CME que han sido
recibidas durante los ultimos seis meses, conforme las precisiones que se indican en Disposiciones
Varias.

Devolucion de Cotizaciones Adicionales Voluntarias y Aportes Adicionales correspondientes a
personas afiliadas en FONASA

Las isapres deberan efectuar, por lo menos una vez al aio, devoluciones de los montos adeudados por concepto
de cotizaciones de salud mal enteradas correspondientes a la cotizacién adicional voluntaria de personas
afiliadas al FONASA y/o los aportes adicionales de sus empleadores que excedian la cotizacion minima legal
traspasada al FONASA, segun las siguientes reglas:

a)

b)

Los valores enterados en la isapre por este concepto, deberan ser devueltos por éstas a las personas
involucradas antes del 30 de abril de cada afio, respectos de los montos acumulados al 31 de diciembre
del afio anterior.

Para hacer efectiva la devolucién de los montos adeudados por concepto de cotizaciones de salud mal
enteradas correspondientes a la cotizacion adicional voluntaria y/o a los aportes adicionales de sus
empleadores, la isapre de origen deberd extender un cheque nominativo a nombre del cotizante o el

211 Parrafo incluido por Circular IF/N° 376, de 2020.
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empleador, segun corresponda, y remitirlo por correo certificado, o poner a disposicion de éste un vale
vista para ser cobrado en cualquier sucursal del Banco que lo emitid, indicandole el plazo para retirar y
cobrar el documento, o efectuar un depdsito o transferencia electrénica en una cuenta corriente, en una
cuenta vista bancaria o en una cuenta de ahorro, cuyo titular sea la persona cotizante o el empleador,
segun corresponda.

c) La modalidad de pago que la institucion adopte en cada situacion, debera ser comunicada al interesado
mediante una carta que indique los motivos y el detalle de la devolucion.

d) En el evento que la isapre no cuente con el domicilio de la persona cotizante, debera comunicar al
empleador sobre la situacion y, ademas, informar a través de su pagina web, por un periodo de seis
meses, acerca de esta devolucidon masiva, sefialando los RUN de cada uno de las personas a quienes
adeuda y los mecanismos para hacer efectivo su cobro, ajustandose al plazo dispuesto en la letra a)
precedente.

e) No obstante lo anterior, las isapres podran efectuar voluntariamente devoluciones masivas extraordinarias
para regularizar los saldos pendientes a otras fechas, debiendo comunicar esta devolucion hasta el ultimo
dia habil del mes en que ésta se efectua.

El proceso de regularizacion de cotizaciones mal enteradas en isapres se grafica en el Anexo N° 1.

B. Devolucion masiva de CME en FONASA

i)EI FONASA, de acuerdo a la informacion que se encuentre disponible en sus sistemas de informacion, remitira
a las isapres, en forma mensual?'?, un inventario con las cotizaciones mal enteradas que fueron identificadas en
cada ejercicio, acompafando una comunicacién y un archivo conforme a las definiciones de los Anexos N° 2 y
N° 3.

Las isapres dispondran de los mismos plazos descritos en la letra A precedente para confirmar la titularidad
sobre las cotizaciones consultadas y debera contar con los respaldos digitales que justifiquen su pretension,
adjuntando el archivo y la carta definidos en los Anexos N° 3 y N° 4, respectivamente.

El FONASA por su parte, una vez recibidas las respuestas incluidas en la consulta mensual, cuyo envio es
obligatorio para la totalidad de las isapres, debera efectuar los traspasos de las CME correspondientes a los
titulares y beneficiarios de un contrato de salud, hasta el ultimo dia habil del mes en que recibi6 la confirmacion
de la isapre utilizando el archivo y la comunicacion escrita, detallados en los Anexos N° 3 y N° 5,
respectivamente.?'3

214

i) Con la finalidad de efectuar la regularizacion de las CME en forma oportuna e identificar correctamente la
isapre destinataria de dichos fondos, FONASA podra utilizar otros procedimientos de consulta e intercambio de
informacion que se puedan desarrollar y estén disponibles en las isapres o en alguna base de datos de un
tercero que haya suscrito un convenio con dichas instituciones para la normalizacién de las CME.

IV. Proceso de regularizacion de CME por solicitud directa

212 Modificado por Circular IF/N° 376, de 2020.
213 Parrafo reemplazado por Circular IF/N° 376, de 2020.
214 Recuadro y frase que lo precedia, eliminados por Circular IF/N° 376, de 2020.

133



Compendio de Procedimientos
Capitulo Ill Cotizaciones
Titulo V: Regularizacién de cotizaciones mal enteradas

1)

2)

3)

La aseguradora de destino podra solicitar a la aseguradora de origen, mediante comunicacién escrita
sefalada en el Anexo N° 6, el traspaso de CME, ya sea a peticion del responsable del pago de la
cotizacion y/o el afiliado o por antecedentes que disponga la propia aseguradora.

Si la aseguradora de origen detecta que hay montos pendientes de cobro que no fueron detallados en la
solicitud, debera informarlos e incluirlos en la devolucién correspondiente, previa confirmaciéon de la
aseguradora de destino.

El plazo maximo para el reintegro de las CME sera hasta el Ultimo dia habil del mes siguiente?' de
recibida la respectiva solicitud en la aseguradora de origen.

Las solicitudes de devolucion de CME que efectuen las isapres a FONASA, correspondientes a los
titulares y beneficiarios de un contrato de salud, deben acompanarse de un archivo computacional con
firma electronica avanzada, de acuerdo al formato definido en el Anexo N° 3 (el mismo usado para la
confirmacion, pero indicando el FUN vigente del contrato de salud en el que se encuentre el beneficiario
durante el periodo correspondiente a la cotizacion).

FONASA debera proceder a la devolucion de las cotizaciones mal enteradas solicitadas por las
instituciones de salud de destino hasta el ultimo dia del mes siguiente de recibida la solicitud,
correspondiente a los RUN de los beneficiarios de las Isapres.

Tratandose de cotizaciones que no han sido reportadas a FONASA por la institucién recaudadora, las
isapres deberan enviar el archivo descrito en el Anexo N°3, informando ademas el campo “Numero de
Serie”, “RUT entidad recaudadora” y “DV entidad recaudadora”.?'®

Una vez recibida la confirmacién y cargada la recaudacién en la cuenta corriente de FONASA, se
procedera al traspaso de las CME. Si la entidad recaudadora responde y traspasa las cotizaciones dentro
de los primeros 15 dias de un mes, FONASA devolvera dentro de los 15 dias siguientes del mismo mes. Si
la entidad recaudadora responde los ultimos 15 dias de un mes, FONASA devolvera dentro de los 15
primeros dias del mes siguiente.

Respecto de las solicitudes que efectia el FONASA, la isapre de origen debera traspasar a dicho Fondo
los valores correspondientes a la cotizacion legal obligatoria equivalente al 7% de la remuneracion o renta
imponible o pension del cotizante.

Las cotizaciones adicionales voluntarias y aportes adicionales deberan ser devueltos por la isapre al
afiliado o a la entidad encargada del pago de la cotizaciéon, segun corresponda, en la oportunidad
establecida en el numerando lll, A. punto 4, anteriormente senalado.

V. Disposiciones varias

1)

2)

Formalidades del traspaso
El traspaso de las CME podra efectuarse mediante transferencia electrénica de fondos o a través de un
cheque nominativo y cruzado a nombre de |la aseguradora de destino.

Cualquiera sea el medio de pago que la aseguradora de origen utilice para efectuar el traspaso de CME,
debera realizar el depdsito en la cuenta corriente de la aseguradora de destino, de tal modo que los fondos
se encuentren disponibles, a mas tardar, el dia que vence el plazo para efectuar dicho traspaso.?"”

Plazos

215 Modificado por Circular IF/N° 376, de 2020.
216 Parrafos 1al 3 reemplazados por Circular IF/N° 376, de 2020.
217 parrafo incorporado mediante Circular IF/N° 293, de 26.09.2017.
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3)

4)

5)

6)

7)

Para todos los efectos previstos en esta normativa, los plazos son de dias habiles, considerandose inhabil
el dia sabado, domingo y festivos. Si un plazo recayese en un dia inhabil, éste vencera el dia habil
siguiente.

Archivos

Para efectos de facilitar las fiscalizaciones que eventualmente se practiquen sobre esta materia, las
instituciones de salud deberan mantener a disposicién de la Superintendencia de Salud, la informacion
que dé cuenta de los traspasos de fondos efectuados por las aseguradoras de origen y las confirmaciones
de las aseguradoras de destino en cada ejercicio y los respaldos de correo y/o de comunicaciones
electronicas.

Por su parte, las instituciones de salud deberan conservar copia de la documentacion que permita
acreditar el cumplimiento de las notificaciones efectuadas a las entidades encargadas del pago de la
cotizacion y personas cotizantes.

Medios de transmisién de la informacién

Las instituciones de salud deben usar medios de transmisidn electrénica para remitir archivos digitales con
todos los elementos de seguridad que sean necesarios para garantizar la recepcion oportuna e integra de
la informacién. Por su parte, deberan confirmar y resolver las diferencias detectadas, directamente con los
responsables y encargados de cada etapa en el proceso, en las respectivas entidades.

Para dar cumplimiento a las formalidades que trata esta norma, las instituciones de salud deberan generar
los elementos necesarios que permitan la verificacion del traspaso de la informacion con la finalidad de
evitar el repudio y/o el desconocimiento de las transacciones electrénicas realizadas.

En este sentido las instituciones de salud seran reciprocamente responsables de definir las unidades y
personal encargado para gestionar el envio y recepciéon de la informacion, asi como también los medios
por los cuales se tomara contacto utilizando, a modo de ejemplo, el portal web institucional de cada
entidad, lo que debera ser formalmente comunicado entre ellas previo al inicio de cada proceso,
previniendo cualquier aspecto que pueda afectar la oportunidad e integridad de las operaciones.

En caso de habilitar para tal efecto sus portales web institucionales, se deberan considerar las opciones
que permitan dar cuenta de los archivos remitidos y las comunicaciones contenidas en los Anexos N° s 2,
3,4, 5y 6, permitiendo también el acceso en caso de procesos de fiscalizacion.

Registro contable en las isapres

Desde el momento que la institucion constata que ha recibido cotizaciones y sus respectivos reajustes?'®
que no le pertenecen, debera registrar dichos montos en una cuenta de pasivos, especificamente, en la
subcuenta “Cotizaciones Mal Enteradas” de la F.E.F.I.

Controles del Proceso

En el evento que sea disputada la propiedad de las cotizaciones por mas de una entidad, ya sea en el
proceso de devolucién masiva o por solicitud directa, dicha propiedad sera resuelta por las propias
instituciones de salud, de acuerdo a los antecedentes contractuales ajustados a la normativa vigente.

Informacion en Portal Web Institucional®'®

Para efectos de lo dispuesto en el numerando lll, A, puntos 3 y 4 de las presentes instrucciones, las
isapres deberan publicar en sus paginas web, en un lugar destacado y de facil acceso -segun formato que
se describe en Anexo N° 8- la siguiente informacion:

a. Los cotizantes, empleadores, entidades pagadoras de pensiones y la Tesoreria General de la
Republica por los cuales se registren CME traspasadas a otras instituciones de salud.

218 Expresion incorporada por Circular IF/N° 376, de 2020.
219 | etras a, b y ¢ ajustadas por Circular IF/N° 376, de 2020.
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b. Los cotizantes y entidades encargadas del pago de la cotizacién para los cuales hay devolucion de
cotizaciones adicionales voluntarias y/o aportes adicionales.
c. Los cotizantes, empleadores, entidades pagadoras de pensiones y la Tesoreria General de la

Republica por los cuales se hayan recibido CME desde otras instituciones de salud.

Para formular una consulta bastara que el usuario ingrese su RUN o RUT, segun corresponda -sin
necesidad de clave alguna- y el detalle de la informacion que se desplegara sera, a lo menos, el tipo de
cotizacion, periodo de remuneracién, estado en que se encuentran las cotizaciones, nhombre aseguradora
de destino u origen.

Esta informacion debera ser publicada durante los 10 dias habiles posteriores a la fecha de las CME
traspasadas y las CME recibidas y mantenerse publicada por al menos 6 meses.

8)

Facultad de suscripcion de convenios

Tanto las isapres como FONASA podran suscribir convenios con un tercero para la utilizacion de
informacion de las personas que pertenezcan a las isapres y sus cotizaciones, para efectos de dar
cumplimiento a lo establecido en el numerando lll, letra A y letra B y numerando IV. Dichos convenios
deben incluir clausulas de seguridad de la informacion y proteccion de datos de caracter personal, de
acuerdo a lo establecido en la Ley N° 19.628, y contemplar los mecanismos de seguridad utilizados para
dar cumplimiento a la gestion encomendada.

La empresa con la que las instituciones de salud hayan suscrito convenios debera proporcionarles la
informacion necesaria a objeto de que el proceso de CME sea eficiente y expedito.

VL. Informacién de las devoluciones masivas y directas

El FONASA vy las isapres deberan informar semestralmente a esta Superintendencia los traspasos y
devoluciones masivas y por solicitud directa definidas precedentemente, segun los formatos indicados en el
Anexo N° 9.”
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Anexo N° 1
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Anexo N° 2220

Carta solicitud verificacion de Beneficiarios

Formato de comunicacion enviada por Aseguradora de Origen para
verificar si una persona era beneficiario de la Aseguradora de Destino en
el periodo indicado

Senores

Segun normativa de la Superintendencia de Salud, a traveés de la que se instruye
consultary confirmar con las distintas aseguradoras, el destino de las cotizaciones
mal enteradas existentes en nuestra isapre, solicitamos a esa Institucion verifique
e informe si los cotizantes sefialados en archivo adjunto se encuentran vigentes
como titular o beneficiario cotizante para el periodo de remuneracion indicado.

Si se requiere informacion adicional, agradeceremos contactarse con nuestra
Unidad de ..... Sr(a)......... , correo electronico ............... @aseguradora.cl

REPRESENTANTE ASEGURADORA ORIGEN

220 Ajustado por Circular IF/N° 376, de 2020.
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Anexo N° 32

Conjuntamente con las cartas sefialadas en los Anexos N° s 2, 4, 5 y 6, cada
aseguradora de origen y destino, segun corresponda y el FONASA, remitiran un
archivo con el detalle de las consultas, confirmaciones y traspasos en un formato
Unico, completando los datos que correspondan a su calidad, segln el siguiente

detalle:

FORMATO PARA CONSULTA, CONFIRMACION Y TRASPASO DE
COTIZACIONES MAL ENTERADAS

N°

CAMPO NOMBRE DEL CAMPO TIPO
01 RUN de la Persona Cotizante Numérico
02 DV de la Persona Cotizante Alfanumérico
03 Numero Planilla de Cotizacion Numérico
04 RUT Entidad encargada del pago de la -
cotizaciéon Numerico
05 ‘E)O\iizai?ét’lndad encargada del pago de la Alfanumérico
06 Nombre o Razéon Social de la Entidad -
encargada del pago de la cotizacion Alfanumérico
07 Remuneracion Imponible Numérico
08 Cotizacion Legal Obligatoria Numeérico
09 Cotizacion Adicional Voluntaria Numérico
10 Cotizacion total Pagada Numérico
11 Mes de Remuneracion Numérico
12 RUT Institucién recaudadora Numérico
13 DV Institucion recaudadora Alfanumérico
14 RUT Aseguradora de Destino Numérico
15 DV Aseguradora Destino Alfanumérico
16 Cédigo Aseguradora Destino Numérico
17 Folio FUN Numérico
18 Cédigo Aseguradora Origen Numérico
19 Motivo del No Traspaso Alfanumérico

A) Para realizar la consulta desde la aseguradora de origen a la de destino, deben
llenarse los campos (01) RUN de la Persona Cotizante, (02) DV de la Persona

Cotizante y (11) Mes de Remuneracion.

B) Para la confirmacion, la aseguradora de destino debe llenar los campos (14) RUT
Aseguradora de Destino, (15) DV Aseguradora Destino, (16) Cédigo Aseguradora

Destino y (17) Folio FUN.

Las respuestas de las confirmaciones deben contener la totalidad de los registros

de los archivos originales.

C) Los traspasos hacia las isapres de destino deben contener la totalidad de los

registros faltantes.

221 Ajustado por Circular IF/N° 376, de 2020.
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DEFINICIONES
N® O C O cl10
CAMPO NOMBRE DEL CAMP DEFINICION
01 RUN de la Persona | Corresponde al Rol Unico Nacional (RUN) de la
Cotizante persona cotizante y que corresponde al
informado en la planilla de cotizaciones o
recaudacion electrénica.

02 DV de la Persona Cotizante | Corresponde al digito verificador del RUN de la
persona cotizante que corresponde al informado
en la planilla de cotizaciones o recaudacion
electroénica.

03 NUmero Planilla de | Corresponde al numero de serie de la planilla de

Cotizacion pago de cotizaciones.
04 RUT Entidad encargada del | Corresponde al Rol Unico Tributario de la Entidad
pago de la cotizacion encargada del pago de la cotizacién de acuerdo a
la planila de cotizaciones o recaudacion
electrénica. En el caso de los afiliados
independientes y voluntarios, se debe repetir el
RUN del afiliado.
05 DV Entidad encargada del | Corresponde al Digito verificador de Rol Unico
pago de la cotizacion Tributario del Empleador o Entidad encargada del
pago de la cotizacion de acuerdo a la planilla de
cotizaciones o recaudacion electronica. En el caso
de los afiliados independientes y voluntarios, se
debe repetir el DV del RUN del afiliado.

06 Nombre o Razén Social Corresponde al nombre o razén social de la

Entidad encargada del Entidad encargada del pago de la cotizaciéon que
pago de la cotizacion se detalla en la planilla de cotizaciones o
recaudacion electrénica.

o7 Remuneracién Imponible Indica el monto en pesos de la remuneracion,
pension o renta en el periodo que se detalla en
la planila de cotizaciones o recaudacion
electrénica. En el <caso de cotizantes
independientes debe homologarse el campo de
la Planilla correspondiente.

08 Cotizacion Legal | Corresponde al monto en pesos de la cotizaciéon

Obligatoria legal obligatoria que se detalla en la planilla de
cotizaciones o recaudacion electrénica. En el caso
de cotizantes independientes debe homologarse
al campo de la planilla correspondiente.

09 Cotizacion Adicional | Corresponde al monto por concepto de

Voluntaria cotizacién adicional voluntaria que se detalla en
la planilla de cotizaciones o recaudacion
electréonica. En el caso de cotizantes
independientes debe homologarse el campo de
la planilla correspondiente.
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10 Cotizacion total Pagada Corresponde al monto total en pesos pagado,
que se detalla en la planilla de cotizaciones o
recaudacion electrénica, de acuerdo a cada
persona cotizante, por entidad empleadora o
encargada de la pensién, o bien, cotizante
independiente o voluntario.

11 Mes de Remuneracién Corresponde al mes y afio (mm/aaaa) en que se
devengd la cotizacion, esto es el mes de la
remuneracion sobre la que se calculéy descontd
la cotizacién de salud de acuerdo a la planilla de
cotizaciones o recaudacion electrénica.

12 RUT Institucion Corresponde al Rol Unico Tributario de la entidad

recaudadora encargada de recaudar las cotizaciones.

13 DV Institucién Corresponde al digito verificador del Rol Unico

recaudadora Tributario de la entidad encargada de recaudar
las cotizaciones.

14 RUT Aseguradora de Corresponde al Rol Unico Tributario de la isapre

Destino que recibe el Archivo y confirma si la persona es
beneficiaria vigente en el periodo consultado.

15 DV Aseguradora de Corresponde al Digito verificador de Rol Unico

Destino Tributario de la Aseguradora de Destino.
16 Cédigo Aseguradora Corresponde al numero registrado en esta
Destino Superintendencia para identificar a la
aseguradora.

17 Folio FUN Corresponde al nimero de folio indicado en el
anverso del Formulario Unico de Notificacion de
la persona beneficiaria en la Aseguradora de
Destino vigente en el periodo consultado.

18 Cédigo Aseguradora Corresponde al numero registrado en esta

Origen Superintendencia para identificar a la
aseguradora.

19 Motivo del No Traspaso Corresponde indicar la causa por la que no se
traspasaran las CME
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Caracteristicas generales

CARACTERISTICA DESCRIPCION

Nombre Archivo

-El archivo deberé indicar el nombre que corresponda
a la accién que se estéa ejecutando, esto es, “Archivo
de Consulta de CME”, “Archivo de Confirmacién de
CME”, “Archivo de Traspaso de CME”.

Caracteristicas del Archivo

+ Archivo TXT
- Un registro por linea
I Separador de campo caracter pipe (])

Informaciéon contenida en el
Archivo

-Detalle de la informacién en proceso de consulta,
confirmaciéon y traspaso de cotizaciones mal
enteradas.

-La Aseguradora de Origen debera completar los
campos requeridos N° (12) “RUT Institucion
recaudadora” y N° (13) “DV  Institucién
recaudadora”, en la medida que disponga de dicha
informacion.

-Los datos que se consignen en los respectivos
Archivos deberan corresponder a los contenidos en
las respectivas planillas de cotizaciones, salvo el
campo Folio FUN y Cédigo Aseguradora respectiva.

Periodicidad de envio del
Archivo

FMensual
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Anexo N° 4222

Carta confirmacidn de Beneficiarios

Formato de comunicacion de respuesta de Aseguradora de Destino para
confirmar que una persona era titular o beneficiario en el periodo
indicado

A raiz del proceso mensual de regularizacion de cotizaciones mal enteradas, se
confirma que las personas cotizantes identificadas, se encontraban vigentes en los
periodos informados segun el archivo adjunto.

Para efectos de realizar los traspasos, los datos correspondientes a la isapre son los
siguientes:

Razdn Socialisapre
RUT isapre :
N° Cuenta Corriente :
Banco :
Monto confirmado

Si se requiere informacion adicional, agradeceremos contactarse con nuestra
Unidad de ..... Sr(a)......... , correo electronico ............... @aseguradora.cl

REPRESENTANTE ASEGURADORA DE DESTINO

222 Ajustado por Circular IF/N° 376, de 2020.
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Anexo N° 5

Carta de Traspaso de CME

Formato de comunicacién para devolucién de cotizaciones mal enteradas:
Las cartas que sean remitidas a la aseguradora de destino, junto al respectivo
traspaso de cotizaciones mal enteradas, deberan estipular el siguiente texto:

A raiz del proceso mensual de regularizacién de cotizaciones mal enteradas,
traspasamos a (Nombre aseguradora) .................. , RUT s ,
mediante (medio de traspaso)............cccceeeennn. los montos que hemos percibido
por concepto de cotizaciones mal enteradas de cotizantes de esa aseguradora en
el periodo indicado segun el archivo adjunto.

*S6lo en caso de transferencia electrénica o depdsito en cuenta corriente:

Los montos traspasados se depositaron en su cuenta corriente con el cheque
Ne°....del Banco..., segun el siguiente detalle:

Razoén Social isapre
RUT  isapre

N° Cuenta Corriente :
Banco :
Monto

Fecha

Los montos traspasados se transfirieron electronicamente a su cuenta corriente
segun el siguiente detalle:

Razoén Social isapre
RUT  isapre

N° Cuenta Corriente :
Banco :
Monto

Fecha

Si se requiere informacién adicional, agradeceremos contactarse con nuestra
Unidad de ..... Sr(a)......... , correo electronico ............... @aseguradora.cl

REPRESENTANTE ASEGURADORA DE ORIGEN
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Anexo N° 6223

Carta de solicitud directa de CME

Formato de comunicacion para solicitud de cotizaciones mal enteradas: Las

cartas que sean remitidas a la aseguradora solicitando la devolucion de CME,
deberan contener el siguiente texto:

Solicitamosa (aseguradora).........cccceevevueuenenen. , la devoluciénde las cotizaciones
mal enteradas, correspondientes a personas beneficiarias de (nombre aseguradora
solicitante)................. en el periodo indicado de acuerdo al archivo adjunto.

En caso de efectuarse la devolucibn mediante transferencia electrénica la cuenta
corriente dispuesta para tal efecto corresponde al siguiente detalle:

Razd6n Socialisapre
RUT isapre :
N Cuenta Corriente :
Banco :

Si se requiere informacion adicional, agradeceremos contactarse con nuestra
Unidad de ..... Sr(a)......... , correo electronico ............... @aseguradora.cl

REPRESENTANTE ASEGURADORA

223 Ajustado por Circular IF/N° 376, de 2020.
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Anexo N° 7

Carta a la entidad encargada del pago de la cotizaciéon

Formato de carta de isapre de Origen a entidad encargada del pago de la
cotizacion: Las cartas que sean remitidas a los empleadores y/o entidades
encargadas del pago de la pensién, informandoles la circunstancia de haber
enterado errGneamente las cotizaciones de salud correspondiente a uno o mas de
sus trabajadores y/o pensionados, debera ajustarse al siguiente texto:

Por instrucciones de la Superintendencia de Salud, comunico a usted que (nombre
aseguradora)......ccccveeeeeiieiieiieaeans RUT i , ha recibido
cotizaciones enteradas errébneamente por Ud., las que fueron traspasadas
directamente a las aseguradoras que se detallan, y que corresponden a las
siguientes personas:

En relacién a las personas que se encontraban afiliados al Fondo Nacional de Salud
y por los cuales enteré una cotizacién superior a la cotizacién obligatoria para
salud, cabe sefalar, que a dicho Organismo sélo fueron traspasados los montos
correspondientes a la cotizacion obligatoria para salud y que el exceso de
cotizacion enterada por usted se encuentra disponible en (indicar direccion a
donde se debe dirigir el afiliado para solicitar la devolucién de los excesos, sélo en
caso que no se haya devuelto en forma masiva). No obstante lo anterior, cabe
sefalar que a lo menos una vez al afio se procede a la devoluciéon masiva de los
aportes del empleador y de los adicionales voluntarios de la persona cotizante.

RUN Nombre Periodo Cotizacion Cotizacién | Aseguradora de
trabaja | trabajador | Cotizacion | enterada traspasada | destino de los fondos
dor !

XXX XXXXXX XXXXXXX | XXXXXX | XXXXXX XXXXXXXXX |

Lo anterior se comunica a usted para su conocimiento y correcciones respectivas.

REPRESENTANTE ISAPRE

' El nombre del trabajador se debera completar cuando la Aseguradora de Origen disponga de ese
dato.
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Anexo N° 8

Cotizaciones de Salud Mal Enteradas

Sefior(a) Beneficiario(a)/Empleador(a)/Entidad encargada del pago de la Pensién:
De acuerdo a instrucciones impartidas por la Superintendencia de Salud, informamos a
Ud. el estado de las cotizaciones de salud mal enteradas que han sido traspasadas y/o
recibidas a la fecha por la aseguradora:

l.- Ingreso General

B o o [

[ ACEPTAR ] [ BORRAR ]

I.- Detalle Informacion

Traspasadas Nombre aseguradora
Cotizacion Mal de Destino
Enterada
Recibidas Nombre aseguradora
Cotizacion Mal de Origen
Enterada
1.-Cobrado
Cotizacion 2.-Pendiente cobro
Adicional
Voluntaria
1.-Cobrado
Aporte 2.-Pendiente cobro
Empleador

En caso de cotizaciones de salud correspondientes al adicional voluntario o aporte de
empleador y que se encuentran pendientes de cobro, se debera: indicar sucursal y medio
para revalidar los documentos correspondientes.
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Anexo N° 9

INFORME SEMESTRAL

Cuadro primer semestre (a informar hasta el 15 de agosto de XXXX)

Mes traspaso CME Monto $ * | Aseguradora Numero de
Destino * Personas *

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

*Detallar por mes y aseguradora

Mes devolucién Adicional Voluntario y Monto $ Numero de
Aporte Empleadores Personas

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio

Cuadro segundo semestre ( a informar hasta el 15 de febrero de XXXX)

Mes traspaso CME Monto $ * | Aseguradora Numero de
Destino * Personas *

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

*Detallar por mes y aseguradora

Mes devolucién Adicional Voluntario y Monto $ Numero de
Aporte Empleadores Personas

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
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Anexo N° 10 Eliminado??*

Titulo VI: Eliminado??®

Titulo VII: Procedimientos especiales de notificacion del FUN al IPS, a Mutualidades de Empleadores, a
las Compaiiias de Seguros, a las AFP y a Empleadores del Sector Publico 226

1. Notificacién al ex INP, actual Instituto de Previsiéon Social, y a las Mutualidades de Empleadores de la Ley
N°16.744.

En los casos de pensionados que suscriben un contrato con una isapre o modifican el ya existente, pueden
producirse problemas en lo que respecta a la notificacién del Formulario Unico de Notificacion (F.U.N.) por parte
de la entidad pagadora de la pension y en el consiguiente descuento y pago de la cotizacion de salud pactada
por las partes.

Ello se produce por cuanto al suscribirse un contrato de salud o modificarse el existente durante cualquier dia de
un mes, la isapre, de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 184 del DFL N° 1, tiene plazo para notificar al
organismo pagador de la pension hasta antes del dia 10 del mes siguiente a dicha suscripcion o modificacion,
época en la que las pensiones se encuentran procesadas computacionalmente y a veces comenzando su
proceso de pago.

Por ende, al ser notificado el organismo pagador de pensién en la oportunidad senalada, se encuentra
imposibilitado para efectuar el nuevo descuento para salud, debido a que ya ha efectuado la liquidacién de la
pension del mes en la que se ha descontado el 7% para Fonasa o la cotizaciéon establecida en el contrato de
salud que existia antes de la modificacion, ya sea con la misma o con otra isapre.

Esta situacion luego es reflejada en el proceso de declaraciéon y pago de cotizaciones, enterandose una
cotizacion diferente a la pactada y/o pagandose la cotizaciéon ante un organismo que no correspondia.

1.1. Recepcion del formulario unico de notificacion

En razén de lo referido, las isapres deben notificar los FUN suscritos por pensionados del ex INP, actual IPS, o
Mutualidades de Empleadores de la Ley N° 16.744, hasta antes del dia 10 del mes siguiente a la suscripcion del
contrato o modificacion.

Lo anterior supone que la isapre debe practicar la notificacion del F.U.N. a la entidad pagadora de la pensién
hasta el dia 9 del mes siguiente a la suscripcion del contrato o modificacién, notificacion que deberéa ser personal.

Las entidades pagadoras de pension sefaladas en el parrafo anteprecedente recibiran la notificacion del Formulario
Unico de Notificacién (F.U.N.), devolviendo a la isapre la copia que le pertenece a aquélla, debidamente firmada,
timbrada y fechada, en un mismo acto, conservando la que es para la institucion pagadora de la pension,
efectuando luego todos los procedimientos internos necesarios.

Cabe sefialar que las entidades pagadoras de pension deben recibir la aludida notificacion. Si ello no ocurre, la
isapre debera informar la situacion a la Superintendencia de Seguridad Social, dentro de los tres dias habiles
siguientes a la negativa de la entidad pagadora de la pensién, indicando la oficina o sucursal en que se intentd
efectuar la notificacién y las razones por las cuales no se pudo llevar a cabo y fecha en que ello ocurri6, remitiendo
copia del o de los F.U.N., la que podra aplicar las sanciones a que se refiere el articulo 57 de la Ley N°16.395 o la
normativa vigente, en su caso.??” 228

224 Anexo N°10 que se refiere a la devolucién de cotizaciones de salud pagadas en exceso en FONASA, eliminado por Circular IF/275, de
2016.

225 Titulo VI eliminado a través de Circular IF/N° 164, del 3 de enero de 2012, que “Imparte instrucciones sobre la regularizacion de
cotizaciones mal enteradas”

226 Encabezado del Titulo modificado por la Circular IF 345, de 08.01.2020.
227 Frase final, insertada por Circular IF/275, de 2016.
228 | a Ley N° 16.395, 28.01.1996, Articulo 57.
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1.2. Regularizacion del destinatario de la cotizaciéon de salud y/o el monto de la misma

Notificado el F.U.N. la entidad pagadora de la pension debera realizar las gestiones tendientes a regularizar el
monto de la cotizacidn de salud y/o el destinatario, lo que debera efectuarse en el préximo proceso de liquidaciéon
de pensiones, de acuerdo con el procedimiento que se indica a continuacién:

a) Si el F.U.N. es recibido dentro de los nueve primeros dias del mes, pero cuando se ha efectuado el cierre
interno por parte de la entidad pagadora de pension, la nueva cotizacion se efectuara en el proximo proceso de
pago de pensiones, oportunidad en que también se realizaran los descuentos del diferencial entre la nueva
cotizacién y aquélla que se desconto en el pago de pension anterior.

b) En aquellos casos en que los F.U.N. sean notificados después del dia 9 del mes de que se trata, seran de
todas formas recibidos por el ex Instituto de Normalizaciéon Previsional, actual IPS, o por las Mutualidades de
Empleadores de la Ley N° 16.744, pero dicha notificacion surtira efecto sélo a partir del mes siguiente al que se
consigna en el F.U.N., sin que proceda pago retroactivo por el mes en que se recibio la notificacion.

El ex Instituto de Normalizacién Previsional, actual IPS, y las Mutualidades de los Empleadores, deberan
efectuar inmediatamente todas las diligencias que sean necesarias para la recuperacion de la cotizacion para
salud que hayan efectuado al Fonasa o a otra isapre, remitiéndola a la isapre de afiliacion del pensionado.

1.3. Improcedencia de aplicar reajustes, intereses o multas a la entidad pagadora de la pension

En la situacion de que se trata en las letras A) y B) del punto anterior, la entidad pagadora de la pensiéon no
puede dar cabal cumplimiento a la obligacién de descontar la cotizacidon correcta y/o pagarla a la entidad de
verdadera afiliacion del pensionado, en el proceso de pago de pensiéon del mes de la notificacion, por una causa
de fuerza mayor o caso fortuito en los términos del articulo 45 del Codigo Civil, cual es la imposibilidad de ajustar
los descuentos de la pension durante el mismo mes en que recibié el F.U.N., toda vez que los descuentos sobre
las pensiones y los destinatarios de las cotizaciones ya estan procesadas computacionalmente.

Reconociendo dicha causal de fuerza mayor o caso fortuito, no corresponde que se apliquen a las instituciones
pagadoras de pension las sanciones del inciso quinto del articulo 185 y en el articulo 186 del DFL N° 1.

1.4. Causales por las cuales el ex INP, actual IPS, o las Mutualidades de Empleadores de la Ley N° 16.744
pueden rechazar formularios Unicos de notificaciéon (F.U.N.)

Las entidades pagadoras de pension podran rechazar los F.U.N. que se les notifique, dentro del plazo de tres
dias habiles, sélo cuando éstos contengan datos erréneos, tales como identificacion del cotizante, su R.U.T.,
datos numéricos y la denominacién de la razén social de dicha entidad pagadora de pension.

En este caso, la entidad pagadora debera devolver el formulario a la isapre, dejando constancia en su reverso de
los motivos que originaron el citado rechazo, firma del encargado de la entidad pagadora, timbre y su fecha. La
devolucion del formulario con las observaciones debera efectuarse con un procedimiento que evite su pérdida y
pueda posteriormente acreditarse.

Para el efecto de corregir el F.U.N. que haya sido rechazado, la isapre debe completar un nuevo formulario,
donde aparezcan subsanados los errores observados, sefialando que este nuevo F.U.N. se extiende para
rectificar y es en reemplazo del formulario anterior rechazado.

En todo caso, el formulario corregido sera notificado a la entidad pagadora de la pension, fecha desde la cual
rige para todos los efectos.

2. Notificacién a las Companias de Seguros

2.1. De acuerdo a instrucciones impartidas por la Superintendencia de Valores y Seguros, las compafias de
seguros que contratan rentas vitalicias previsionales estan obligadas a recibir todos los Formularios Unicos de
Notificacién, con excepcion de aquellos que adolezcan de datos erréneos, independientemente de su fecha de
presentacion.

Los Formularios Unicos de Notificacidn que presenten datos erréneos, especificamente en relacion a la
identificacion del cotizante, su R.U.T. y a la denominaciéon de la razén social de la compafiia y R.U.T. de la
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misma, entre otros, seran rechazados por las compafias de seguros dejando constancia de los motivos que
originaron el citado rechazo, al reverso del formulario.

En tales situaciones, las isapres deberan permitir a las referidas companias, estampar la fecha, el timbre de la
compafiia y una constancia escrita de la o las causales de rechazo al reverso del respectivo F.U.N.
Posteriormente, la isapre debe proceder a completar un nuevo F.U.N., corrigiendo los datos erroneos detectados,
y presentarlo a la compania de seguros respectiva para su notificacion.

2.2. Los F.U.N. presentados dentro de los nueve primeros dias de cada mes, pero después del cierre interno de
la compania respectiva, seran debidamente recibidos por las comparias de seguros. No obstante lo anterior, la
nueva cotizacion solo se efectuara al mes siguiente a aquél que se indica en el F.U.N., oportunidad en la que se
realizaran los descuentos del diferencial entre la nueva y antigua cotizacion mas el descuento correspondiente a
la nueva cotizacion.

2.3. Los F.U.N. presentados con posterioridad al dia 9 del mes de que se trata, seran recibidos por las
compafias de seguros, pero las notificaciones surtiran efecto sélo a partir del mes siguiente. En otras palabras,
la nueva cotizacion a descontar correspondera a la del mes siguiente a aquél que se consigna en el F.U.N., sin
considerar retroactividad.

3. Notificacion a las AFP
3.1. Recepcion del Formulario Unico de Notificacion

Las isapres, conforme al articulo 184 del DFL N° 1, deben notificar los F.U.N. suscritos por pensionados de las
AFP, hasta antes del dia 10 del mes siguiente a la suscripcion del contrato o modificacion.

Las AFP recibiran la notificacion del F.U.N., devolviendo a la isapre la copia que le pertenece a ésta,
debidamente firmada, timbrada y fechada, en un mismo acto, conservando la que es para ella, efectuando luego
todos los procedimientos internos necesarios.

3.2. Regularizacion del destinatario de la cotizacion de salud y/o el monto de la misma

Notificado el F.U.N., la AFP debera realizar las gestiones tendientes a regularizar el monto de la cotizacién de
salud y/o el destinatario, lo que debera efectuarse en el proximo proceso de liquidacion de pensiones, de
acuerdo con el procedimiento que se indica:

Los F.U.N. recibidos dentro del plazo legal establecido en el articulo 184 del DFL N° 1, es decir, dentro de los
nueve primeros dias del mes, pero después del cierre interno de la AFP, seran debidamente recibidos por las
administradoras. No obstante lo anterior, la nueva cotizacion sélo se efectuara al mes siguiente a aquél que se
indica en el F.U.N., oportunidad en la que se realizaran los descuentos del diferencial entre la nueva y la antigua
cotizacidon mas el descuento correspondiente a la nueva cotizacion. El diferencial de cotizacion debe ir en una
planilla de pago de cotizaciones separada, toda vez que corresponde a un periodo distinto.

Asimismo, la AFP efectuara, en los casos que proceda, la recuperacion de la cotizacion de salud en la isapre
antigua o en Fonasa, de acuerdo al siguiente procedimiento:

e Tratandose de la recuperacién de la cotizacién de salud en una ISAPRE, esta ultima, a solicitud de las AFP,
los empleadores, afiliados o ex-afiliados debera efectuar el traspaso de las cotizaciones mal enteradas hasta
el dia quince del mes subsiguiente de recibida la respectiva solicitud

e Tratandose de la recuperacion de la cotizacién de salud en Fonasa, las solicitudes de traspaso de
cotizaciones presentadas por una AFP, los empleadores o afiliados, deberan ser tramitadas a través de la
isapre donde debid efectuarse la correspondiente cotizacion de salud.

Por lo tanto, las respectivas AFP deberan efectuar inmediatamente todas las diligencias que sean necesarias
para la recuperacion de la cotizacion para salud que hayan efectuado a otra Institucion de Salud Previsional o a
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Fonasa, mediante la solicitud por escrito a la isapre que corresponda, del traspaso de dicha cotizacion a la nueva
entidad de afiliacion del pensionado.??®

Los F.U.N. presentados con posterioridad al dia nueve del mes de que se trata seran recibidos por la AFP, pero
las notificaciones surtiran efecto sélo a partir del mes siguiente, de modo que la nueva cotizacién a descontar
correspondera a la del mes siguiente a aquél que se consigna en el F.U.N., sin que proceda pago retroactivo por
el mes en que se recibio la notificacion.

3.3. Improcedencia de aplicar reajustes, intereses o multas a la entidad pagadora de la pensién

En las situaciones descritas en las letras A) y B) del punto anterior, se configura una causal de fuerza mayor
consistente en que la AFP no puede dar cabal cumplimiento a la obligacion de descontar la cotizacién correcta
y/o pagarla a la entidad de verdadera afiliacion del pensionado, en el proceso de pago de pension del mes de la
notificacién, dada la imposibilidad de ajustar los descuentos de la pension durante el mismo mes en que recibié
el F.U.N., toda vez que los descuentos sobre las pensiones y los destinatarios de las cotizaciones ya estan
procesadas computacionalmente.

Reconociendo dicha causal de fuerza mayor o caso fortuito, no corresponde que se apliquen a las instituciones
pagadoras de pension las sanciones del inciso quinto del articulo 185 y en el articulo 186 del DFL N° 1.

3.4. Causales por las cuales las AFP pueden rechazar el F.U.N.

Los Formularios Unicos de Notificacidon que presenten datos erréneos, especificamente en relacion a la
identificacién del cotizante, su R.U.T, datos numéricos y a la denominacion de la razén social de la AFP y R.U.T
de la misma, entre otros, seran rechazados por las Administradoras, dejando constancia de los motivos que
originaron el citado rechazo, al reverso del formulario. También seran motivo de rechazo del FUN las siguientes
causales: no afiliado a la administradora, no pensionado, traspasado a otra AFP o0 a una compania de seguros,
pensionado fallecido.

En tales situaciones, las isapres deberan permitir a las referidas AFP, estampar la fecha, el timbre de la
Administradora y una constancia escrita de la o las causales de rechazo al reverso del respectivo F.U.N.
Posteriormente, la isapre debe proceder a completar un nuevo F.U.N., corrigiendo los datos erréneos detectados,
y presentarlo a la AFP respectiva para su notificacion.

Las AFP podran rechazar los F.U.N. que se les notifique, dentro del plazo maximo de dos dias habiles de
recibidos éstos.

En todo caso, el formulario corregido sera notificado a la entidad pagadora de la pension, fecha desde la cual
rige para todos los efectos.

3.5. Fecha de cierre de pago de pensiones de las AFP

Para conocimiento y fines pertinentes, en especial la oportuna notificacion de los F.U.N. ante las Administradoras
de Fondos de Pensiones, se informa que la fecha de cierre del proceso computacional de liquidaciéon de
pensiones de las AFP es el cuarto dia habil de cada mes.

4. Notificacién a los Empleadores Publicos 23°

El Capitulo I, Titulos I, lll y IV y el Capitulo VI, Titulo VI, todos del Compendio de Procedimientos, disponen que
el plazo para notificar los F.U.N. al empleador o entidad del pago de la pensién, es hasta antes del dia 10 del
mes siguiente a la modificacién o suscripcidon del contrato dé salud. Al respecto, y como consecuencia de la
publicacién del decreto de ajuste anual del Ministerio de Hacienda, que anticipa el proceso de pago de
remuneraciones del Sector Publico, correspondiente al Ultimo cuatrimestre de cada afo, cuando el empleador es
notificado dentro del plazo legal que regula la materia, se encuentra en ocasiones imposibilitado para efectuar
correctamente el nuevo descuento para salud y/o enterarlo en la isapre de nueva afi liacion, por haberse llevado
a cabo el cierre del proceso de remuneraciones.

229 E| procedimiento de recuperacion de cotizaciones mal enteradas esta regulado en el Titulo IIl de este Capitulo.
230 Numeral agregado por la Circular IF 345, de 08.01.2020.
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Ante la situacion descrita, cuando se trate de la notificacion de un F.U.N. relacionado con el proceso de
suscripcion o modificacién del contrato de salud, a empleadores del Sector Publico, durante el ultimo
cuatrimestre de cada afo, se deberan realizar las siguientes gestiones tendientes a regularizar el monto de la
cotizacion pactada:

Si el F.U.N. es recibido por la via presencial o via electrénica -en conformidad con las instrucciones vigentes
sobre la materia- dentro de los nueve primeros dias del mes, pero cuando ya se ha efectuado el cierre interno del
proceso de remuneraciones, el empleador debera recibir y/o aceptar la aludida notificacién.

Por su parte, el descuento de la nueva cotizacién para salud se efectuara en el proximo proceso de pago de
remuneraciones, oportunidad en que también se realizara el descuento del diferencial entre la nueva cotizacion y
aquélla que se enterd en el pago de la remuneracion anterior.

Tratandose de la recuperacion de la cotizacion de salud efectuada en una ISAPRE o Fonasa, a propésito de la
situacion expuesta, se debe indicar que operara el procedimiento correspondiente a la regularizacién de
Cotizaciones Mal Enteradas, comprendido en el Titulo V, Capitulo 1l del Compendio de Procedimientos.

En lo que respecta a la comunicacion o notificacién que deben enviar las isapres a los empleadores del Sector
Publico de la modificacion del precio de las Garantias Explicitas en Salud (GES) -cuyo proceso y plazos se
encuentra regulado en el en el Capitulo VI, Titulo Ill del Compendio en materia de Beneficios- se debera operar
en los mismos términos del procedimiento antes descrito, durante el ultimo cuatrimestre de cada afio.

Finalmente, cabe sefalar que, en el contexto representado, se configura una causal de fuerza mayor consistente

en la determinacion por decreto, del proceso y pago de sueldos para el ultimo cuatrimestre del afio en curso. Es
por ello que, reconociendo dicha causal de fuerza mayor o caso fortuito, contemplada en el articulo 45 del
Cadigo Civil, no corresponde que se aplique a los empleadores las sanciones del inciso quinto del articulo 185 y
en el articulo 186 del DFL N°1.
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Titulo VIII: Excesos de cotizacion

l. Definiciones

1. Cotizacion en exceso: Corresponde a la cotizacidon percibida por la isapre en el respectivo mes, que
sobrepase el monto que resulte mayor entre el Total Cotizacién Pactada y la Cotizacion Minima Legal para
Salud.

2. Total cotizacion pactada (TCP): Equivale a la suma del precio del plan de salud complementario, el precio de
las Garantias Explicitas en Salud (GES) y cuando corresponda, el precio de la Cobertura Adicional para
Enfermedades Catastroficas (CAEC) y el precio de el o los beneficios adicionales contratados por el afiliado.

3. Cotizacion total a pagar: corresponde al monto que debe enterar el empleador o la entidad encargada del
pago de la pension, cotizante independiente o cotizante voluntario, registrado en el FUN.

Para el caso de los planes compensados, la “Cotizacion Total a Pagar” es:
a) TCP + Cotizacion aportada a otro contrato o,

b) TCP - Cotizacion recibida de otro contrato.

En estos casos, la Cotizacién en Exceso sera la diferencia entre la cotizaciéon percibida por la isapre en el
respectivo mes menos el monto que resulte mayor entre la Cotizacion Total a Pagar y la Cotizacién Minima Legal
para Salud.

Los montos que la isapre perciba por concepto de cotizacidn en exceso estan afectos a devolucion, que debe
efectuarse a la persona afiliada o ex afiliada cuando dicha cotizacion le haya sido descontada de su
remuneracion o renta sin causa.

Para clarificar este concepto, a continuacion se desarrollan algunos ejemplos, considerando la siguiente
nomenclatura:

CP = Cotizacion percibida en el mes

TCP = Total Cotizacién Pactada = PP+PGES + PCAEC +PBA
PP = Precio del plan de salud complementario

PGES = Precio de las GES

PCAEC = Precio de la CAEC

PBA = Precio de los Beneficios Adicionales

CM = Cotizacién Minima Legal para Salud.

Si se consideran los siguientes valores correspondientes a trabajadores que cotizan en las Administradoras de
Fondos de Pensiones AFP, suponiendo que su renta tope alcance a 64,7 UF. Remuneracion imponible tope $
1.358.700 (UF= $21.000 aproximadamente).

CP=5,2UF

PP =4,5UF
PGES = 0,27 UF
PCAEC = 0,09 UF
PBA =0,3 UF
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CM = 4,529 UF

Se obtiene:

TCP = PP+PGES + PCAEC +PBA

TCP = 4,5 UF+0,27 UF+0,09 UF +0,3 UF

TCP =5,16 UF

Exceso = CP - TCP = 5,2 UF- 5,16 UF = 0,04 UF.

En este caso para determinar el exceso se considera el TCP por ser mayor que CM.

Si se consideran los mismos valores para un trabajador que aporta a otro contrato 0,34

UF, los resultados son los siguientes:

CP=5,5UF
CM = 4,529 UF
TCP =5,16 UF

Cotizacion Total a Pagar = 5,16 UF + 0,34 UF = 5,5 UF

Exceso = CP - Cotizacion Total a Pagar = 5,5 UF- 5,5 UF= 0 UF

En este caso para determinar el exceso se considera la Cotizacion total a pagar por cuanto es mayor que el TCP,
el que a su vez es mayor que CM.%'

Il. Registro contable
Parrafo primero eliminado.?3?
Parrafo segundo eliminado.?33

Los movimientos contables que se registren en esta subcuenta, corresponderan a transacciones especificas
derivadas del proceso de declaracion y pago de cotizaciones y en ningun caso podran registrarse en ella
estimaciones o diferencias que no reflejen la situacion particular de cada una de las personas cotizantes a
quienes afecta alguna situacion por regularizar.

Las isapres deben analizar periddicamente esta subcuenta y adoptar todas las medidas correspondientes para
regularizar oportunamente las situaciones que afectan a las personas cotizantes involucradas; para tales efectos

21 Ejemplos repuestos por Circular IF/275, de 2016.
232 Numero 1 eliminado a través de Circular IF/N° 226 de 2014
233 Numero 1 eliminado a través de Circular IF/N° 226 de 2014
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la Superintendencia podra requerir, en las fechas que estime pertinente, los analisis detallados de cada uno de
los movimientos que dan origen al saldo de dicha cuenta.

lll. Devolucion directa de excesos de cotizacion a los afiliados o ex afiliados?3*

Respecto de aquellos cotizantes o ex — cotizantes que hayan informado en su oportunidad a la isapre la cuenta
bancaria -en cualquiera de sus modalidades?35— de la cual son titulares, las Instituciones de Salud Previsional
deberan efectuar mensualmente una devolucion automatica de los excesos de acuerdo al saldo contable
acumulado al mes anterior a aquél en que se efectie la referida devolucién, mediante una transferencia
electronica a la cuenta registrada. Dichas transferencias deberan realizarse hasta el Ultimo dia habil del mes
siguiente en que se perciben las cotizaciones de salud de cada proceso de recaudacién. A modo de ejemplo,
para las cotizaciones correspondientes a las remuneraciones del mes de diciembre y de periodos anteriores, que
se paguen en enero, los excesos generados y acumulados en dicho mes deberan ser depositados hasta el ultimo
dia habil de febrero.

El saldo afecto a devoluciones mensuales, en caso de contar con las cuentas bancarias, debe incluir todos los
excesos pendientes de devolucion que no han sido documentados y que surgen del proceso normal de
recaudacion como también aquellos montos registrados en documentos pendientes de cobro que se encuentran
caducados provenientes de devoluciones masivas o por solicitud directa de ejercicios anteriores.

Cabe senalar, que las transferencias que se efectlen a las cuentas de los afiliados vigentes o no vigentes,
deberan realizarse en conformidad con la politica respecto a los limites de transferencia definida por cada banco
en especifico, informacion de la cual deberan estar al tanto las isapres.

Adicionalmente 2%, |as Instituciones de Salud Previsional deberan comunicar por correo electronico a los afiliados
y ex afiliados, acerca del traspaso efectuado, en caso de contar con la certeza y exactitud de las direcciones
electrénicas. De no disponer de esta informacion las isapres deberan enviar una carta para efectuar dicha
notificacién, tramite este ultimo del cual se podra prescindir, cuando se trate de transferencias inferiores a 0,08
U.F. Las instituciones deberan conservar el registro que permita acreditar el cumplimiento del despacho de las
notificaciones efectuadas. Para estos efectos, la comunicacion al afiliado debera contener las especificaciones
definidas en el Anexo 1, con los ajustes correspondientes a una devolucion via transferencia electronica.

Las Instituciones de Salud Previsional, deberan estar en condiciones de acreditar las transferencias de dinero
efectuadas a las cuentas bancarias de los cotizantes y ex — cotizantes. Asimismo, deberan disponer del
mecanismo que les permita efectuar el respectivo descuento de los montos transferidos, con el objeto de
mantener actualizada en sus sistemas la informacion de los montos cancelados, de manera que no formen parte
de la contabilidad ni del Registro Individual de Excesos, el que se define en el numerando IV de la presente
instruccion.

Si%¥ |os afiliados o ex afiliados solicitan directamente a la isapre la devolucién de excesos de cotizacién o
documentos de pago que se encuentren pendientes de cobro de otros periodos, ya sea en forma presencial o a
través de la pagina web de la isapre -seguin numerando |V- ésta debera disponer su restitucion dentro de los
quince (15) dias habiles siguientes de la presentacion de la solicitud. Tratandose de cotizaciones en exceso
correspondientes al ultimo periodo de recaudacién, que no se encuentren dentro del Registro Individual de
Excesos, el plazo de devolucién sera de 20 dias habiles contado desde la fecha de presentacion de la solicitud.

234 Titulo modificado por la Circular IF /N°239 de 2015
235 Esto es, cuenta corriente, cuenta vista bancaria como por ejemplo, Chequera Electronica o Cuenta RUT, o bien una cuentade ahorro,
siempre y cuando el ahorrante pueda tener el dinero disponible para su uso en cualquier momento.

26 parrafo modificado por la Circular IF N°/ 242 de 2015
237 parrafo modificado por la Circular IF N°/244 de 2015 y la Res. Exenta N°/123 /2015

156



Compendio de Procedimientos
Capitulo Ill Cotizaciones
Titulo VIII: Excesos de cotizacion

IV. Registro Individual de Excesos 238

Con el objeto de mantener permanentemente informados a los cotizantes y ex - cotizantes respecto a las sumas
que las isapres les adeudan por concepto de excesos de cotizacion y, promover con ello un proceso de
devolucién permanente en el tiempo, estas ultimas deberan constituir un Registro Individual sobre los excesos y
los documentos de pago pendientes de cobro, el que debera estar permanentemente actualizado, teniendo la
precaucion de rebajar los montos que se encuentren cobrados en cada ejercicio. El mencionado registro debera
ser enviado mensualmente a esta Superintendencia en los plazos y formas que ella determine, de manera tal
que este organismo pueda cargar las bases de datos proporcionadas, en una aplicacion en la que se podra
visualizar la informacién correspondiente en el portal web Institucional, prestando un servicio de consulta
permanente a los cotizantes y ex cotizantes de las isapres.

Del Registro

El registro que deberan enviar las isapres correspondera a un archivo, individualizado por cotizante o ex
cotizante, segun sea el caso, y contendra los excesos generados en el mes que se informa y/o todas aquellas
sumas provenientes de otros periodos que pudiesen estar pendientes de cobro, indistintamente del medio de
pago utilizado y/o la cuenta contable en que la isapre esté registrando la obligacion. La informacién contenida en
este Registro, debera ser consistente y cuadrar con los informes financieros mensuales obtenidos de la
contabilidad, que se remiten a este Organismo de Control.

El archivo correspondiente a este registro debera confeccionarse de acuerdo a las especificaciones que se
presentan en el Anexo 2 de este Titulo y debera ser enviado a la Superintendencia a través de la red privada
denominada Extranet, hasta el ultimo dia habil del mes siguiente al que se informa o bien, el dia habil siguiente
en caso que dicha fecha corresponda a un dia sabado o festivo.

Las Instituciones de Salud Previsional deberan replicar el servicio de consulta sobre excesos adeudados -
sefialado en el presente numeral- en sus portales web, mediante la instalacién de una aplicaciéon que permita
visualizar el monto total de excesos y sus documentos pendientes de cobro asociados al cotizante o ex —
cotizante. Dicha informacidon debera ser consistente y cuadrar con el Registro Individual enviado a esta
Superintendencia, teniendo la precaucion de rebajar los montos que se encuentren cobrados en cada ejercicio vy,
haciendo la prevencién -como advertencia a los usuarios de la aplicacién- que los saldos contables sobre los
cuales se obtiene la informacion presentan un desfase natural por operaciones en transito que ocurren con
posterioridad (por ejemplo, emision de cheques, transferencias, depositos u otros.)

La referida aplicacion debera permitir el ingreso con la autenticacion mediante el RUN, de manera tal, que el
acceso a la informacion sea de manera facil y expedita.

Las isapres deberan tomar todas las medidas de seguridad de la informacién en relacion a los datos personales
que se consignen en tal registro y respecto de la aplicacion que desarrollen.

Adicionalmente, dichas instituciones deberan implementar en la misma aplicacion, la posibilidad de que el afiliado
vigente y no vigente pueda cobrar, una vez realizada su consulta, los excesos adeudados mediante una solicitud
directa cursada por ese mismo medio electronico. Este mecanismo debera contemplar, expresamente la opcién
de retirar las sumas adeudadas de manera presencial en las sucursales o bien mediante transferencia
electronica, en cuyo caso se deberd contemplar una modalidad de ingreso de los datos necesarios para poder
llevar a cabo el traspaso, como por ejemplo, nombre de la entidad bancaria, numero de la cuenta bancaria,
correo electrénico de contacto del cotizante o ex — cotizante para su contacto, etc.

238 Titulo modificado por la Circular IF N°/ 239 de 2015
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V. Procedimiento para la devolucién masiva de los excesos pendientes 2*°

A fin de regularizar los montos pendientes de devolucién por cotizaciones percibidas en exceso o documentos de
pago que permanecen pendientes de cobro y respecto de los cuales no se haya operado por la via de las
transferencias mensuales- ya sea via web u otro tipo de devolucién directa- las Instituciones de Salud
Previsional deberan efectuar sobre estas sumas de propiedad de los cotizantes y sus herederos, un proceso
masivo de devolucién, el que debera efectuarse como minimo dos veces al afo, considerando el saldo contable
acumulado en la cuenta excesos o de cualquier otra cuenta de pasivo complementaria que refleje obligaciones
por tal concepto.

Se debe hacer presente, que el saldo afecto a devoluciones masivas debe incluir todos los excesos pendientes
de devolucion como también aquellos montos registrados en documentos que se encuentran caducados
provenientes de devoluciones masivas o por solicitud directa de ejercicios anteriores.

Para efectos de la caducidad de documentos pendiente de cobro, la isapre debera estarse a los plazos de la
legislacion bancaria sobre la materia, adoptando todas las medidas que permitan su control integro y oportuno de
manera que sean reflejados correctamente en los saldos contables y el registro individual de excesos,
independientemente de la denominacion o clasificacién interna que se utilice para su presentacion.

En efecto, los montos nominales adeudados por dicho concepto, que no pudieron transferirse automaticamente o
no fueron requeridos expresamente por los interesados, deberan restituirse semestralmente de acuerdo al saldo
contable acumulado al 30 de junio y 31 de diciembre del cada afio de acuerdo a lo descrito precedentemente.

Aquellos montos pendientes de devolucion que resultaren inferiores a una cantidad acumulada de 0,08 U.F,
deberan excluirse del proceso de devoluciéon masiva de excesos, no obstante, estas sumas deberan ser parte
integrante del Registro de Excesos y del saldo contable, de manera que los cotizantes o ex - cotizantes puedan
solicitar su reintegro. En todo caso, se debera propiciar su devolucion en cuanto la isapre disponga de los datos
necesarios para realizar una transferencia electrénica de fondos y la politica del banco asi lo permita.

A continuacién se indica el procedimiento que debe utilizarse para regularizar los montos correspondientes a
excesos de cotizacion y sus documentos pendientes de cobro.

1. Los valores que no fueron transferidos via electrénica y que se mantienen como cotizaciones percibidas en
exceso formando parte del Registro Individual y del saldo contable de cada ejercicio, deberan ser devueltos a las
personas involucradas, hasta el 30 de septiembre de cada afo, para el saldo acumulado a junio del afio en
curso. Del mismo modo, se procedera a una segunda devolucién masiva, hasta el 31 de marzo de cada afio,
para el saldo acumulado a diciembre del afio anterior.

El ejercicio consistente en el reproceso de estas sumas para su devolucién masiva, debera efectuarse por un
periodo minimo de 5 afos, lapso durante el cual las isapres deberan efectuar las gestiones pertinentes para
renovar los antecedentes de las personas cotizantes en sus bases de datos, y favorecer de esta manera, la
devolucién via transferencia por medio electronico o bien para el cobro de los excesos mediante la consulta del
Registro Individual de Excesos.

La Unidad de Fomento a utilizar para determinar el monto de la devolucién sera aquélla correspondiente al ultimo
dia del mes de junio o diciembre segun corresponda.

2. Para hacer efectiva la devolucion masiva de los excesos de cotizacion adeudados, la isapre debera utilizar
alguno o algunos de los siguientes medios de pago:

a) Extender un cheque nominativo a nombre de la persona afiliada o ex afiliada, remitiéndolo por correo
certificado al ultimo domicilio registrado en la institucion.

b) Extender un cheque nominativo a nombre de la persona afiliada o ex afiliada, en aquellos casos que, a
solicitud previa y expresa del interesado (a), el documento se entregue en la sucursal de la isapre mas
cercana a su domicilio.

23 Titulo modificado por la Circular IF N°/239 de 2015
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c) Poner a disposicién del afiliado o ex afiliado un vale vista para ser cobrado en cualquier sucursal del Banco
que lo emitio, indicandole el plazo para retirar y cobrar el documento.

La modalidad de pago que la institucion adopte en cada situacion, debera ser comunicada al interesado
mediante una carta explicativa cuyo formato debera corresponder al indicado en el Anexo 1 de este Titulo,
sefialando los motivos, el detalle de la devolucidon y recomendaciones sobre cursos de accion para aquellos
casos en que el cobro no se efectie oportunamente, caso en el cual la restitucion de las sumas debera
efectuarse en un plazo maximo de 5 dias habiles, contado desde la fecha de presentacién de la solicitud. En tal
caso, la isapre debera requerir al interesado los antecedentes necesarios para privilegiar la transferencia
electrénica de fondos.

Excepcionalmente, si la isapre esta en conocimiento que el cotizante o ex cotizante ha fallecido, podra adecuar el
texto de la carta de devolucion de excesos a esta situacion, orientando a los herederos sobre la documentacion
que permita acreditar su calidad de tales y los tramites que deben efectuar para hacer efectiva la devolucién de
los excesos.

Tratandose de devolucién de excesos por medio de un cheque nominativo o vale vista bancario, en la carta
explicativa la isapre debera comunicarle al cotizante, ex cotizante o herederos, el plazo de caducidad de los
documentos que debera observarse para concurrir a las oficinas de la institucién o del banco a retirar los
eXcesos.

Dicha comunicacién podra remitirse por correo certificado dirigido al ultimo domicilio registrado en la isapre, o por
correo electrénico, en caso de contar con certeza y exactitud de las direcciones electrénicas. Las instituciones
deberan conservar copia de la documentacion que permita acreditar el cumplimiento del despacho de la
correspondencia o notificacion del correo electronico, segun su caso, como asimismo, de las cartas que hayan
sido devueltas las que deberan mantenerse en las carpetas de los afiliados a disposicion de esta
Superintendencia.

240

Asimismo, las instituciones deberan velar porque el medio de pago utilizado no genere para el interesado una
mayor tramitacion del cobro de sus excesos.

Para efectos de identificar el ultimo domicilio registrado por las personas afiliadas y ex - afiliadas, la isapre
debera considerar hasta la ultima modificacién informada, incluyendo lo registrado en las cartas de desafiliacion
de las personas ex — afiliadas, sin perjuicio de agotar todas las diligencias complementarias necesarias para
obtener la certeza del domicilio, en caso de documentos pendientes de cobro.

Gestiones especiales para la devolucion a ex — afiliados

Entre las gestiones que las isapres deberan efectuar para solucionar los saldos pendientes de sus ex - afiliados
se deben considerar las siguientes:

a.-En el contexto de un cambio de isapre, con el consecuente traspaso de la cuenta corriente de excedentes
entre Instituciones de Salud Previsional, se debera solicitar a la isapre vigente o de destino que informe los
datos de que dispone sobre el domicilio del afiliado, a fin de emplearlos para hacer efectiva la devolucion de
excesos adeudados. Para tal efecto, las isapres que reporten informacion en funcién a la correspondiente
némina de afiliados, deberan proporcionar los datos requeridos, empleando para ello, los mismos plazos
establecidos para la confirmacion de excedentes.

b.-Confirmar el ultimo domicilio registrado en la carta de desafiliacion para el reenvio correspondiente.

c.-Confirmar con cada correspondencia que sea devuelta la situacién de su no entrega y reforzar el proceso de
notificaciéon hasta que se obtenga la certeza del domicilio del destinatario.

d.-Efectuar una confirmacion con todas las isapres del sistema que permitan obtener el ultimo registro vigente.

240 parrafo suprimido por Circular IF N° 300, de 17.11.2017.
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e.-Cualquier otra gestion destinada a tomar contacto con los destinatarios y que permita solucionar los montos
pendientes de cobro o depositar en las cuentas de los destinatarios.

Las isapres deberan acreditar y mantener los respaldos de cada gestion efectuada, sin perjuicio que deberan
estar continuamente revisando sus procesos de notificacion propios o efectuados por empresas externas,
ademas de las plataformas computacionales que sirven de soporte para su ejecucion.

3. Con el objetivo de facilitar las eventuales fiscalizaciones que se practiquen sobre la materia, las isapres
deberdn mantener un sistema de respaldo que podra almacenarse en archivo magnético, de los siguientes
documentos:

3.1. Cartas certificadas y correos electronicos despachados a las personas cotizantes, ex cotizantes o herederos,

3.2. Néminas de las emisiones de cheques, vales vista, transferencias bancarias u otros medios de pago, que
permitan acreditar fehacientemente los procedimientos de regularizacion de los excesos adeudados.

3.3 Archivos con la totalidad de la informacion relacionada con los excesos generados y devueltos por cada
cotizante y ex cotizante, por un plazo de 5 afios contados desde el mes en que se pagaron dichos excesos.

Asimismo, debera mantener copia de la nédmina de correos con el despacho de las comunicaciones remitidas a
las personas afiliadas, ex afiliadas o a sus herederos, cuando corresponda.

VI. Devoluciones masivas extraordinarias 24!

Ademas de las dos devoluciones de excesos masivas instruidas en el numerando “Procedimiento para la
devolucién masiva de los excesos pendientes”, efectuadas para aquellas sumas que no se han restituido, las
isapres podran efectuar voluntariamente devoluciones masivas extraordinarias para regularizar los montos
pendientes, debiendo sujetarse a las mismas normas sobre notificacion a los afiliados o ex - afiliados, medios de
pago e informacioén a la Superintendencia, definidos en las presentes instrucciones.

Informacién de las devoluciones masivas efectuadas

El dia 10 del mes subsiguiente a aquél en que se efectue la devoluciéon masiva y/o la extraordinaria, a cotizantes
vigentes y no vigentes, la isapre debera remitir a esta Superintendencia la informacién detallada en los cuadros
del Anexo 3 de este Titulo. Al completar el Cuadro N° 2 de dicho Anexo, se considerard como fecha de cierre, el
ultimo dia del mes anterior al envio del informe. Si dicho plazo expirase en un dia inhabil, la informacién debera
remitirse el dia habil siguiente.

Informacion trimestral y consolidada de los procesos de devolucion de excesos

Con el objetivo de contar con la informacion integral e histérica de los procesos de devolucidon que comprenden
cada afio, las isapre deberan remitir trimestralmente el estado de las devoluciones segun las distintas
modalidades, considerando los ultimos 5 afos de acuerdo a lo sefialado en el Anexo 4.

Para estos efectos, el primer informe que se remita a esta Superintendencia, debera considerar desde el afio
2010.

El plazo de entrega del mencionado informe serd el ultimo dia habil del mes siguiente a cada trimestre. Si dicho
plazo expirase en un dia inhabil, la informacion debera remitirse el dia habil siguiente.

VIl. Informacién al afiliado ante el término del contrato?#?

Cuando por cualquier causa se ponga fin a un contrato de salud, la isapre debera informar al afiliado, mediante
una carta o correo electrénico, el detalle y monto de las cotizaciones percibidas en exceso que mantiene a su
favor, si lo hubiere, y la forma como procedera a su pago.

241 Titulo modificado por la Circular IF N°/239 de 2015
242 pgregado mediante Circular IF N°241, del 19 de febrero de 2015
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Dicha comunicacion debera hacerse efectiva hasta el ultimo dia del mes de término de la vigencia de los
beneficios del contrato.

VIIl. Excesos en Fonasa

1.- Las Cotizaciones de Salud Pagadas en Exceso son aquellos fondos enterados en FONASA, por sobre el
porcentaje minimo legal de cotizaciones que debe enterar el ente afecto al pago de éstas.

2?43 . Las solicitudes de devolucion de cotizaciones pagadas en exceso, correspondientes a cotizantes afiliados
a FONASA podran ser presentadas, en forma directa por los entes afectos al pago de cotizaciones (empleador
del sector publico o privado, entidad pagadora de pensiones, entidad pagadora de Subsidios o el propio afiliado),
ante la unidad correspondiente. Ver Anexo N° 2.

3.- El solicitante de los fondos pagados en exceso, debe presentar los mayores antecedentes que permitan
dar curso a su requerimiento.

Entre estos antecedentes, como minimo se deben incluir los siguientes:

a) Carta de solicitud, indicando claramente el o los motivos que generan la peticion o formulario de
FONASA dispuesto para el efecto.

b) Identificacién tanto del asegurado como del ente afecto al pago de cotizaciones con nombre o razén
social, R.U.N o R.U.T.

c) Meses de remuneracion por los cuales se solicita la devolucion.

d) Monto de la devolucion solicitada.

e) Numero de serie de planilla de declaraciéon y pago de obligaciones previsionales, para los casos de
trabajadores dependientes afiliados a A.F.P. o I.P.S.

f) Fotocopia de las planillas de declaracion y pago de obligaciones previsionales, con sus respectivos
anexos de nominacion, cuando corresponda a solicitudes de trabajadores dependientes afiliados a A.F.P.
ol.P.S.

g) Contrato de trabajo, Liquidacion de Sueldo o Pensién, Finiquito debidamente legalizado, cuando
corresponda

Las solicitudes que no se ajusten al formato y medios definidos, seran devueltas al remitente para su
correccion.

4.- Cabe senalar, que el disefo actual de los procesos de recaudacion del I.P.S., entidad con la que FONASA
mantiene convenio de recaudacién, deriva en que existe un desfase de 2 meses entre el mes en que el
empleador declara y/o paga las cotizaciones previsionales de sus trabajadores y el mes en que esta informacion
esta disponible para los distintos médulos y aplicaciones de FONASA (para el caso de los trabajadores activos).

Por lo tanto, la devolucion de cotizaciones pagadas en exceso estd sujeta a este desfase, lo cual debe ser
considerado por los entes afectos a pago, en el sentido que aquellas cotizaciones que no se encuentren
registradas en FONASA, debido al desfase de informacion, no pueden ser devueltas. Lo anterior, para evitar los
costos administrativos derivados de solicitudes prematuras o que deben ser reprocesadas.

5.- Procedimiento para la devolucion masiva de excesos 244
El Fonasa, a fin de regularizar los montos pendientes de devolucién por cotizaciones percibidas en exceso,

respecto de los cuales no ha operado el procedimiento de reintegro basado en la solicitud directa por parte de los
afiliados, efectia dos procesos de devolucion masivos el 31 de marzo y 30 de septiembre de cada afo. Al

243 Agregado a través de Circular IF/N° 164, del 3 de enero de 2012.
24 Punto agregado por la Circular IF N°299, de 15.11.2017
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respecto, la propuesta de devolucion del monto adeudado para cada proceso, se pone en conocimiento de los
afiliados, para su aprobacion, durante un periodo de 3 meses, en la pagina Web institucional de ese Servicio.

De acuerdo a lo anterior y para el adecuado examen de las devoluciones de excesos que se llevan a cabo bajo
esta modalidad, el Fonasa debera enviar a esta Superintendencia informaciéon pormenorizada sobre los montos
destinados a su restitucion y estado. En virtud de lo anterior, se debera remitir un cuadro explicativo en la forma y
en las fechas que a continuacién se detalla.

Envio de la informacion:

Proceso Plazo de envio

Devolucion masiva marzo 15 de julio del ano en curso

de cada ano (propuestas en web
disponibles hasta el 30 de junio )

Devolucion masiva 15 de enero del afo en curso

septiembre de cada afho
(propuestas en web disponibles
hasta el 31 de diciembre)

Los plazos que venzan en dias sabado, domingo o festivos, se prorrogaran automaticamente al dia habil
siguiente.

Cuadro informativo:

EXCESOS COBRADOS (1) = EXCESOS PENDIENTES DE = DEVOLUCION MASIVA TOTAL

COBRO (2) (1+2)
Modalidad de Montos Cantidad de Montos Cantidad de Monto Total @ Cantidad Total
Pagos cobrado Destinatarios pendiente Destinatarios Devolucion de
$ de cobro Masiva $ Destinatarios
$

Depésito en
cuenta RUT
Vale Vista
Deposito en
cuenta
corriente/vista/
ahorro otros
bancos

Otro medio de
pago

Totales

ANEXO 1

Formato para carta o correo electrénico informativo

Las cartas o correos electronicos que sean remitidos a las personas afiliadas y ex afiliadas deberan contener el
siguiente texto:
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De acuerdo a las instrucciones impartidas por la Superintendencia de Salud comunico a usted que esta isapre
debe reembolsar a usted lo percibido por concepto de cotizaciones de salud en exceso.

El monto del reintegro corresponde a los valores y el periodo que se detalla a continuacion:

Mes y afno a que corresponde la remuneracién Monto Exceso de cotizacion.
que generé6 la cotizacibn en exceso vy
documentos de pago pendientes de cobro

XXXXXXXX $ 00000
XXXXXXXX $ 00000
XXXXXXXX $ 00000
Vale vista pendiente de cobro $ 00000
Cheque pendiente de cobro $ 00000

TOTAL COTIZACION (ES) PERCIBIDA (S) EN  $ 00000
EXCESO.

El (los) mencionado (s) exceso (s) corresponde (n) a la cotizaciéon percibida por esta isapre que sobrepasa el
monto mayor entre el “Total cotizacion pactada” (o el total de la cotizacion a pagar cuando corresponda) y la
cotizacion minima legal para salud (7% de la base imponible) en el respectivo mes.

Para su devolucion: (indicar solo la modalidad que corresponda a la persona segun las alternativas indicadas en
el punto 2 del numerando V de este Titulo).”

En caso que esta comunicacion y el cobro del documento no haya alcanzado a hacerse efectivo Ud. debera
dirigirse a cualquiera de las sucursales de la isapre para solicitar la revalidacion del documento o su pago en
efectivo. Ademas, se encuentra disponible en la pagina Web institucional la opcion de depdsito bancario por
trasferencia, para lo cual Ud. debera completar los datos que alli se indican.

ANEXO 2
Registro Individual de Excesos

1. Caracteristicas Generales del Archivo

CARACTERISTICA DESCRIPCION
Nombre Archivo Excesos y documentos pendientes de cobro
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CARACTERISTICA DESCRIPCION

Nombre computacional Archivo

Debera utilizarse el formato sCCCAAAAMM.EEE, donde:

[Pl

= s: nombre del archivo comienza con el caracter “s

= CCC: cédigo de la aseguradora asignado por Ila
Superintendencia

=  AAAA: afio que se informa

= MM: mes que se informa
EEE: extensién que identifica al archivo, en este caso debe
informarse 076

Caracteristicas del Archivo

Archivo plano

Caddigo ASCII

Un registro por linea

Separador de campo caracter pipe ()

Largo de registro variable, de acuerdo a la definicion de
cada estructura

Informacién contenida en el
Archivo

Corresponde a la totalidad de los excesos y sus documentos
pendientes de cobro al cierre de cada mes.

El archivo debe incluir tanto los excesos que se encuentran
generados y pendientes de devolucion como los respectivos
medios de pago se encuentren o no en poder de la isapre de
acuerdo a lo siguiente:

a) Documentos que han sido reversados contablemente,
llevados a una cuenta de caducos o alguna similar,
para volver a reconocerlos como obligaciones, por no
haber sido cobrados.

b) Documentos que sin haber sido cobrados, aun no se
han reversado para reconocer la correspondiente
obligacién.

Informacién contenida en los
registros del Archivo

Cada registro del Archivo corresponde al monto pendiente de
cobro por concepto de excesos y sus documentos pendientes
de cobro.

Envio del Archivo

Debera ser enviado mensualmente, el ultimo dia habil del mes
siguiente a aquél en que se recaudan las cotizaciones pagadas
en exceso. Ejemplo: Para las cotizaciones que se recaudan en
octubre, la fecha de envio sera el Ultimo dia habil de
noviembre.

2. Estructura del Archivo

NOMBRE DEL CAMPO

01 Cddigo Aseguradora

Numérico
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02 RUN Destinatario Numeérico
03 DV del RUN del Destinatario Alfanumeérico
04 Periodo de Remuneracién Numérico
05 Fecha emisién documento Numeérico
06 Documento pendiente de cobro Numeérico
07 Monto Excesos $ Numeérico
08 Caodigo Region Numérico

165



Compendio de Procedimientos
Capitulo Ill Cotizaciones
Titulo VIII: Excesos de cotizacion

3. Definiciones de Campo del Archivo

N° 5
CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION
01 Cddigo Aseguradora Corresponde al numero registrado en esta
Superintendencia para identificar a la aseguradora.
Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.
= Debe informarse siempre.
= No se aceptan valores distintos al especificado por
la Superintendencia para la aseguradora.
02 RUN Destinatario Corresponde al Rol Unico Nacional (RUN) del destinatario,
entregado por el Servicio de Registro Civil e Identificacion
(SRCel), que presenta excesos traspasados a ingresos.
Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.
= No debe utilizarse caracter separador de miles.
= Debe informarse siempre.
= Elvalor que se registre debe ser mayor a 0 (cero).
03 DV del RUN del | Corresponde al digito verificador calculado a partir del
Destinatario numero del RUN del Destinatario (campo 02) aplicando la
rutina denominada Médulo 11.
Validadores Técnicos del campo:
Campo de tipo alfanumérico.
= Valores posibles: 0,1, 2,3,4,5,6,7,8,9,K
= Debe informarse siempre.
04 Periodo de Remuneracion | Corresponde al mes y afio respecto de la remuneracion

del cual la isapre percibié el pago de la cotizacion de
salud (MMAAAA). Debe informarse soélo cuando
corresponda a excesos sin documentar pendientes de
cobro.

Para efectos de informar a esta Superintendencia, se
debera utilizar el formato MMAAAA, donde: MM=mes y
AAAA= afo.

Ejemplo: mes de remuneracion diciembre 2014, cuya
cotizacién se recauda en enero 2015 deben informar:
122014.

En caso que corresponda a documentos pendientes de
pago, debe informarse en este campo el valor 011800.

Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.
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N° <
CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION

= No debe utilizarse caracter separador de digitos

05 Fecha de emision | Corresponde al mes y afo respecto de emision de los

documento medios de pago que se encuentran pendientes de cobro.

Para efectos de informar a esta Superintendencia, se
deberd utilizar el formato MMAAAA, donde: MM=mes y
AAAA=afo.
En caso que corresponda a excesos sin documentar,
debe informarse en este campo el valor 011800.
Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.
= No debe utilizarse caracter separador de digitos

06 Documento pendiente de | Identificar tipo de documento, cheque, vale vista, giro

cobro express (so6lo cuando se trata de documento pendiente

de cobro).
0=No aplica
1=Vale Vista
2=Cheque
3=0tro
En caso que corresponda a excesos sin documentar,
debe informarse en este campo el valor cero.
Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.
= No debe utilizarse caracter separador de digitos.
= Debe informarse siempre.
= Valores posibles: 0,1,2,3

07 Monto Excesos $ Corresponde al monto del exceso pendiente de cobro
por destinatario.
Validadores Técnicos del campo:
= Campo de tipo numérico.
= Debe informarse siempre.
= Elvalor que se registre debe ser mayor a 0 (cero).

08 Caodigo Region Corresponde a la region de domicilio del destinatario.

Debe registrarse segun los codigos dispuestos y
vigentes por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE).
En caso que no se disponga de la informacion, debe
informarse en este campo el valor cero.

Validadores Técnicos del campo:
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NO
CAMPO

NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION

Campo de tipo numeérico.

No debe utilizarse caracter separador de digitos.
Debe informarse siempre.

Valores posibles: 0 y los cédigos definidos por INE.
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ANEXO 3

Informacién detallada sobre devoluciones masivas

CUADRO N°1.

Afiliados vigentes.

Afiliados no vigentes.

N° de personas a quienes les
correspondio devolucion

Monto en pesos segun|| Cheque $
modalidad de pago, asociada a | | nominativo

Cheque
nominativo

quienes les correspondié _
devolucion. Vale Vista

Vale Vista

Total devolucion | $

Total devolucion

N° de personas a quienes no
les correspondié devolucién
por montos inferiores al minimo
de 0,08 U.F.

Cantidad, en pesos, asociada a
quienes no les correspondio
devolucion.

CUADRO N°2

Afiliados vigentes

Afiliados no vigentes

N° de personas que han
cobrado lo adeudado por
cotizaciones en exceso al
ultimo dia del mes anterior al

informe.

Monto en pesos segun || Cheque $ Cheque
modalidad de pago, que ha | | nominativo nominativo
sido cobrada por las - -
personas al ultimo dia del Vale Vista Vale Vista
mes anterior al informe. Total cobrado $ Total cobrado
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ANEXO 4

Informe Trimestral de montos cobrados y pendientes por modalidad

INFORME TRIMESTRAL DE MONTOS COBRADOS POR CADA MODALIDAD

“TRIMESTRE xxx (1)

DEL ANO...”
Modalidad Enero Febrero Marzo
Monto ($) Cantidad de Destinatarios Monto Cantidad de Destinatarios Monto Destinatarios
$) $)
Devolucion mensual
automatica via

transferencia electrénica
(nueva modalidad)

Devolucién por
solicitudes directas afio
xx1
Devolucién por
solicitudes directas afio
Xx2
Devolucién por
solicitudes directas afio
Xx3
Devolucion por
solicitudes directas afio
xx4
Devolucién por
solicitudes directas afio
Xxx5

Devoluciones masivas
semestrales ano xx1

Devoluciones  masivas
semestrales afo xx2

Devoluciones masivas
semestrales afo xx3

Devoluciones masivas
semestrales ano xx4

Devoluciones  masivas
semestrales afo xx5

Devoluciones masivas
extraordinarias afno xx1

Devoluciones masivas
extraordinarias afno xx2

Devoluciones masivas
extraordinarias ano xx3

Devoluciones  masivas
extraordinarias afno xx4

Devoluciones masivas
extraordinarias afio xx5

Totales
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INFORME TRIMESTRAL ACUMULADO DE MONTOS COBRADOS Y PENDIENTES DE COBRO POR

MODALIDADA............ (2) DEL ANO XXXX
Modalidad COBRADO PENDIENTE DE COBRO
Monto ($) Cantidad de Monto Cantidad de Totales
Destinatarios (%) Destinatarios
Devolucion mensual
automatica via

transferencia electronica
(nueva modalidad)*

Devoluciones por
solicitudes directas afio
xX1

Devoluciones por
solicitudes directas afio
XX2

Devoluciones por
solicitudes directas afio
xx3

Devoluciones por
Solicitudes directas afio
xx4

Devoluciones por
Solicitudes directas afio
Xx5

Devoluciones masivas
afo xx1

Devoluciones masivas
afo xx2

Devoluciones masivas
afio xx3

Devoluciones masivas
afio xx4

Devoluciones masivas
afno xx5

Devoluciones masivas
extraordinarias ano xx1
Devoluciones masivas
extraordinarias afo xx2
Devoluciones masivas
extraordinarias afno xx3
Devoluciones masivas
extraordinarias ano xx4
Devoluciones masivas
extraordinarias ano xx5
Totales

(*) Se deberan agregar las lineas que sean necesarias de los periodos siguientes cuando comience la nueva modalidad hasta
5 afios.

(1) Indicar de 1 a 4 el trimestre que corresponda informar
(2) Indicar el ultimo mes del trimestre que se informa.
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ANEXO 5

Unidad de Fonasa responsable de la devoluciéon

La funcion de devolucion de cotizaciones de salud pagadas en exceso en FONASA, ha sido asumida por el
Subdepartamento de Recaudaciéon y Cobranzas, dependiente del Departamento de Finanzas. Por lo tanto, las
solicitudes de devolucion de cotizaciones pagadas en exceso por los entes afectos a pago, deberan ser remitidas
directamente al jefe del Subdepartamento de Recaudaciéon y Cobranzas del FONASA, Monijitas N° 665, piso 4,
Santiago, sin perjuicio de lo anterior igualmente podran ser presentadas en cualquier sucursal de FONASA a lo
largo del pais, quienes derivaran las solicitudes al Subdepartamento antes mencionado.
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Titulo IX: Excedentes de cotizaciéon

1. Definiciones
245

1.1. Cotizacion minima para salud: para efectos de estas instrucciones, esta representada por el 7% de la
renta o remuneracion imponible del trabajador o de la pensién, segun corresponda.

Precio del plan: es el valor que la isapre le asigna al plan contratado, de acuerdo a las caracteristicas del
afiliado y de sus beneficiarios, cuando corresponda.

1.3. Excedentes de cotizacion: corresponden a la diferencia positiva producida entre la cotizacién minima para
salud, con el tope legal respectivo, y la suma del precio de las GES y del precio del plan convenido.

Las diferencias que se generen pasaran a constituir los excedentes de cotizaciéon y deberan ser destinados a la
cuenta corriente individual.

Con el objeto de clarificar este concepto, se desarrolla el ejemplo que se indica a continuacion:
Considerando la siguiente nomenclatura:

PGES + PP = Precio de las GES mas el precio del plan de salud complementario
CM = Cotizacion Minima

Considerando los siguientes valores:

PGES + PP = 3,80 UF
CM = 4,00 UF

Se obtiene:

Excedente = 0,20 UF246

1.4. Cuenta corriente individual: es la cuenta que la isapre esta obligada a abrir a favor de aquellos afiliados
que generen excedentes y que no hayan renunciado expresamente a ellos, en virtud de lo sefialado en el inciso
primero del articulo 188 del DFL N° 1.

1.5. Saldo contable: Se determinara mensualmente, y correspondera al monto acumulado de excedentes de
cotizacion generados que tenga el afiliado en su cuenta corriente individual, mas los intereses y reajustes
devengados, menos la comision provisionada y los usos efectuados en el mes correspondiente.

Saldo contable mensual = Monto acumulado de excedentes + (mas) intereses y reajustes - (menos) comision
provisionada - (menos) usos efectuados en el mes correspondiente.

1.6. Saldo disponible: Se determinara mensualmente y correspondera al monto acumulado de excedentes de
cotizacion generados que el afiliado tenga en su cuenta corriente individual, menos la comision provisionada y
los usos efectuados en el respectivo mes, sin considerar los intereses y reajustes devengados a esa época, los
que, en todo caso, seran incorporados al cumplimiento del semestre que corresponda.

Saldo disponible mensual = monto acumulado de excedentes - (menos) comisidon provisionada - (menos) los
usos efectuados en el respectivo mes.

245 parrafo agregado por Circular IF/275, de 2016 y posteriormente eliminado por la Circular IF/N°348, de 31 de enero de 2020, modificada
por la Resolucion Exenta IF/N° 187, de 03 de abril de 2020.
246 Ejemplo repuesto por Circular IF/275, de 2016.
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Nota: Para el calculo de los saldos contable y disponible no se consideraran los excedentes provenientes de
cotizaciones declaradas y no pagadas, de acuerdo a lo dispuesto en el N° 2.5. “Excedente en caso de declaracion
y no pago de cotizaciones” de este Titulo.

1.7. Comisioén: Es el cobro que pueden efectuar las isapres por la mantencion de la cuenta corriente individual.

1.8. Adecuacién anual: La adecuacién anual a la que se alude en el inciso quinto del articulo 188 del DFL N° 1,
debe entenderse referida a las anualidades correspondientes al periodo de revision del contrato de que trata el
inciso tercero del articulo 197 del referido cuerpo normativo.

1.9. Semestre de vigencia de beneficios: Este periodo se contabiliza a partir del inicio de la vigencia de los
beneficios, de acuerdo a la fecha de anualidad del afiliado.

1.10. Cotizante no dependiente: Se entendera por tal a los independientes, cotizantes voluntarios e imponentes
voluntarios.

2. Formacion de la cuenta corriente individual de excedentes

2.1. Se abrira una cuenta corriente individual cada vez que respecto de un afiliado se produjeren excedentes de
cotizacion.

2.2. Al momento de celebrarse el contrato de salud, el monto de los excedentes a destinar a la cuenta corriente
individual no podra ser superior al 10% de la cotizacion minima para salud, calculada sobre el monto promedio
de los ultimos tres meses de la remuneracion, renta o pension, segun sea el caso, sin perjuicio del tope legal
establecido. Con todo, cualquier otro excedente que se produzca durante la anualidad correspondiente por
aumentos permanentes o transitorios de la renta imponible del cotizante, debera incrementar siempre su cuenta
corriente. 247

Durante los periodos de incapacidad laboral, deberan considerarse las remuneraciones imponibles por las cuales
se cotizd en los referidos periodos, toda vez que el subsidio reemplaza a la remuneracion.

Por otra parte, cabe indicar que el monto de las gratificaciones, y cualquier otro tipo de remuneracion de caracter
accesorio o extraordinario, no puede ser considerado para los efectos de calcular el 10% de la cotizacion a
destinar a excedentes, a menos que, a la fecha de suscripcion o adecuacion, segun corresponda, éste se
encuentre determinado e incorporado a la remuneracion mensual del trabajador.

2.3. En caso que el cotizante no registre remuneraciones en los meses a promediar, se considerara para estos
efectos la remuneracion establecida en el contrato de trabajo o la declarada si es cotizante independiente, las
veces que sea necesario hasta completar el periodo requerido.

2.4. Excedente en caso de declaracion y pago de cotizaciones

En el caso de declaracion y pago, el excedente se genera el ultimo dia del mes en que ésta se efectua, sin
perjuicio que deba registrarse a mas tardar el primer dia del mes subsiguiente. Con todo, a partir del momento en
que se considera generado el excedente se comenzaran a devengar los reajustes e intereses respectivos, de
acuerdo a lo indicado en el punto 6.2, “Reajustes e intereses” de este Titulo.

2.5. Excedente en caso de declaracion y no pago de cotizaciones

El excedente que pudiera resultar de una declaracién y no pago de cotizaciones, no se registrara en el saldo
contable y tampoco en el disponible. Dicho excedente so6lo se registrara el ultimo dia del mes en que
efectivamente se paguen las cotizaciones adeudadas. No obstante lo anterior, los intereses y reajustes deberan
determinarse a contar del ultimo dia del mes en que se realiza la declaracién y no pago, a excepcién de los
cotizantes no dependientes, en cuyo caso éstos se determinaran a partir del ultimo dia del mes en que se
efectla el pago respectivo. En la misma oportunidad las isapres podran provisionar las comisiones por el periodo
correspondiente.

247 E| procedimiento aplicable a la adecuacion excepcional por generarse excedentes superiores al 10% de la cotizacién minima legal se
contiene en las instrucciones relativas a los procedimientos de suscripcion, adecuacion, modificacion y terminacion de los contratos de salud,
contenidas en el Capitulo | de este Compendio.
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2.6. Forma de imputar los pagos parciales de cotizaciones

En el evento que la isapre, por cualquier circunstancia, no recibiere la totalidad de las cotizaciones de afiliados
dependientes, las cantidades que reciba en pago se imputaran a los intereses y reajustes de los excedentes, a
los excedentes de cotizacion adeudados y a la suma del precio de las GES y del precio del plan con sus
respectivos reajustes e intereses, a prorrata, no obstante cualquier otra imputaciéon que haga la isapre.

Con todo, la isapre podra condonar aquella parte de la cotizacién declarada que deba imputarse a los
excedentes de cotizacion y a sus reajustes e intereses, siempre que, en cada caso, lo autorice expresamente el
afiliado.

En caso que la isapre no recibiere la totalidad de las cotizaciones por afiliados no dependientes, las cantidades
obtenidas deberan imputarse, en cada mes adeudado, en el siguiente orden:

a) a la suma del precio de las Garantias Explicitas en Salud y del precio del plan, con sus respectivos reajustes e
intereses, y

b) a los excedentes de cotizacion adeudados.
2.7. Excedentes en periodos de licencia médica

Los eventuales excedentes de cotizacion que se produzcan en caso de afiliados con licencia médica autorizada,
deberan estar registrados en la cuenta corriente individual a mas tardar el primer dia del mes subsiguiente a la
fecha de pago de la respectiva cotizacién, sin perjuicio que los reajustes e intereses se devengaran a partir del
ultimo dia del mes en que se paguen las cotizaciones. En la misma oportunidad, las isapres podran provisionar
las comisiones por el periodo respectivo.

Tratandose de pagos de cotizaciones correspondientes a periodos de incapacidad laboral derivados de
resoluciones de las COMPIN de los Servicios de Salud, de la Superintendencia de Seguridad Social, o de la
Superintendencia de Salud, los eventuales excedentes de cotizacion que se produzcan deberan estar registrados
en la cuenta corriente individual a mas tardar el primer dia del mes subsiguiente a la fecha de pago de la
respectiva cotizacion. Asimismo, los reajustes e intereses se devengaran a partir del ultimo dia del mes en que
se paguen las cotizaciones. En la misma oportunidad, las isapres podran provisionar las comisiones por el
periodo respectivo.

3. Irrenunciabilidad de los excedentes

Los excedentes que se generen son irrenunciables. Cualquier estipulacién en contrario establecida en el contrato
de salud previsional se tendra por no escrita.

No obstante lo anterior, podran renunciarse los excedentes para destinarlos a financiar los beneficios adicionales
de los planes de salud individuales compensados y los planes a que se refiere el articulo 200 del DFL N° 1, esto
es los planes grupales y los celebrados con isapres cerradas.

La renuncia debera manifestarse en forma expresa, mediante el otorgamiento y suscripcion de un instrumento
denominado “Renuncia a los excedentes de cotizacion”, conteniendo las especificaciones sefialadas en el Anexo
N° 1 de este Titulo.

Cualquiera sea la denominacion del plan de salud pactado, en el evento que no conste una renuncia expresada
en los términos precedentes, los excedentes de la cotizacion legal que se produzcan en relacion con el precio de
las Garantias Explicitas en Salud y el precio del plan convenido seran de propiedad de la persona afiliada, por lo
que deberan registrarse y administrarse en conformidad a lo dispuesto en el articulo 188 del DFL N° 1, de 2005,
de Salud, y en estas instrucciones.

La renuncia a los excedentes soélo producira efectos hacia el futuro y sera valida hasta que el afiliado opte por
retractarse de ella, o bien, cuando, por cualquier causa, cambie de plan de salud.

Los contratos en que se pacte el precio del plan en el porcentaje equivalente a la cotizacion legal de salud, no
produciran excedentes de cotizacion legal.

175



Compendio de Procedimientos
Capitulo Ill Cotizaciones
Titulo IX: Excedentes de cotizacion

4. Cierre de la cuenta corriente individual de excedentes

4.1. Las isapres podran cerrar las cuentas corrientes individuales de los afiliados, cuando los ultimos tres saldos
disponibles mensuales sean iguales a cero (0).

4.2. | as isapres también podran cerrar las cuentas corrientes individuales de los afiliados que hayan renunciado
a sus excedentes futuros, cuando el saldo disponible de dichas cuentas llegue a ser igual a cero (0).

4.3. Con todo, la cuenta corriente individual, se entendera cerrada desde el momento en que efectivamente sean
traspasados los fondos a otra isapre o al Fonasa, segun corresponda.

5. Destino de los excedentes

5.1. El saldo disponible acumulado en la cuenta corriente podra ser requerido por el afiliado para los fines
establecidos en el articulo 188 inciso 3° del DFL N° 1:

a) Cubrir las cotizaciones en caso de cesantia;

b) Copago, esto es, cubrir aquella parte de la prestacion que es de cargo del afiliado;
¢) Financiar prestaciones de salud no cubiertas por el contrato;

d) Cubrir cotizaciones adicionales voluntarias;

e) Financiar un plan de salud cuando el afiliado reuna los requisitos que la ley establece para pensionarse,
durante el lapso comprendido entre la solicitud de la jubilacién y el momento en que ésta se hace
efectiva;

f) Pagar las cuotas de los préstamos de salud que la isapre hubiese otorgado a la afiliada o al afiliado.?4®

Si se trata de financiar prestaciones de salud no cubiertas por el contrato con cargo a excedentes, se entendera
que éstas comprenden todos aquellos bienes o servicios destinados al control, auxilio, proteccién y conservacion
de la salud fisica o psiquica, y a la prevencion, diagnéstico, curacion, paliacion y rehabilitacion de enfermedades
y condiciones de salud, seguin corresponda?*°,

En este contexto, la isapre estara obligada a financiar estas prestaciones con cargo a los excedentes de
cotizacion, a requerimiento del beneficiario, cuando sean obtenidas en un establecimiento que otorgue
prestaciones de salud y que cuente con autorizacion sanitaria expresa vigente.

Asimismo, éstas también deberan ser financiadas con cargo a los excedentes cuando sean adquiridas en un
establecimiento que no pertenezca a los mencionados y el beneficiario cuente con una prescripcion de un
profesional habilitado o una indicacién de un profesional de la salud dentro del ambito de su competencia, segun
lo establecido en el Cédigo Sanitario.

5.2. 250
5.3. En cualquier momento el afiliado podra resolver el destino de sus excedentes.
5.4. Uso de los excedentes de manera presencial en la Isapre o sucursal®®’

El afiliado podra hacer uso de sus excedentes de cotizacion para los fines previstos en el numeral 5.1 que
precede. Para tales efectos, el beneficiario podra efectuar una solicitud presencial de uso a la isapre, cuyo
tiempo de aprobacion dependera de:

a) Sies de aquellos usos directos ante la isapre: sefialados en las letras a), d), e) y f, del numeral 5.1 antes
sefalado, caso en el cual la resolucién de la isapre y su pago, en caso que corresponda, debe realizarse
de manera coetanea a su peticion, o diferirse al dia habil siguiente por motivos fundados; y

248 Enumeracion repuesta por Circular IF/275, de 2016.

249 parrafos 2, 3y 4, del numeral 5.1, agregados por la Circular IF/N°219, de 13 de junio de 2014.

250 Contenido del numeral eliminado por la Circular IF/N°348, de 31 de enero de 2020, modificada por la Resolucién Exenta IF/N° 187, de 03
de abril de 2020.

25" Numeral modificado por la Circular IF/N°348, de 31 de enero de 2020, modificada por la Resolucion Exenta IF/N° 187, de 03 de abril de
2020.
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b) Sies de aquellos usos por transacciones con terceros ajenos a la isapre: mencionados en las letras by ¢
del mismo numero 5.1., su resolucion y disponibilidad para el pago debe concretarse a mas tardar el
tercer?®? dia habil siguiente de la solicitud, en caso de que se pida reembolso, y coetaneamente si se
solicita copagar un bono en la isapre.

5.5. Cada vez que el afiliado haga uso de los excedentes, la isapre debera dejar constancia de ello?3,

5.6. Los excedentes producidos durante la respectiva anualidad que no sean utilizados por cualquier causa, se
acumularan para el periodo siguiente, sin perjuicio de lo establecido para las devoluciones anuales del saldo
acumulado en la cuenta individual de excedente de cada afiliado®®* .

5 bis. De los sistemas en linea para uso de excedentes de manera remota o fuera de la isapre?>s
5 bis.1. Del sistema en linea para uso de excedentes por parte de los beneficiarios

Conforme al articulo 188 del D.F.L. N°1, de 2005, de Salud, cada isapre debera habilitar un sistema en linea que
permita a los afiliados verificar sus excedentes y determinar su uso y destino libremente dentro de las
alternativas que permite el numeral 5.1 de este Titulo IX " Excedentes de cotizacion".

Para estos efectos, las isapres deberan implementar y proveer a su nombre, y sin costo para sus beneficiarios,
una o mas aplicaciones informaticas, a eleccién de cada institucion.

Las isapres deberan velar por la compatibilidad de su(s) aplicaciéon(es) con las tecnologias de mayor uso en el
pais, con miras a que el mayor nimero de sus beneficiarios pueda hacer uso de su(s) sistema(s) informatico(s).
Asimismo, en términos de seguridad digital, deberd cumplirse con los principios de confidencialidad,
disponibilidad, integridad y no repudio.

Para efectos del tiempo de aprobacién del uso en linea, por parte de la isapre, el catalogo de destinos permitidos
por la Ley puede clasificarse en:

a) Los de uso directo ante la isapre: sefialados en las letras a), d), e) y f), del numeral 5.1 de este Titulo V,
en cuyo caso la isapre debe resolver inmediatamente la solicitud en linea y pagarla, en caso que
corresponda esto ultimo; y

b) Los que pueden usarse por transacciones con o a través de terceros: mencionados en las letras by e del
mismo numero. En estos casos, debe distinguirse entre:

b1. La solicitud hecha en linea a la isapre: la isapre debera resolver y estar disponible para el pago con
cargo a los excedentes, en caso que corresponda esto Ultimo, a mas tardar el tercer dia habil
siguiente, en caso de los reembolsos, e inmediatamente en caso del copago de un bono.

b2. La solicitud de excedentes de cotizacion hecha directamente en el prestador: En estos casos,
debera estarse a las reglas sefialadas en el punto 5 bis.2 que sigue y la resolucion de la isapre
debe realizarse coetaneamente a la solicitud en el prestador.

5 bis.2 Del sistema de pago en linea para prestadores?5¢

De acuerdo al articulo 188 del D.F.L. N°1, de 2005, de Salud, los prestadores tienen derecho a recibir en linea el
pago de las prestaciones de salud (no cubiertas por el contrato de salud o copagos) otorgadas con cargo al saldo
disponible que cada afiliado posee en su cuenta individual de excedentes.

Para efectos de habilitar lo antes sefalado, las isapres deberan proveer a su nombre una o mas aplicaciones
informaticas o tecnologias que permitan a los prestadores ingresar un requerimiento de pago en linea solicitado
por un beneficiario, su tramitacién, validacién, aprobacion y pago. Lo anterior no obsta a que las isapres puedan
utilizar otros sistemas tecnolégicos para fines diversos, como, por ejemplo, la determinacién de la bonificacién y
copago conforme el plan de salud contratado.

252 Plazo modificado por Resolucién Exenta IF/N° 187, de 03 de abril de 2020.

253 Parrafo modificado por Circular IF/N°348, de 31 de enero de 2020, modificada por la Resolucién Exenta IF/N° 187, de 03 de abril de 2020.
254 Parrafo modificado por Circular IF/N°348, de 31 de enero de 2020, modificada por la Resolucién Exenta IF/N° 187, de 03 de abril de 2020.
255 Numerales 5 bis y 5 bis.1 incorporados por la Circular IF/N°348, de 31 de enero de 2020, modificada por la Resolucién Exenta IF/N° 187,
de 03 de abril de 2020.

25% Numeral incorporado por la Circular IF/N°348, de 31 de enero de 2020, modificada por la Resolucién Exenta IF/N° 187, de 03 de abril de
2020.
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Estas aplicaciones informaticas o tecnologias deberan ser compatibles con aquellas generalmente aceptadas por
el pais, de manera tal que permita a los prestadores incorporarse al menor costo posible a su sistema y en el
menor tiempo.

En términos de seguridad digital, debera cumplirse con la confidencialidad, disponibilidad, integridad y no
repudio. Conjuntamente, estas aplicaciones o tecnologias podran ser desarrolladas, mantenidas y/o
administradas por las mismas isapres o por un tercero, no obstante que las isapres siempre seran responsables
por los actos del tercero frente a sus beneficiarios. Sin perjuicio de aquello, las isapres deberan velar por la
maxima proteccion de los datos personales y sensibles de sus beneficiarios al pactar con un tercero, en
conformidad al ordenamiento juridico vigente.

El sistema de pago en linea no debera informar al prestador el monto de excedentes que posee el beneficiario
solicitante, bastando sélo la confirmacién de que la operacion esta o no aprobada y hasta qué monto.

Respecto del sistema informatico que provea la isapre a su nombre para el pago en linea con cargo a
excedentes, ésta no podra hacer cobros a los beneficiarios ni a los prestadores por las transferencias de
excedentes efectuadas, ni por cualquier otro concepto que diga relaciéon con el uso del sistema informatico que
provean. Sin embargo, respecto a aquellos servicios ofrecidos por terceros por cuenta y riesgo de éstos, distintos
a los regulados por el presente numeral, se estara a lo que se convenga en los contratos respectivos, los que no
pueden considerar cobros o traspaso de costos a los beneficiarios.

En cuanto a su materializacién, el pago en linea se efectua a través de una transferencia bancaria electronica
mensual®®” por parte de la isapre hacia el prestador por el conjunto de prestaciones de salud otorgadas en dicho
periodo. No obstante, el prestador puede ofrecer otra modalidad y periodicidad de pago, la cual puede ser
aceptada por la isapre.

Para los efectos del presente numeral, y en concordancia con el destino de los excedentes que trata este titulo,
por prestador se entiende cualquier establecimiento que otorgue prestaciones de salud, en los términos del
numeral 5.1 de este titulo, que cuente con autorizacion sanitaria expresa vigente.

Como correlato de lo antes sefialado, se presume que el uso de excedentes en un establecimiento que cuente
con autorizacion sanitaria vigente es de aquellos permitidos por el articulo 188 del D.F.L. N°1, de 2005, de Salud,
sin perjuicio que la isapre pueda controvertir aquello por motivos fundados, debiendo hacerse, en dichos casos,
la consulta preventiva a esta Superintendencia de Salud.

Sobre el acceso al pago en linea, los prestadores son libres de acceder al sistema de pago en linea que cree y
provea cada isapre, debiendo la isapre habilitarlos para que éstos puedan usarlo una vez que cada prestador
haya aceptado el convenio general tipo creado por cada isapre. Las isapres no podran negar a los prestadores el
acceso a sus sistemas de pago en linea ni a la suscripcién del convenio general tipo que a continuacién se
sefala.

Con miras a que el derecho a pago en linea de los prestadores coexista arménicamente con la libertad del
beneficiario a hacer uso de sus excedentes, cada isapre debera establecer un convenio general tipo, aplicable a
todos los prestadores y de adhesién voluntaria para éstos, en el cual -a lo menos- se resguarde:

a) La obligacion de verificacion de la identidad del beneficiario, las consecuencias juridicas de su omision y
mecanismos de resolucion pacifica de controversias.

b) La obligaciéon de dar cumplimiento a la Ley 19.628, sobre proteccion de datos de caracter personal, sin
perjuicio de que la informacion debe limitarse a la necesaria para realizar el pago en linea de excedentes,
como se sefala en este numeral,

c) Responsabilidades del prestador frente a incumplimiento de alguna obligacion del convenio, debiendo
incluirse la posibilidad de la isapre de negar el acceso al sistema de pago en linea a aquellos prestadores
que hayan realizado un fraude hacia los beneficiarios en el uso de los excedentes.

d) La activacion de protocolos ante contingencias que impidan hacer uso del sistema (por ejemplo, caidas del
sistema, fuerza mayor, etc).

257 periodicidad modificada por Resolucion Exenta IF/N° 187, de 03 de abril de 2020.
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Las clausulas que se establezcan en el convenio general tipo seran iguales para todos los prestadores y no
podran ser redactadas en términos tales que limiten a los prestadores el derecho que tienen a recibir el pago en
linea y a acceder al sistema informatico que permite su realizacion.

Las isapres siempre deben permitir a los prestadores la suscripcion del convenio general tipo.

Todos los convenios que trata el presente numeral deberan estar siempre disponibles para la fiscalizacion de
esta Superintendencia de Salud, a requerimiento de ésta.

6. Procedimiento de calculo del saldo de la cuenta corriente individual de excedentes

6.1. Saldo contable y saldo disponible

Se entendera por saldo contable y saldo disponible lo establecido en los nimeros 1.5 y 1.6, respectivamente del
punto 1 “Definiciones” de este Titulo.

El monto del saldo disponible correspondiente al cumplimiento del semestre de vigencia de beneficios, o al momento
en que se ponga término al contrato, debera ser igual al monto del saldo contable, toda vez que en ese momento
deben hacerse efectivos los intereses y reajustes y la isapre debe realizar el cobro de la comisién provisionada en los
meses anteriores.

Para determinar los reajustes, intereses y la comisién de cada mes, se considerara el saldo contable registrado
el ultimo dia del mes respectivo.

6.2. Reajustes e intereses

Los fondos acumulados en la cuenta corriente se reajustaran de acuerdo a la variacién que experimente el indice
de Precios al Consumidor y devengaran el interés promedio pagado por los bancos en operaciones reajustables
de no mas de un afo, segun lo informado por el Banco Central de Chile en el respectivo periodo.

El referido indice correspondera, por lo tanto, a la tasa promedio de cada mes para captaciones de 90 a 365
dias, reajustables en U.F. y que el Banco Central informa anualizada (base 360 dias). El calculo periddico del
saldo de los excedentes debera contemplar, entonces, la duodécima parte de la tasa enunciada por dicho
Organismo, a fin de traducirla a base mensual®%.

Los reajustes e intereses se devengaran mensualmente, pasando a formar parte del saldo contable. Sélo al
cumplirse el semestre de vigencia de beneficios respectivo quedaran incorporados en el saldo disponible de la
cuenta corriente individual.

6.3. Deduccion de la comision

La comisién a que hace referencia el inciso sexto del articulo 188 del DFL N° 1, sera cobrada semestralmente por
las isapres. No obstante, como una forma de otorgar simetria respecto de los cargos y abonos que se realizan en la
cuenta corriente individual, las isapres estan facultadas para provisionar mensualmente dicha comision, rebajandola
del monto acumulado de excedentes.

Dado que la comisiéon se devenga mensualmente, al momento de provisionarla, las isapres deberan considerar un
monto maximo equivalente a la sexta parte del porcentaje de comisién semestral vigente en el mes en que ésta se
devenga, segun corresponda.

6.4. Usos

Cada vez que el afiliado haga uso de los excedentes, éstos se deduciran de los saldos contable y disponible de la
cuenta corriente individual en el mes en que se realice el pago por parte de la isapre.

2% Circular N°176, 25.09.2012
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7. Comisién

Las isapres podran cobrar semestralmente a cada cotizante, por la mantencion de la cuenta corriente individual
de excedentes, siempre y cuando el saldo de ella sea positivo, un porcentaje de los fondos acumulados en dicha
cuenta, cuyo rango maximo sera fijado por la Superintendencia de Salud, pudiendo establecer un minimo, en
unidades de fomento, a ser cobrado por las isapres, en cualquier circunstancia, por la administracion de dichas
cuentas corrientes de excedentes.

Esta comision serd aplicada por semestre calendario, es decir, de enero a junio y de julio a diciembre de cada
ano.

Las instituciones deberan informar a la Superintendencia el porcentaje a que hace referencia el primer punto de
este numero, cada vez que se modifique su valor, dentro de los cinco primeros dias de los meses de diciembre y
junio, anteriores a aquél semestre en que se comience a cobrar.

Sin perjuicio del porcentaje de comisién que decidan cobrar las isapres a cada afiliado por la mantencion de la
cuenta corriente individual, la Superintendencia, a mas tardar el 31 de mayo y el 30 de noviembre de cada afo,
comunicara a las isapres, mediante un oficio circular, el porcentaje maximo a aplicar sobre los fondos
acumulados en dichas cuentas, que éstas podran cobrar por dicho concepto durante el semestre calendario
inmediatamente siguiente asi como el monto minimo en unidades de fomento, a que alude el parrafo primero de
este punto.

7 bis. Devolucién anual de excedentes de cotizacion a las personas afiliadas?>°
7 bis.1. Contenido de la devolucién anual de excedentes

Hasta el ultimo dia habil de enero de cada afo, las isapres deberan devolver la totalidad de los saldos
acumulados al 31 de diciembre del afio anterior -al de la devolucion- de las cuentas de excedentes de cotizacion
de sus personas afiliadas vigentes a esa misma fecha, que no hayan sido requeridos para alguno de los fines
Indicados en el articulo 188 del D.F.L. N° 1, de 2005, de Salud.

Esta devolucién debera realizarse a todas las personas afiliadas que mantengan saldo al 31 de diciembre,
independientemente de los meses de vigencia que tenga el respectivo contrato de salud a esa fecha.

De acuerdo a lo establecido en el numeral 6.2 "Reajustes e intereses", del Titulo IX "Excedentes de Cotizacion",
del Capitulo Il "Cotizaciones”, del Compendio de Procedimientos, en el referido saldo, al 31 de diciembre del afo
anterior a la devolucién, se deberan considerar en la devolucion los reajustes, intereses y comision devengados
a esa misma fecha por los fondos acumulados de excedentes de cotizacion.

Para efectos de la devolucion, la isapre debera restar al saldo acumulado los excedentes utilizados por los
beneficiarlos entre el 1 de enero siguiente y la fecha en que se realice la devoluciéon anual. La Isapre podra
restringir el uso de excedentes hasta tres dias corridos inmediatamente anteriores a la devolucién, para efectos
de realizarla y para evitar un doble reembolso. Igualmente, la isapre debera reintegrar los montos a la cuenta
corriente de excedentes y rehabilitar su uso al dia habil siguiente al que se verifique una falla en la transferencia
electrénica o se produzca la caducidad o vencimiento de los documentos, conforme a lo sefialado en el numeral
que sigue.

En caso que la isapre decida restringir el uso de excedentes previo a la devoluciéon anual, debera informarlo a
sus beneficiarios a través de correo electronico, portal web y sucursales, con a lo menos 10 dias habiles de
anticipacion a la restriccion.

Los saldos acumulados mencionados continuaran devengando reajustes, intereses y comision hasta la fecha en
que se realice materialmente la devolucién anual. Estos reajustes e intereses no deberan ser devueltos en el
mismo proceso, sino que se imputaran a las respectivas cuentas corrientes individuales de excedentes, debiendo
ser devueltos en el proximo proceso de devolucion anual, en caso que no hayan sido utilizados durante el afio.

259 Numeral 7 bis incorporado por la Circular IF/N° 344, de 27 de diciembre de 2019, que “Imparte Instrucciones sobre devolucion anual de
excedentes de cotizacion de salud”.
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Sin perjuicio de lo sefialado, los saldos acumulados que no pudieron ser devueltos siempre podran ser
requeridos por el afiliado a la isapre, ya sea presencialmente a través de cualquier sucursal o su pagina web,
debiendo esta ultima devolverlos, de acuerdo a las reglas que se mencionan en el préximo numeral. En caso que
el afiliado no haga uso de este derecho y mantenga en su cuenta corriente un saldo de excedentes que no haya
sido utilizado durante el afo, el saldo acumulado sera devuelto en el préximo proceso de devolucién anual.

7 bis.2. Procedimiento de devolucion anual de excedentes

La isapre efectuara la devoluciéon anual automaticamente, mediante una transferencia electrénica a la cuenta
bancaria de cada uno de sus afiliados y afiliadas vigentes que haya sido informada en su oportunidad como
cuenta de destino de los pagos efectuados por la isapre, pudiendo ser ésta, a modo de ejemplo, una cuenta
corriente, chequera electrénica, cuenta RUT, cuenta de ahorro o cualquier otra.

Las isapres deberan estar siempre en condiciones de acreditar las transferencias de dinero efectuadas a las
cuentas bancarias de los afiliados y afiliadas, sin perjuicio de la informacién que se requiere en el numeral 2)
"Archivo Maestro para la Devolucion anual de Excedentes de cotizacion", del Titulo XIX "Excedentes de
cotizacion", del Capitulo Il "Archivos Maestros”, del Compendio de Informacién, de esta Intendencia, para efecto
de individualizar las transferencias y medios complementarios usados cuando corresponda.

En caso que la persona afiliada no haya informado a la isapre una cuenta bancaria, esta ultima debera pagar
hasta el ultimo dia habil de enero de cada afio, utilizando alguno de los siguientes medios de pago:

a) Extender un cheque nominativo a nombre de la persona afiliada, poniéndolo a su disposiciéon en la
sucursal de la isapre mas cercana a su domicilio, indicandole el plazo para retirar y cobrar el documento.

b) Poner a disposicidon de la persona afi liada un vale vista para ser cobrado en cualquier sucursal del
Banco que lo emitié, indicandole el plazo para retirar y cobrar el documento.

Cuando los montos sujetos a devolucion resulten inferiores a 0,08 U.F., la isapre informara a sus afiliados y
afiliadas sobre la posibilidad de retirarlos personalmente en cualquier sucursal o cobrarlos a través de la pagina
web de la isapre. Mientras no ocurra su retiro, los correspondientes fondos deberan permanecer en las cuentas
corrientes individuales de excedentes, pudiendo éstos devolverse automaticamente en caso que superen dicho
monto, conforme al procedimiento sefalado precedentemente.

Los cheques y vale vista se deberan mantener como documentos por pagar soélo hasta la fecha de su
vencimiento o caducidad, debiendo reintegrarse al dia siguiente de vencido dicho plazo a la cuenta corriente
individual de excedentes de la persona afiliada, identificando con una glosa denominada "Reintegro Excedentes
Devolucién Anual", que deje evidencia de tal situacién para distinguirla de los demas movimientos. EI mismo
reintegro debera efectuarse cuando por cualquier motivo no se materialicen efectivamente las correspondientes
transferencias electronicas o depdsitos de fondos. Los montos reintegrados comenzaran a devengar intereses,
reajustes y comisiones a partir de la fecha de su reincorporacion a la cuenta corriente individual.

En estos casos, los fondos reintegrados se acumularan, debiendo ser incorporados dentro del préximo proceso
de devolucién anual, salvo cuando la persona afiliada, en cualquier momento y aun cuando no pertenezca a la
isapre, solicite su devolucion a la isapre, la que debera materializarla en un plazo maximo de 7 dias habiles,
contado desde la fecha de presentacion de la solicitud, ya sea a través de un depésito bancario o a través de la
suscripcion de un documento de pago. En este Ultimo caso, la isapre debera restar al saldo acumulado los
excedentes utilizados por los beneficiarios a la fecha en que se materialice la devolucion.

7 bis.3 . Comunicacion a las personas afiliadas de la devolucién anual de excedentes

Antes de la devolucién anual, durante el mes de diciembre de cada afo, las isapres deberan informar via correo
electrénico, en su pagina web y en cualquier otro medio que estimen convenientes, a sus afiliados y afiliadas
sobre la devolucién anual de excedentes a realizar en el mes de enero respectivo, en el cual se haga presente la
posibilidad de que éstos informen o actualicen en la isapre sus cuentas bancarias respecto de la cual son
titulares, en conformidad al numeral 5 "Comunicacién y registro de datos de los afiliados para la transferencia
electrénica”, del Titulo VII "Comunicaciones entre las partes en relacion al contrato de salud", del Capitulo |
"Procedimientos Relativos al Contrato de Salud”, del Compendio de Procedimientos, para efectos de facilitar y
acelerar el proceso de devolucién anual de excedentes de cotizacion para salud.
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A mas tardar el quinto dia habil del mes de febrero siguiente a aquél en que se efectie la devolucién anual de
excedentes, las isapres deberan comunicar a los afiliados y afiliadas acerca del pago efectuado y su monto, al
correo electronico que les hayan informado y fijado como medio de notificacion haciendo presente que dicha
accién se realiza por instrucciones de la Superintendencia de Salud, incluyendo una explicacion de como se
determind el saldo sujeto a devolucion. Asimismo, en caso de no concretarse la transferencia electronica, debera
indicar las recomendaciones para materializar el cobro de los excedentes y como proceder en aquellos casos en
que el cobro de los respectivos documentos no se efectie oportunamente, Informandose que la isapre debera
realizar el pago a las personas afiliadas en un plazo maximo de 7 dias habiles, contado desde la fecha de
presentacion de la solicitud.

De no disponer de la direccion de correo electrénico, las isapres deberan enviar una carta para efectuar dicha
notificacion.

En el caso de devolucion de excedentes de cotizacion inferiores a 0,08 U.F. y que no haya sido posible la
transferencia bancaria electronica, las isapres deberan informar sobre la posibilidad de retirarlos en cualquier
sucursal o a través de sus paginas web.

Tratandose de devolucion por medio de un cheque nominativo o vale vista bancario, en el correo electrénico o
carta explicativa la isapre debera comunicarle a la persona afiliada el plazo de caducidad de los documentos.

En cualquiera de los dos ultimos tipos de notificaciones, correo electrénico o carta, las instituciones deberan
conservar el registro que permita acreditar el cumplimiento del despacho de las comunicaciones efectuadas.

7 bis.4.260
7 bis.5. Informacién a la Superintendencia sobre la devolucién anual de excedentes

A mas tardar el quinto dia habil del mes de febrero siguiente a aquél en que se efectie la devolucién anual de
excedentes, la isapre debera remitir a esta Superintendencia, a través de su Oficina de Partes, la informacion
detallada en el siguiente cuadro.

1. Cuadro: Resumen Devolucion Anual de Excedentes

Modalidad
Transferencia
Electrénica de

Monto S Cantidad Destinatarios

Personas Fondos
sujetas a Cheque
devolucién Nominativo
Vale Vista

Total Devolucion
Personas a quienes no les
correspondid devolucion por
montos inferiores al minimo de 0,08
U.F.

Asimismo, a mas tardar el 5 de mayo siguiente a la devolucion, las isapres deberan informar mediante carta a la
Superintendencia los resultados obtenidos del proceso de devolucidon anual de excedentes mediante la
informacion requerida en el siguiente cuadro:

2. Cuadro: Resumen Estado y Conciliacion Devoluciéon Anual de Excedentes

Total Devolucion

Concepto S Destinatarios

acumulado de

Saldo

260 Numeral eliminado por Resoluciéon Exenta SS/N°948, de 17 de diciembre de 2020.
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excedentes al 31 de
diciembre de....

Menos usos de excedentes
imputados previo a |la
devolucion

Menos otros movimientos y
ajustes

Total devolucién anual
Menos transferencias no

ejecutadas
Menos documentos
caducados
Total efectivamente

cobrado y transferido
Personas correspondientes
al monto efectivamente
pagado

Monto Reintegrado a
garantia en custodia

8. Traspaso de los excedentes?®’
8.1. Traspaso de los excedentes a otra isapre

En el evento que se ponga término al contrato de salud y el cotizante se incorpore a otra isapre, deberan traspasarse
los fondos acumulados en su cuenta corriente individual de excedentes a la nueva institucién de salud previsional.

Para este efecto, la nueva isapre debera comunicar por escrito a la institucion de antigua afiliacién la circunstancia de
haberse suscrito el contrato, requiriéndole la remision de los fondos de excedentes que ésta mantuviere en su poder.

La comunicacion indicada podra remitirse hasta el Ultimo dia habil de cada mes, adjuntando una némina en que se
individualice y se indique el niumero de R.U.T. del o los cotizantes que hubiesen celebrado contrato el mes anterior.

La isapre de antigua afiliacion dispondra de un plazo de quince dias habiles, contado desde la recepcion de la
comunicacién, para remitir los fondos de la cuenta corriente de excedentes de cotizacion o informar de su
inexistencia, segun corresponda. El retardo en el traspaso de los excedentes obligara a la isapre deudora a asumir
los reajustes e intereses que se generen durante la mora, sin derecho a cobrar comision.

La nueva isapre se hara cargo de los reajustes e intereses del mes en que se concrete el traspaso, pudiendo cobrar
la comision correspondiente.

Si los fondos acumulados en la cuenta ascienden a un monto inferior a 0.019 Unidades de Fomento, la isapre
deudora podra abstenerse de efectuar su traspaso, comunicando el motivo correspondiente a la isapre de nueva
afiliacion e indicando el monto acumulado en la cuenta. Lo sefialado es sin perjuicio que dicha suma debera ser
traspasada en su totalidad cuando asi lo solicite el afiliado, por cualquier medio escrito.

La isapre deudora dispondra de quince dias habiles, contado desde la recepcién de la comunicacion, para responder
a la isapre de nueva afiliacion. Asimismo, contara con igual plazo para remitir los fondos solicitados expresamente
por el afiliado.

8.2. Traspaso de los excedentes al Fonasa

261 Numeral 8 Eliminado por la Circular IF/N° 344, de 27 de diciembre de 2019, que “Imparte Instrucciones sobre devolucién anual de
excedentes de cotizacion de salud”. Reincorporado por la Resolucion Exenta SS/N° 948, de 17 de diciembre de 2020.
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En caso que se ponga término al contrato de salud y el interesado decida, a partir de ese momento, efectuar sus
cotizaciones en el Fonasa, los haberes existentes a su favor deberan ser traspasados a dicho Organismo a mas
tardar el dia 15 del mes subsiguiente a aquél en que se termine la vigencia de los beneficios en la isapre. Para el
traspaso de excedentes al Fonasa, la isapre debera enviar el Archivo indicado en el Anexo N° 3.

En el evento que los fondos acumulados en la cuenta ascienden a un monto inferior a 0.019 Unidades de
Fomento, la isapre deudora podra abstenerse de efectuar su traspaso al Fonasa, a menos que asi lo solicite el
afiliado por cualquier medio escrito. En este caso la isapre dispondra de quince dias habiles, contado desde la
recepcion de la comunicacion, para remitir dichas sumas al Fonasa?®?,

8.3. Tratamiento contable

Cuando las cuentas corrientes con montos inferiores a 0.019 UF no hayan sido traspasadas a la nueva isapre de los
respectivos cotizantes o al Fonasa, segun el caso, podran ser rebajados del pasivo correspondiente, e imputarse a la
cuenta que correspondiere de acuerdo a la normativa vigente en el periodo, transcurridos tres meses desde la
terminacién del contrato de salud.?®3

8.4. Eliminado?%4

9. Situaciones especiales
9.1. Cotizante que pasa a ser carga o beneficiario de otro

El excedente acumulado de un afiliado que pasa a ser carga legal o médica de otro cotizante, debera
incrementar la cuenta del titular del contrato. En caso que dicho beneficiario recupere su calidad de cotizante, no
tendra derecho a solicitar la devolucion de lo que hubiere aportado.

9.2. Beneficiario-cotizante

Si la carga médica, con el aporte del 7% de su remuneracion, contribuyera a generar excedentes, éstos se
entenderan de propiedad del titular de modo que no tendra derecho a solicitar su devolucion.

9.5. Cotizante que fallece?®s

En este caso debe entenderse que el contrato expira el ultimo dia del mes del fallecimiento del cotizante. A partir
de ese momento los fondos acumulados en la cuenta corriente individual pasaradn a formar parte de la masa
hereditaria, no devengando reajustes, intereses ni siendo procedente el cobro de comision.

10. Revocacion de la renuncia a los excedentes suscrita con anterioridad al 1 de marzo de 2009

10.1. Efectos de la revocacion de la renuncia

Cualquiera sea el tipo de plan, en aquellos casos en que la renuncia se hubiese suscrito a objeto de pactar
determinados beneficios, adicionales al plan de salud, la revocacion de ésta facultara a la isapre para dar término
a los sefialados beneficios.

Por otra parte, en los casos en que la renuncia se suscribi6 a objeto de acceder a un plan con mayores
beneficios, la revocacién de ésta no afectara el plan de salud vigente, que debera permanecer en los términos
pactados.

10.2. Procedimiento de revocacion

262 (Jitima frase del primer parrafo del numerando 8.2 fue incorporada a través de Circular IF/N° 164, del 3 de enero de 2012.

263 parrafo modificado por Circular IF/275, de 2016.

264 punto 8.4. “Traspaso de los fondos acumulados en las cuentas corrientes individuales de excedentes de cotizaciones de afiliados que al
término del contrato con una isapre cotizan para salud en el Fonasa”, eliminado por Circular IF/275, de 2016.

265 Numeral 9.5 Eliminado por la Circular IF/N° 344, de 27 de diciembre de 2019, que “Imparte Instrucciones sobre devoluciéon anual de
excedentes de cotizacion de salud”. Reincorporado por la Resolucion Exenta SS/N°948, de 17 de diciembre de 2020.
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La revocacion de la renuncia a los excedentes se sujetara al siguiente procedimiento:

10.2.1. Quien desee revocar su renuncia a los excedentes debera comunicarlo en cualquier oficina, agencia,
sucursal o portal web de la isapre, acto en el cual requerira informacion relativa a los efectos de la revocacion de
su renuncia a los excedentes, mediante la utilizacién de la primera parte del formulario cuyo formato se contiene
en Anexo N° 2 de este Titulo, denominado “Revocacion de Renuncia a los Excedentes de Cotizaciéon” y que
deberd estar disponible fisicamente en las agencias y oficinas de las isapres y en el portal web de éstas y de la
Superintendencia de Salud.

10.2.2. La isapre dispondra de un plazo de cinco dias habiles para completar la segunda parte del formulario,
debiendo sefalar con precisiéon los efectos de la revocacion, incorporando una marca visible en el casillero
correspondiente a la situaciéon en que se encuentre el o la cotizante que haya solicitado la informacién, segun los
casos referidos en el punto 10.1 precedente “Efectos de la revocacién de la renuncia”.

Dicha informacién debera estar a disposicion del o la cotizante en las oficinas de la isapre o en el portal Web, en
el caso que la solicitud haya sido efectuada por esta via por un afiliado o afiliada registrado en él, segun los
procedimientos de la isapre.

10.2.3. Una vez transcurridos los cinco dias habiles sefialados y estando en conocimiento de la informacién
referida precedentemente, el o la cotizante podra suscribir, personalmente o por representante habilitado al
efecto, su revocacion de la renuncia.

El documento en que conste la revocacion de la renuncia a los excedentes se firmara en dos ejemplares,
quedando uno en poder de cada contratante.

10.2.4. El formulario que se genere en relacion a la retractacion de la renuncia a los excedentes de cotizacion
debera mantenerse en la carpeta del o la cotizante.
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Anexo N°1 RENUNCIA A LOS EXCEDENTES DE COTIZACION

EN PLANES INDIVIDUALES COMPENSADOS Y EN LOS PLANES A QUE SE REFIERE EL ARTICULO 200
DEL DFL N° 1: PLANES GRUPALES Y PLANES SUSCRITOS CON ISAPRES CERRADAS

En . a ... de ... de........... , el o la cotizante Sr.(a)....cccccceeveviiiiiiiiieee e, , RUT
............................ , por este acto manifiesta expresamente su determinacion de renunciar a los excedentes de
cotizacion legal que se produjeren o pudieren producirse a contar de esta fecha.

Quien suscribe declara que esta renuncia se fundamenta en su deseo e intencion de destinar estos fondos, de
su propiedad, (marcar alternativa que corresponda)

]

A financiar los siguientes beneficios adicionales al plan de salud:

A financiar los mayores beneficios que otorga el plan .................. (individualizar el plan)

Esta renuncia solo producira efectos hacia el futuro y sera valida hasta que el afiliado opte por retractarse de
ella, o bien, cuando, por cualquier causa, cambie de plan de salud.

266

El presente documento se suscribe en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada contratante.

FIRMA COTIZANTE FIRMA REPRESENTANTE ISAPRE

266 \Jocablo “eliminado”, suprimido por Circular IF/275, de 2016.
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Anexo N° 2 REVOCACION DE LA RENUNCIA A LOS EXCEDENTES DE COTIZACION

Parte I: El o la cotizante debera completar alguna de las siguientes situaciones:

|:| Declaro estar en conocimiento y/o disponer de la informacién relativa a los efectos de mi revocacién de la
renuncia a los excedentes de cotizacion.

I:' Solicito se me informen los efectos de mi eventual revocacion de la renuncia a los excedentes de
cotizacion. (La informacion relativa a los efectos de la revocacion estara disponible el 5° dia habil)

Firma Fecha

Parte Il: Informacién sobre efectos de la Revocacion (no sera necesario detallar los beneficios si el o la
cotizante declaré conocerlos)

Isapre informa a usted que (marcar alternativa que corresponde a situacién de cotizante):

La renuncia a los excedentes de cotizacién se suscribio a objeto de pactar determinados beneficios
adicionales al plan de salud, que se individualizan:

[] L]

Los beneficios sefialados se mantienen vigentes Sl NO

En el caso de no mantener los beneficios individualizados, la revocacion de la renuncia importara dejarlos sin
efecto, a contar de...... de...... de 20..... (Esta fecha debera ser completada por la isapre, indicando el primer dia
del mes subsiguiente a la fecha de la revocacion).

|:| La renuncia se formuld a objeto de acceder a un plan con mayores beneficios. La presente revocacion no
afectara el plan de salud vigente.

Parte lll: Revocacion de renuncia a los excedentes:

En conocimiento de la informaciéon proporcionada por Isapre , referida a los efectos de la
revocacioén, vengo en revocar dicha renuncia.

Cotizante Rut Firma
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Firma representante isapre y timbre Fecha Suscripcion
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Anexo N° 3 ARCHIVO DE TRASPASO DE EXCEDENTES AL FONASAZ?¢7

N NOMBRE DEL CAMPO TIPO
RUN persona afiliada Numeérico

02 DV persona afiliada Alfanumérico

03 Saldo cuenta excedente Numeérico

Definiciones

NO
CAMPO
01 RUN de la Persona Afiliada Corresponde al Rol Unico Nacional (RUN) de la

persona cotizante que se afilio a FONASA y que
mantenia cuenta corriente de excedentes.

NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION

02 DV del RUN de la Persona | Corresponde al digito verificador del RUN de la
Afiliada. persona cotizante que se afilio a FONASA y que
mantenia cuenta corriente de excedentes.

03 Saldo Cuenta Excedente Corresponde al monto que tenia la persona cotizante
en la cuenta corriente de excedentes al momento de
desafiliarse a la isapre para afiliarse en el FONASA.

Caracteristicas generales

CARACTERISTICA DESCRIPCION
Nombre del Archivo - Traspaso excedentes de cotizacion
Caracteristicas del Archivo - Archivo TXT

- Un registro por linea
- Separador de campo caracter pipe (|)

%7 Anexo incorporado a través de Circular IF/N° 164, del 3 de enero de 2012. Anexo N°3 Eliminado por la Circular IF/N° 344, de 27 de
diciembre de 2019, que “Imparte Instrucciones sobre devolucién anual de excedentes de cotizaciéon de salud”. Reincorporado por la
Resolucion Exenta IF/N° 948, de 17 de diciembre de 2020.
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Titulo X: Determinacion de la tabla de reajustes e intereses aplicable a las cotizaciones de salud pagadas
fuera del plazo legal

1. La Superintendencia confecciona y emite mensualmente, en relacién con el periodo de pago que corresponda,
la tabla de reajustes e intereses que regira para el calculo de todas aquellas cotizaciones de salud que no hayan
sido pagadas de forma oportuna.

2. La fecha de emision de la referida tabla sera el dia veinte de cada mes. Si éste recae en un dia sabado
domingo o festivo, la emisiéon se prorrogara automaticamente al dia habil siguiente.

3. La tabla contendra los datos relativos a los meses de devengamiento de las remuneraciones anteriores al mes
que corresponda al del pago.

Asimismo, se informara la tasa que resulto relevante para el calculo de los intereses y que, por consiguiente, se
ha utilizado para la confeccion de la respectiva tabla.

4. En uso de las atribuciones conferidas a la Superintendencia de Salud en el articulo 110 N° 2 del DFL N° 1, se
informa la modificacion en la interpretacion de la aplicaciéon del articulo 186 del citado DFL N° 1, en lo que
respecta al empleo de una tasa de interés compuesto para el calculo de los intereses penales de las cotizaciones
que no se paguen oportunamente por el empleador, la entidad encargada del pago de la pension, el trabajador
independiente o el imponente voluntario?®.

En consecuencia, se han efectuado los ajustes correspondientes en la confeccion de la tabla de intereses y
reajustes que la Superintendencia pone a disposicion en la pagina Web institucional, como herramienta de
calculo. La tabla se inicia para pagos que deberan efectuarse en el mes de mayo de 2010 y considera la
posibilidad de efectuar calculos retroactivos a contar del mes de enero de 2005.

La via de acceso a la aplicacion se efectia ingresando en la seccion “Aseguradoras Fonasa e isapres”, para
luego seleccionar “Isapres” y luego “Informacién”, que contiene el link a “Tabla de reajustes e intereses.

268 \odificado por la Circular IFN°152, del 30 de junio de 2011.
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Titulo XI: Obligacion de las isapres de recibir las actas de fiscalizacion de la Direccidon del Trabajo,
respecto al cumplimiento de la obligaciéon de los empleadores de enterar las cotizaciones de salud que
descuentan a sus trabajadores

El cumplimiento de esta obligacion debera sujetarse a las siguientes reglas:

1. Las isapres deberan recibir las “Actas de Fiscalizacion” que la Direccién del Trabajo les remita, en
cumplimiento de la obligacion que le impone el inciso final del articulo 185 del DFL N° 1.

2. Las isapres no podran devolver dichas Actas, fundandose en que el trabajador ya no tiene la calidad de
afiliado con contrato de salud vigente.

3. Sélo se permitira la devoluciéon cuando las respectivas Actas de Fiscalizacion se refieran a periodos de
cotizaciones impagas en que el trabajador no era afiliado a la Institucién de Salud Previsional que corresponda.
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Titulo XIlI: Acreditacion del pago de las cotizaciones de salud

En virtud de lo dispuesto en el inciso quinto del articulo 162 del Cédigo del Trabajo, la cotizacion de salud debera
encontrarse pagada al momento en que un empleador ponga término a una relacién de trabajo, razén por la cual
las isapres deberan colaborar con los empleadores, mediante la certificacion del pago de las cotizaciones
correspondientes, para que éstos puedan dar cumplimiento al requisito antes mencionado.

1. Certificado de cotizaciones de salud pagadas

A requerimiento del empleador o de quien lo represente, las isapres deberan emitir un documento denominado
Certificado de Cotizaciones de Salud Pagadas, cuyo formato se contiene en Anexo de este Titulo, el que debera
contener la informacion relativa a las cotizaciones de salud que hubiesen sido pagadas por el respectivo
empleador.

El certificado referido en el parrafo anterior debera ponerse a disposicidén del empleador dentro del plazo de diez
dias habiles, contado desde la fecha de recepcion de la solicitud en las oficinas de la isapre.

Las isapres no estaran obligadas a certificar el ultimo periodo de pago -correspondiente al mes de despido- el
que debera ser acreditado por el empleador ante el trabajador con la respectiva planilla de pago. De igual forma
debera proceder el empleador, cuando pague cotizaciones de salud previamente declaradas o atrasadas sin
declaracion.

2. Excepcion a la obligacion de emitir el certificado

En caso que las isapres se vean enfrentadas a problemas operativos insuperables, que les impidan certificar el
pago de cotizaciones correspondiente al mes anterior al del despido, las instituciones podran verse
excepcionadas de certificar la informacion respecto de dicho periodo.

3. Formulario de solicitud de certificado de cotizaciones pagadas

Las isapres deberan mantener en sus agencias, a disposicién de los empleadores, el formulario de Solicitud de
Certificado de Cotizaciones de Salud Pagadas, el cual sera de disefio libre, debiendo emitirse en original para la
isapre y copia para el empleador.

Los datos minimos que debera contener la solicitud, seran los siguientes:

a.- Fecha de la solicitud (ddmmaaaa)

b.- Nombre o razén social y nimero de RUT del empleador
C.- Nombre completo y numero de RUT del trabajador

d.- Periodo solicitado a certificar (desde — hasta)

e.- Fecha de entrega (a llenar por la isapre)

f.- Timbre de recepcion y firma del funcionario de la isapre.

El original de la solicitud y la copia del Certificado de Cotizaciones de Salud Pagadas, deberan mantenerse en la
isapre, por un periodo de doce meses.
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Anexo
CERTIFICADO DE COTIZACIONES DE SALUD PAGADAS
Fecha de emision
Isapre , certifica que a la fecha de emision del presente documento, el empleador (nombre o razén
social) , RUT , ha pagado las cotizaciones de salud correspondientes al Sr.

, RUT

, de acuerdo al siguiente detalle:

MES DE DEVENGAMIENTO DE
LA REMUNERACION

COTIZACION MONTO COTIZADO ($)
PACTADA ($)

FECHA DE PAGO
DE LA
COTIZACION

Se extiende el presente certificado a peticion del empleador

FIRMA'Y TIMBRE ISAPRE
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Titulo XIlII: Obligacion de las isapres de recibir el pago de cotizaciones atrasadas

Las isapres no pueden excusarse de recibir el pago del total de las cotizaciones atrasadas correspondientes a
uno de sus cotizantes, por no haberse incluido en dicho pago, las cotizaciones atrasadas del resto de los
afiliados que aparecen registrados en una misma planilla declarada, pues con ello se estaria imponiendo a los
empleadores un requisito adicional al previsto en la ley para el ejercicio de la facultad de poner término a una
relacion laboral.
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Titulo XIV: Cotizaciones durante los periodos de incapacidad laboral 2%°

1. Plazo para el pago

Durante los periodos de incapacidad laboral de los trabajadores dependientes e independientes afiliados a
regimenes de pensiones, se deben efectuar las cotizaciones que establece la normativa vigente destinada a
financiar prestaciones de salud y de prevision, conforme lo dispuesto por el articulo 22 del DFL N° 44, de 1978 y
el articulo 17 del DL N° 3.500, de 1980%"°.

Las aludidas cotizaciones deberan enterarse en las instituciones que corresponda, dentro de los diez primeros
dias del mes siguiente a aquél en que se autorizé la licencia médica, y por ende, en que se devengo el subsidio,
término que se prorrogara hasta el primer dia habil siguiente si dicho plazo expirare en dia sabado, domingo o
festivo.

2. Base de calculo

Durante los periodos de incapacidad laboral, las cotizaciones que los afiliados al Sistema de Pensiones reg ido
por el DL 3500 deben efectuar se calculan sobre la base de la ultima remuneracion o renta imponible
correspondiente al mes anterior en que se haya iniciado la licencia o en su defecto la estipulada en el respectivo
contrato de trabajo?’".

En consideracion a que tanto el articulo 22 del DFL N° 44, de 1978, ya citado, como el articulo 17 del
mencionado DL N° 3.500 exigen cotizar durante los periodos de incapacidad laboral, para efectos del calculo y
entero de las referidas cotizaciones, se deben incluir los tres primeros dias de licencia médica igual o inferior a
diez dias que constituye un periodo de carencia del subsidio. De esta manera, se debera cotizar para previsiéon y
salud por los trabajadores que cumplan con los requisitos para tener derecho a subsidio, aiin cuando no perciban
suma alguna por dicho concepto por efecto de la carencia que contempla el articulo 14 del citado DFL N° 44,

A fin de que el trabajador en goce de subsidio no se vea afectado en el monto liquido del beneficio por efecto de
las cotizaciones que debe realizar, el articulo 95 de la Ley N° 18.768 dispone el incremento de los subsidios en el
mismo monto de las cotizaciones que se deben efectuar.

3. Convenio de pago

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

4. Planilla de recaudacion

Las isapres deberan utilizar las planillas de recaudacion de imposiciones elaboradas por el Instituto de Previsién
Social (ex Instituto de Normalizacion Previsional) para el entero de dichas imposiciones durante los periodos de
incapacidad laboral.

269 D.L. N° 3.500, de 1980 y del D.F.L. N° 44, de 1978. Ley N° 19.728, articulo 8°
270 Modificado por Circular IF/N° 283, 25.4.17.
271 Parrafo modificado por Circular IF N° 414, de 21.10.22
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Titulo XV: IVA y cotizaciones previsionales

La exencion establecida en los numeros 6 y 7 del articulo 13 del DL N° 825, de 1974, sélo alcanza a las
cotizaciones del afiliado y las que se hacen a favor de personas por las cuales aquel perciba asignacion familiar
que no excedan el tope maximo legal, quedando, en consecuencia, gravadas con el impuesto al valor agregado
las cotizaciones adicionales relativas a personas por las cuales el cotizante no tenga derecho a percibir
asignacién familiar, como por toda otra cotizacién que exceda del tope maximo legal de 4.2, 0 4.529 Unidades de
Fomento, seguin corresponda (o el tope que fije la Superintendencia de Pensiones).?’?

El tributo se devengara en el momento en que se perciban o se pongan, en cualquier forma, a disposicion del
prestador del servicio.

Para los efectos de la aplicacién del impuesto al valor agregado, la base imponible de las ventas o servicios
estara constituida por el valor de las operaciones respectivas, debiendo adicionarse a dicho valor, si no
estuvieren comprendidas en él, entre otros, el monto de los reajustes, intereses y gastos de financiamiento de la
operacién a plazo, incluyendo los intereses moratorios que se hubieren hecho exigibles o percibido
anticipadamente en el periodo tributario.

En consecuencia, es criterio del Servicio de Impuestos Internos, como organismo competente para interpretar las
normas que regulan la materia, que el impuesto al valor agregado originado en las cotizaciones adicionales
relativas a personas por las cuales el cotizante no tenga derecho a percibir asignaciéon familiar, como por toda
otra cotizaciéon que exceda del tope maximo legal de 4.2, 0 4.529 Unidades de Fomento, segun corresponda (o el
tope que fije la Superintendencia de Pensiones), se devenga en el momento en que se perciban o se pongan, en
cualquier forma, a disposicién de la isapre, los ingresos provenientes de la prestacion de servicios de salud.

Para los efectos de la aplicacién del impuesto, ese organismo no considera que la declaracion de las
cotizaciones, sin el pago correspondiente, que hace el empleador o la entidad encargada del pago de la pension,
sea una forma de poner a disposicion de la isapre los ingresos pertinentes.

Por lo tanto, s6lo procederd incluir las referidas cotizaciones de salud en el Libro de Ventas, en el mes en que
efectivamente éstas sean pagadas, debiendo considerarse como base imponible para la determinacion del débito
fiscal, el monto de las respectivas cotizaciones, mas el monto de los reajustes e intereses que se originen entre
el ultimo dia del plazo en que debid efectuarse el pago y el dia en que efectivamente éste se realice.

272 | a Resolucion Exenta N° 23, 07.01.2014, de la Superintendencia de Pensiones, fijo el limite maximo imponible reajustado en 72,3 Unidades de

Fomento.

La Resolucién Exenta N° 23, 07.01.2013, de la Superintendencia de Pensiones, fijé el limite maximo imponible reajustado en 70,3 Unidades de

Fomento.

La Resolucion Exenta N° 16, 05.01.2012, de la Superintendencia de Pensiones, fijé el limite maximo imponible reajustado en 67,4 Unidades de

Fomento.

La Resolucién Exenta N° 27, 06.01.2011, de la Superintendencia de Pensiones, fij6 el limite maximo imponible reajustado en 66 Unidades de

Fomento.
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Titulo XVI: Cotizaciones de trabajadores dependientes con mas de un empleador

1. Los trabajadores dependientes que perciban simultaneamente remuneraciones de dos o mas empleadores
deberan sumar todas las remuneraciones para los efectos del pago de sus cotizaciones de salud, hasta el limite
maximo imponible de 4.2, o 4.529 Unidades de Fomento, segun corresponda (o el tope que fije la
Superintendencia de Pensiones), del ultimo dia del mes anterior al cual correspondan las remuneraciones,
siempre que los empleos tengan una misma calidad laboral y los afecte un mismo régimen previsional. 273

2. En el caso que la suma de las remuneraciones sea superior al limite maximo imponible, los trabajadores
deberan cotizar por las remuneraciones mayores hasta el limite maximo imponible, excluyendo o limitando a las
restantes, segun corresponda.

En el caso que las remuneraciones sean de igual monto, prevaleceran, para estos efectos, los contratos de
trabajo mas antiguos.

3. Todo lo anterior debera acreditarse a los empleadores a través de los respectivos certificados de
remuneraciones o de pago de cotizaciones, segun corresponda.

Titulo XVII: Improcedencia de compensacion que indica?’*

Las deudas de cotizaciones del empleador publico no podran ser compensadas con el reembolso, del
equivalente al Subsidio por Incapacidad Laboral, que debe ser pagado por el Fonasa y las Isapres en caso de
licencias médicas de funcionarios publicos, segun lo dispone el articulo 12 de la Ley N° 18.196.

Por consiguiente, el pago de las cotizaciones adeudadas por este tipo de empleador debera exigirse conforme a
lo dispuesto en el Titulo IV del Capitulo 11l de este Compendio y, en su caso, segun el procedimiento de cobro
previsto en la Ley N°17.322.

Titulo XVIII: Pago de cotizaciones de afiliados al Fondo Nacional de Salud?’®

Los afiliados deberan efectuar para FONASA las cotizaciones destinadas a financiar las prestaciones de salud,
en los plazos y forma establecidos en el Decreto Ley N° 3.500, de 1980, y demas normas legales que regulen la
materia.

Tratandose de trabajadores independientes que estén obligados a efectuar cotizaciones para salud, el Servicio
de Impuestos Internos comunicara a la Tesoreria General de la Republica acerca de las sumas retenidas de
acuerdo a los articulos 74, N°2, y 84 letra b), de la Ley sobre Impuesto a la Renta o a las normas legales que las
reemplacen, y ésta enterara, con cargo a dichas cantidades y hasta el monto en que dichos recursos alcancen
para realizar el pago respectivo, las cotizaciones de salud en FONASA.

El afiliado debera pagar directamente a FONASA, usando los medios de recaudacion que dicho Organismo
disponga, en los mismos plazos y forma dispuestos por la ley para el pago de las cotizaciones mensuales, el
saldo de la cotizacién obligatoria que pudiere resultar una vez enterado por Tesoreria el monto retenido por el
Servicio de Impuestos Internos e imputado por dicho Fondo a la cotizacion de cada mes. La obligaciéon del
afiliado regira desde el primer dia del mes siguiente a aquél en que FONASA le informe acerca de los saldos
adeudados. En cada mes, debera pagarse el saldo de la cotizaciéon imputada al mismo periodo, sin perjuicio de
que, en el primero de ellos, el afiliado debera pagar los saldos correspondientes a los meses anteriores

273 La Resolucion Exenta N° 23, 07.01.2014, de la Superintendencia de Pensiones, fijo el limite maximo imponible reajustado en 72,3 Unidades de

Fomento.

La Resolucion Exenta N° 23, 07.01.2013, de la Superintendencia de Pensiones, fijé el limite maximo imponible reajustado en 70,3 Unidades de

Fomento.

La Resolucién Exenta N° 16, 05.01.2012, de la Superintendencia de Pensiones, fijé el limite maximo imponible reajustado en 67,4 Unidades de

Fomento.

La Resolucién Exenta N° 27, 06.01.2011, de la Superintendencia de Pensiones, fij¢ el limite maximo imponible reajustado en 66 Unidades de

Fomento.
274 Titulo incorporado por la Circular IF N° 145 de fecha 15 de marzo de 2011.
275 Titulo incorporado por la Circular IF N° 326 de fecha 25 de marzo de 2019, conjunta con la Superintendencia de Pensiones.
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conjuntamente con el del mes respectivo. No obstante, el afiliado siempre podra efectuar en un determinado
mes, el pago del saldo total adeudado.

Si a la fecha en que FONASA reciba el pago de parte de la Tesoreria General de la Republica, el trabajador
independiente ya no perteneciere a dicho Fondo, por encontrarse adscrito en calidad de afiliado o de carga en
una isapre, éste debera regularizar la cotizacién mal enterada de acuerdo al procedimiento establecido en el
Compendio de Normas Administrativas en Materia de Procedimientos, Capitulo Ill, Titulo V.27

276 Parrafo incorporado por Circular IF/N° 327, de 2019.
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Capitulo IV Licencias Médicas

Titulo I. Facultades de la Superintendencia de Salud en materia de licencias médicas

Corresponde a la Superintendencia de Salud controlar y fiscalizar los plazos y demas actuaciones de las isapres
relativas a la tramitacion de las licencias médicas y sus efectos.

Titulo Il. Disposiciones comunes para el otorgamiento y tramitacion de las licencias médicas

En conformidad a la legislacion vigente, las licencias médicas pueden otorgarse y tramitarse en formularios cuyo
soporte puede ser en papel o medios electrénicos.

En la tramitacién de las licencias médicas las isapres deberan sujetarse a las instrucciones contenidas en el DS
N° 3, de 1984, del Ministerio de Salud, que contiene el Reglamento de autorizacién de licencias médicas por las
Compin e Instituciones de Salud Previsional y a las instrucciones de la Superintendencia.

Quedan excluidas de la aplicacién del D.S. N°3, de 1984, las licencias médicas que se otorgan en virtud de la
Ley N°16.744, a los trabajadores de empresas afiliadas a Mutualidades de Empleadores, cuando se les otorga
reposo por incapacidad laboral ocasionado por un accidente del trabajo o enfermedad profesional, caso en el
cual emiten lo que se denomina “orden de reposo”.?”’

1. Autorizacion de la licencia médica

Para la debida calificacion y autorizacion de las licencias médicas, el control del correcto goce de este beneficio y
las otras funciones que la Ley y el DS N° 3 asignan a las isapres, éstas deben contar con el apoyo técnico de
médicos cirujanos y otros profesionales que ellas determinen. Los Unicos profesionales que pueden pronunciarse
sobre licencias médicas son los médicos cirujanos autorizados por la isapre.

Esta Superintendencia llevara un registro publico de los profesionales médicos que autorizan, modifican y rechazan
licencias médicas en la isapre, denominado “Registro de Contralores Médicos de Isapre™?78.

Las licencias presentadas fuera de plazo por el empleador o entidad responsable y aquellas en las que éstos hayan
registrado antecedentes erréneos o falsos, omitido datos o adulterado su contenido, podran ser autorizadas por la
ISAPRE, siempre que el trabajador acredite su ninguna participacion en estos hechos. Bajo la circunstancia referida
y si la apreciacion médica de la licencia amerita su autorizacion, la isapre debera proceder a pronunciarse en tal
sentido, en cuyo caso, el trabajador debera concurrir a la ISAPRE a solicitar el pago del subsidio que pudiera ser
procedente. En el evento de que se pague el subsidio, la isapre debera requerir del empleador infractor o entidad
responsable, la devolucién de los subsidios pagados, conforme a la sancién establecida en el articulo 56 del D.S.
N°3, de 1984, excluyendo del cobro respectivo los valores correspondientes al integro de las cotizaciones para
prevision y salud.?"®

2. Recepcién y derivacion de la licencia al médico designado para su revision?®?

La Isapre, al momento de recibir la licencia médica de parte del empleador o del trabajador independiente, debe
examinar si en formulario se consignan todos los datos requeridos para su resolucion y debera completar
aquellos omitidos que obren en su poder.

Si no es posible completar lo faltante, se devuelve de inmediato el formulario al empleador o al trabajador
independiente, para que lo complete dentro de los dos dias habiles siguientes. En este caso, el computo del

277 Parrafo agregado por Circular IF/275, de 2016.
278 Titulo 11l de la Circular IF/N°177 de 17.10.2012

279 Parrafo agregado por Circular IF/275, de 2016.

280 Contenido del punto 2 reemplazado de acuerdo a lo sefialado en la circular IF/N°309 de 02.02.2018
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plazo legal para que la isapre se pronuncie, empieza a correr desde la fecha de reingreso del documento,
estampandose esta fecha en el respectivo formulario de la licencia.

Si el formulario de licencia no mereciere observaciones, se debera remitir en forma inmediata al médico cirujano,
designado por la isapre para pronunciarse sobre dicho documento, acompanando los antecedentes de licencias
anteriores registradas que obren en su poder y los demas que sean necesarios para su acertada resolucién.

La Isapre debera certificar la recepcion de la licencia médica, estampando la fecha y timbre en el formulario de
licencia respectivo, entregandole al empleador o trabajador independiente un comprobante que servird para
acreditar la recepcién del documento dentro de los plazos a que se refiere el articulo 13 del D.S. N°3, de 1984.
Se adjunta al presente Titulo el Anexo que contiene la informacion minima que se debe consignar en el
comprobante de recepcion.

3. Pronunciamiento de la isapre

El pronunciamiento o resolucién que dicte la isapre debera consignarse en la seccion B del actual formulario de
la licencia médica, numerarse y ser firmado por el profesional autorizado, expresandose claramente la resolucién
adoptada y dejandose constancia de los fundamentos y antecedentes tenidos a la vista para su emision.

En caso de modificacién, reduccion o rechazo de la licencia médica, las referidas instituciones deberan remitir al
trabajador, copia de la Seccién B del Formulario de licencia médica o un documento confeccionado en forma
manual o electrénica, que sea exacto y tenga las mismas menciones que la Seccién B del Formulario de Licencia
Médica, debidamente timbrado?®'.

La isapre puede rechazar o aprobar la licencia médica, reducir o ampliar el periodo de reposo indicado o
cambiarlo de total a parcial o viceversa.

Cabe advertir que dicha facultad no puede ser ejercida en forma discrecional, sino que estar fundada en
antecedentes médicos y disposiciones administrativas que establece el DS N° 3, de 1984, los que debe analizar
el médico cirujano autorizado por la isapre para pronunciarse sobre ella.

Sin perjuicio de lo sefalado, en caso de que la isapre requiera antecedentes clinicos al prestador individual en
virtud del articulo 49 del referido decreto, ésta debera tener en consideracion la limitaciéon del articulo 189 del
DFL N°1, de 2005, de Salud, en cuanto sélo estan habilitadas para requerir certificaciones médicas.?%?

4. Procedimiento de visacién de una licencia con aprobacién pura y simple

En el procedimiento de visacion de licencias médicas, si el pronunciamiento de la isapre consiste en la
aprobacion pura y simple de la licencia, se autoriza a las isapres para utilizar un timbre que contenga la
expresion: "AUTORIZADA POR CONTRALORIA MEDICA", como medio alternativo a la firma del médico
autorizado para pronunciarse sobre la materia, el cual debera estamparse en la seccion del formulario destinada
a registrar el nombre, firma y timbre de éste.

El mecanismo especial sefialado precedentemente solo esta referido a las licencias médicas cuyo pago es de
cargo de las isapres, ya que en el caso de las licencias maternales y por enfermedad grave del hijo menor de un
afo, se debe estampar en el formulario la firma, nombre y timbre del médico, cuando se autoriza el reposo
prescrito por el médico tratante, considerando que se involucran fondos fiscales.

De optar la Institucion por este mecanismo especial, debera tener en consideracion que, en los casos en que
haya operado una aprobacion tacita de la licencia médica, por efectos de la aplicacion del articulo 196 del DFL
N° 1, no podra dejarse en blanco el espacio que corresponde a la firma y nombre del médico autorizado, sino
que en su lugar debera registrarse el timbre de autorizacion de la Contraloria Médica.

281 2° parrafo incorporado a través de la Circular IF/N° 165, del 11.01.2012 Modifica circulares conjuntas de la Superintendencia de Salud y
Superintendencia de Seguridad Social, en la parte relativa a formalidades de las resoluciones y de la notificacion de los pronunciamientos
sobre licencias médicas.

282 Parrafo incorporado por la Circular IF/N°410, de 14 de septeimbre de 2022.
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El uso del timbre indicado precedentemente quedara bajo la tuicidon y responsabilidad del (los) médico(s)
cirujano(s) autorizado(s) por la isapre para pronunciarse sobre las licencias médicas, quienes deberan tomar los
resguardos necesarios para asegurar su correcta utilizacion.

5. Computo de plazo de recepcién de la licencia médica 23

Para los efectos del computo del plazo de recepcion de la licencia médica por la isapre, el dia sabado se
considerara inhabil.

6. Tipos de licencia médica

Las licencias médicas pueden tener su origen en una enfermedad o accidente comun, en la maternidad, o en un
accidente del trabajo o enfermedad profesional.

En consecuencia, las licencias médicas pueden tener su origen en alguna de las siguientes causas especificas:

1 = Enfermedad o accidente comun

2 = Prérroga medicina preventiva

3 = Licencia maternal pre y postnatal

4 = Enfermedad grave hijo menor de 1 afio
5 = Accidente del trabajo o del trayecto

6 = Enfermedad profesional

7 = Patologia del embarazo

7. Formulario de licencia médica

El formulario de licencia médica es un documento que puede ser extendido por un médico cirujano, cirujano-
dentista 0 matrona, mediante el cual el profesional certifica que un trabajador se encuentra incapacitado
temporalmente para trabajar, prescribiendo reposo total o parcial, por un lapso determinado.

Una vez que la licencia médica ha sido autorizada por la entidad que corresponda, esto es, la Unidad de
Licencias Médicas de los Servicios de Salud, la Compin o la isapre, segun sea el caso, puede dar derecho al
pago de un subsidio por incapacidad laboral (SIL) si se cumplen los demas requisitos establecidos en la
normativa vigente.

8. Menciones que debe consignar el profesional en la licencia médica
El profesional debera completar Gnicamente la seccién A del formulario.

Cuando la licencia se extienda en formulario cuyo soporte sean en papel, debera llenarse en forma manuscrita,
con letra imprenta, clara y legible.

A1 Identificacion del trabajador o trabajadora (nombre completo, run, edad y sexo).

Fecha de emision de la licencia;

23 |a Superintendencia de Seguridad Social, acogiendo una peticién formulada por la Superintendencia de Salud, reconsider6 su doctrina, en el
sentido expresado en el parrafo de que se trata, sefialando que, atendido que las isapres no trabajan en dia sabado, para efectos del cémputo de
que disponen éstas para pronunciarse sobre las licencias médicas no debe considerarse el dia sabado.
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Fecha de inicio del reposo;

Dias de duracién de la licencia en nUmeros y en palabras. Para efectos de la duracién del reposo se consideraran
dias corridos, debiendo incluirse los dias sabados, domingos y festivos;

A.2 Identificacion del hijo, en caso de licencia médica por enfermedad grave del hijo menor de un afio y post natales
(nombre completo, fecha de nacimiento y RUN).

A3 Tipo de licencia, registrando, del 1 al 7, el nimero que corresponda.
Recuperabilidad de la capacidad para trabajar;
Circunstancia de haberse iniciado tramite de invalidez;
Indicacion de tratarse de un accidente del trayecto o no;
Fecha y hora del accidente del trabajo o del trayecto;

Fecha de la concepcion, para licencias tipo 3y 7.

A4 Caracteristicas del reposo, segun sea total o parcial y, en el Ultimo caso, si es de mafana, tarde o noche. Las
licencias pre y post natales y por enfermedad grave del hijo menor de un afio, sélo podran ser por reposo total.

Lugar de reposo, indicando que se debera cumplir en su domicilio, hospital u otro domicilio y, en este ultimo caso,
el motivo del cambio de domicilio de reposo, su direccion y teléfono, incluyendo teléfono de contacto

A.5. Identificacion completa del profesional otorgante.

A.6. Diagndstico principal y otros diagnésticos incluyendo los antecedentes clinicos y examenes de apoyo diagnéstico
(fecha de la intervencion quirurgica u otros procedimientos, complicaciones de las patologias, entre otros).

Si el trabajador tuviere mas de un empleador, el profesional debera extender un formulario para cada uno de
ellos.

9. Revisién de la licencia médica por la isapre

Las isapres, al momento de recibir las licencias médicas, deberan ejercer la facultad de revision, conforme
dispone articulo 19 del DS N° 3, de 1984.

Cuando se trate de licencias en soporte en papel, desprenderan el sello que oculta la Seccion A.6 y examinaran
el documento en su totalidad. En el evento que el profesional que extiende la licencia hubiese omitido consignar
en ella el o los diagndsticos en que se funda el reposo, la isapre devolvera el formulario al empleador o al
trabajador independiente para que sea completado dentro del segundo dia habil siguiente.

El codmputo de los plazos a que se refiere el articulo 25 del DS N° 3, de 1984, empezara a correr desde la fecha
de reingreso de la licencia devuelta.

10. Menciones que debe consignar el empleador o trabajador independiente en la licencia médica 23
El empleador debera completar la seccién C del formulario.

Cuando la licencia se extienda en formulario cuyo soporte sean en papel, debera llenarse en forma manuscrita,
con letra imprenta, clara y legible.

24 En el caso de los trabajadores dependientes, el empleador, ademas, debera consignar informacion sobre el tipo de contrato de trabajo
(indefinido, plazo fijo o por obra o faena determinada) y si el trabajador esta inscrito en el Seguro de Cesantia de la Ley N° 19.728.
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C1 Identificacion completa del empleador o trabajador independiente;
Indicacion de la actividad laboral del trabajador y su ocupacion;

C2 Identificacion del régimen previsional del trabajador;

Calidad del trabajador;

Fecha de primera afiliacion a una entidad previsional;

Fecha de contrato de trabajo;

Tipo entidad pagadora del subsidio;

Nombre entidad pagadora del subsidio;

C3 Informe de remuneraciones imponibles, rentas y/o subsidios, consignando la informacién correspondiente
a los meses anteriores a la fecha de la incapacidad, excepto las remuneraciones ocasionales o que
correspondan a un periodo superior a un mes;

En caso de licencias maternales debera completarse, ademas, el cuadro complementario;

Porcentaje de Desahucio, en el caso de los funcionarios publicos que mantienen el régimen de la ex Caja
Nacional de Empleados Publicos, entre otros;

Remuneracion imponible total del mes anterior al inicio de la licencia médica, con el tope de las 60 U.F.; 28°

C4 Indicar si el trabajador ha tenido licencias médicas anteriores en los ultimos seis meses. En caso
afirmativo, consignar la informacion correspondiente;

El empleador y el trabajador independiente deberan suscribir el formulario de licencia médica, consignando su
nombre. El empleador, ademas, debera estampar su timbre cuando la licencia conste en soporte en papel.

11. Menciones que debe consignar en la licencia médica la Compin, la Unidad de Licencias Médicas o la
isapre

La Compin, la Unidad de Licencias Médicas del Servicio de Salud o la isapre debera completar, cuando
corresponda, la seccion B del formulario.

Cuando la licencia se extienda en formulario cuyo soporte sean en papel, debera llenarse en forma manuscrita,
con letra imprenta, clara y legible.

o Nombre del servicio de salud o Isapre;

e Establecimiento;

e (Cadigo del establecimiento;

¢ Numero de la resolucion;

¢ Tipo de licencia, fecha de inicio y término y nimero de dias autorizados;

e Cadigo de diagnéstico;

25 | a Resolucion Exenta N° 23, 07.01.2014, de la Superintendencia de Pensiones, fijo el limite maximo imponible reajustado en 72,3
Unidades de Fomento, a contar de enero de 2014.

La Resolucién Exenta N° 23, 07.01.2013, de la Superintendencia de Pensiones, fijé el limite maximo imponible reajustado en 70,3 Unidades
de Fomento, a contar de enero 2013.

La Resolucion Exenta N° 16, 05.01.2012, de la Superintendencia de Pensiones, fijé el limite maximo imponible reajustado en 67,4 Unidades
de Fomento, a contar de enero 2012.

La Resolucién Exenta N° 27, 06.01.2011, de la Superintendencia de Pensiones, fijé el limite maximo imponible reajustado en 66 Unidades de
Fomento, a contar de enero 2011.
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o Si se trata de una primera licencia médica o de una continuacién y, en este ultimo caso, el nimero de dias
previos;

e Laresolucién que recae sobre la licencia médica; llenando el casillero con el numero correspondiente: 1 =
Autorizase; 2 = Rechazase; 3 = Ampliase; 4 = Reducese; 5 = Pendiente de Resolucion.

o Causales de rechazo;
o Caracteristicas del reposo segun sea total o parcial y, en el ultimo caso, si es de mafana, tarde o noche;

¢ Sila licencia autorizada da o no derecho a subsidio por incapacidad laboral, especificandose si el subsidio
es de cargo del empleador;

e Especificar causa de modificacion o rechazo; el cual debe llenarse con el nimero que corresponda: 1 =
Reposo injustificado; 2 = Diagnéstico irrecuperable; 3 = Fuera de plazo; 4 = Incumplimiento del reposo; 5
= Oftro (especificar).

e En caso de quedar pendiente de resolucion, especificar los motivos;

e Fecha de recepcion del formulario y fecha de emision de la resolucion;
¢ Fecha del Redictamen;

o Nombre, timbre y firma del médico autorizado;

¢ Registro de Colegio Médico.

11.1 Licencia pendiente de resolucion

Corresponde estampar en la Seccion B del formulario de licencia, el N° 5 = Pendiente de Resolucién, cuando la
Unidad de Licencias Médicas o la Compin, segun corresponda, han prorrogado el plazo de que disponen para
emitir el pronunciamiento pertinente, por requerir un mayor estudio de los antecedentes.

Las isapres no podran utilizar el N° 5 = Pendiente de Resolucion, para pronunciarse respecto de una licencia
médica, toda vez que la normativa vigente no contempla la posibilidad que éstas puedan ampliar el plazo de tres
dias de que disponen para emitir dicho pronunciamiento.

11.2. Redictamen

En cuanto al casillero “Redictamen” de la Seccién B del formulario de licencia, si la entidad encargada de
pronunciarse respecto de la licencia médica modifica la resolucién primitiva, sea de oficio o a peticién de parte,
deberd indicarlo marcando con una X el casillero existente al lado izquierdo de la palabra “Redictamen”.

12. Rechazo de la licencia

Cualquiera sea la causal o causales invocadas, en la resolucién de rechazo debera indicarse el fundamento de
su aplicacion.

12.1. Rechazo por diagndstico irrecuperable

En relacion a la causal de rechazo indicada con el N° 2, esto es, “Diagnéstico irrecuperable”, de la secciéon B del
formulario de licencia médica, se debera tener presente que no basta que la patologia tenga una naturaleza
cronica o irrecuperable para rechazar la licencia médica, debiendo analizarse, en cada caso, si al término del
reposo la persona va a estar o no en condiciones de reintegrarse al trabajo. Existiendo la posibilidad de reintegro
laboral, la licencia debe ser autorizada.

12.2. Rechazo por incumplimiento de reposo

Si la licencia médica se rechaza por incumplimiento del reposo, en la fundamentaciéon se debera anexar copia del
acta de la visita domiciliaria, dejando constancia de ello en la resolucion.
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En el acta se debera indicar el lugar en que se efectud la visita, dia y hora de la misma, fundamentos por los
cuales se concluyo que el trabajador no estaba en el domicilio cumpliendo el reposo, nombre de la persona que
atendid, en su caso, y nombre, Rut y firma del funcionario que realizé la diligencia e indicacion de la empresa
externa a la que pertenece, cuando corresponda.

12.3. Otras causales de rechazo

Si el rechazo no se funda en algunas de las causales sefialadas en los numeros 1 al 4 de la Seccién B del
formulario de licencia médica, se debera estampar en el casillero respectivo el N° 5, que corresponde a otras
causales de rechazo, e indicar claramente cual es la causal que se invoca, la que, en todo caso, debe estar
contemplada en la normativa legal y reglamentaria vigente, como podria ser el caso, entre otras, de la existencia
de enmendaduras, adulteracion o falsificacion, realizacion de trabajo (remunerado o no), no tener calidad de
trabajador.

En aquellos casos en que la fundamentacion de la causal de rechazo o modificacién no pueda incluirse en
forma integra en la linea establecida para ello en el formulario de la licencia, debera dejarse constancia de que
se extendera un documento separado, que se entiende forma parte de la resolucion, debiendo anexarse al
formulario de licencia médica.

12.3.1. Rechazo por realizacion de actividad laboral

Si la licencia se rechazé por la causal “Otros”, por haber sido el trabajador sorprendido realizando una actividad
laboral, se debera indicar qué trabajo realiz6 y la forma como se tomé conocimiento del hecho.

12.3.2. Rechazo por inexistencia de vinculo laboral

Si la licencia se rechazé por la causal “Otros”, sin vinculo laboral, se debera indicar los fundamentos por los
cuales se ha llegado a esa conclusion. Si la falta de vinculo laboral se funda en la calidad de socio que el
trabajador tiene respecto de la entidad empleadora, debera indicarse claramente si es mayoritario y si tiene o no
la administracion y uso de la razén social. En este caso, la causal de rechazo que se debe invocar es la “falta de
vinculo laboral”’, debidamente fundamentada, no siendo procedente el rechazo de una licencia médica basado
s6lo en una duda respecto a la existencia de la mencionada relacién laboral.

13. Formalidad del pronunciamiento de la Compin, de la Unidad de Licencias Médicas o de la isapre

El pronunciamiento o resolucién que dicte la Unidad de Licencias Médicas del Servicio de Salud, la Compin o la
isapre debera consignarse en el formulario de la licencia médica, numerarse y ser firmado por el profesional
autorizado, expresandose claramente la resoluciéon adoptada.

Eliminado segundo parrafo?®

14. Rechazo, reduccién o ampliacion de la licencia médica

En caso de rechazo de una licencia, reduccidon o ampliaciéon del plazo de reposo, ademas de estamparse el
pronunciamiento, se dejard constancia en el formulario de los fundamentos tenidos en vista para adoptar la
medida.

La resolucion que se pronuncie sobre la licencia debe ser fundada. Dicha fundamentacién debe ser clara,
explicita y de facil comprension para el trabajador, evitando citar leyes, decretos, reglamentos, entre otros, sin
una mayor explicacion. En consecuencia, las licencias médicas que sean rechazadas o modificadas por la
isapre, deben contener los antecedentes de respaldo en que se fundamentan tales decisiones.

26 Circular IF/N° 165 del 11.01.2012 eliminé Ordinario Circular N° 3C/2830, 20.10.1993. y por tanto segundo parrafo pto 13.
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15. Periodo de conservacion de archivos de licencia médica?®”

Dado que las licencias médicas constituyen documentacion de respaldo de los subsidios por incapacidad laboral
y de las cotizaciones correspondientes a dichos periodos que las isapres pagan, el periodo de conservacion de
la documentacion de respaldo de las licencias, debe ser de cinco afios, considerando los plazos de prescripcion
contemplados en el articulo 2.515 del Cédigo Civil.

El plazo antes indicado debe contarse desde la fecha de término de cada una de las licencias, teniendo presente
que las licencias continuadas extendidas por una misma causa médica para estos efectos se consideran como
una sola.

Las instituciones de salud previsional deberan microprocesar separadamente las licencias médicas por
enfermedad comun de las originadas en el reposo maternal y enfermedad grave del hijo menor de un afio, como
asimismo los documentos originales se archivaran y encuadernaran también en forma separada.

16. Visita domiciliaria

La visita domiciliaria a que se refiere la letra b) del articulo 21 del DS N° 3, tiene por objeto tomar contacto directo
y personal con el trabajador, a fin de verificar el cumplimiento del reposo indicado en la licencia. De realizarse la
entrevista con personas distintas al trabajador, las isapres deberan exigirle su identificacién e indicarle su
responsabilidad por la informacion entregada. Estas visitas no podran sustituirse por llamadas telefénicas.

Las instituciones de salud previsional pueden delegar en terceros la funcién no esencial de verificar el
cumplimiento del reposo ordenado en la licencia médica, manteniendo estas entidades de salud su potestad
privativa y esencial para autorizar las licencias y pagar los subsidios correspondientes.

17. Notificacion de la resolucion que se pronuncia sobre la licencia

De todos los pronunciamientos, ya sea aceptacion, modificacién o rechazo, la isapre debe enviar la copia o el
documento confeccionado en forma manual o electrénica, timbrado, por correo certificado a los domicilios
registrados por el trabajador y su empleador, o sélo al registrado por el trabajador independiente, dentro del
plazo de dos dias habiles, contados desde la fecha del pronunciamiento, sin perjuicio de mantener en archivo la
resolucion original.

Asimismo, a requerimiento del trabajador y/o del empleador, la isapre debe entregar copia fidedigna de tales
dictdmenes.

Al notificar al trabajador y al empleador la resolucion que autorice, rechace o modifique la licencia médica,
conjuntamente con remitirle copia de la Seccion B del Formulario de la misma o el documento confeccionado en
forma manual o electronica, que sea exacto y tenga las mismas menciones que la Seccién B de la licencia,
debidamente timbrado, se le debera adjuntar fotocopia del documento anexo en que se fundamentoé la resolucion
y del acta de visita, en su caso?®.

En caso alguno, en la notificacién y antecedentes que se remitan al empleador, se debera indicar el diagnéstico
de la licencia médica.

A peticion del trabajador, las Compin, las CCAF?® y las isapres, en su caso, deberan proporcionar a éste copia
integra de la licencia médica.

27 La Superintendencia de Seguridad Social, por Dictamen N° 1289, de 2.02.1994, manifesto que las entidades de prevision, entre las cuales
se encuentran las isapres, que dispongan de la autorizacion previa de ese organismo,_pueden microfilmar o reproducir
electromagnéticamente los documentos entregados a su custodia, conforme lo dispone el articulo 2° del DL N° 2412, de 1978.

288 1°, 3° parrafo modificados y 4° incorporado segun Circular IF/N°165 de 11.01.2012

29 CCAF: Caja de Compensacion de Asignacion Familiar.
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En los casos de trabajadores adscritos a FONASA, cuyos empleadores se encuentran, a su vez, afiliados a una
CCAF, el cumplimiento de las instrucciones precedentes, debera efectuarla la Compin o la CCAF, dependiendo
de cual de éstas haya asumido la obligacion de notificar al trabajador y al empleador.

Si la notificacion la realiza la CCAF, la Compin debera remitir a aquélla todos los antecedentes necesarios para
el cumplimiento de lo instruido en este parrafo, entre ellos, la licencia médica original, el documento anexo en
que se sefalaron los fundamentos de la resolucién, si existiere, y el acta de la visita domiciliaria, en su caso.

18. Atraso en la presentacion de licencias médicas emitidas por servicios dependientes de los Servicios de
Salud y municipalizados

De producirse un atraso en la emision de licencias médicas de pacientes hospitalizados, ellas deberan
autorizarse por existir una causal de fuerza mayor o caso fortuito ajeno a la responsabilidad del trabajador.

19. Autorizacion de licencias médicas por enfermedades irrecuperables de personas beneficiarias de
isapre?®?

En tanto las Comisiones Médicas Regionales o la Comisién Médica Central de la ex Superintendencia de AFP, si
se trata de un trabajador afecto al Nuevo Sistema de Pensiones, o Compin, si se trata de un trabajador afecto al
Antiguo Sistema de Pensiones, no emitan su dictamen sobre la invalidez o irrecuperabilidad del trabajador, la
isapre respectiva continuara pronunciandose sobre sus licencias, no pudiendo negarse a tramitarlas, a pretexto
que se encuentra en estudio la calificacion de invalidez del trabajador?’.

Esta norma de excepcion no implica que las licencias médicas otorgadas por patologias irrecuperables en los
periodos de calificacion de invalidez, estén exentas del cumplimiento de los demas requisitos que se establecen
en el DS N° 3, de modo que ellas pueden ser rechazadas por otras causales no derivadas de la naturaleza
irrecuperable de la enfermedad que la motiva.

290 Epigrafe modificado por Circular IF N° 414, de 21.10.22
291 Parrafo modificado por Circular IF N° 414, de 21.10.22
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Anexo

Comprobante de recepcion de Licencia Médica

Apellido

RUT:

Paterno

Apellido Materno

Licencia

Médica N°

Fecha de recepcién por parte de la isapre:

Firma y timbre Isapre
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Titulo Ill. Reclamaciones en relacion a los pronunciamientos sobre licencias médicas

El cotizante, en caso de modificacion o rechazo de la licencia médica o cuando estime que lo obtenido por
concepto de subsidio es inferior a lo establecido en la Ley, puede presentar su reclamo por escrito directamente
a la Comisién de Medicina Preventiva e Invalidez correspondiente al domicilio que fije en el contrato de salud, en
su caso. El plazo para efectuar tales reclamos es de quince (15) dias habiles contados desde la recepcién del
pronunciamiento de la isapre y no desde su envio, o bien, desde la fecha del rechazo del pago del subsidio o de
su pago insuficiente, segun corresponda®®?.

Del mismo plazo dispone el empleador para reclamar respecto de las licencias médicas que hayan autorizado las
isapres, cuando estime que éstas no han debido otorgarse o han sido otorgadas por un periodo superior al
necesario.?%

1. Resoluciones de la Compin en apelaciones contra pronunciamientos de una isapre

La resolucién debe emitirse en forma clara y legible y firmarse por el Presidente de la Compin o por el Secretario
de la misma.

En ella se deberan senalar claramente los fundamentos tenidos en consideraciéon para emitir el pronunciamiento,
ya sea que se rechace o acoja total o parcialmente la apelacion.

Si la Compin no admite la apelacion a tramite porque ésta se presentd fuera del plazo de quince dias habiles
contados desde la recepcion de la carta certificada en que la isapre notificd el rechazo, modificaciéon o
aprobacion, debera indicar claramente la fecha en que el interesado recibi6 la citada carta y la fecha en que se
ingreso la apelacion.

Cualquiera sea el tipo de reclamo, en las resoluciones se fijaran el plazo, condiciones y modalidades para su
cumplimiento. Si la isapre no cumpliere lo resuelto, el cotizante podra solicitar el pago a la Superintendencia, con
cargo a la garantia a que se refiere el articulo 181 del DFL N°1, de 2005, hasta el monto del subsidio adeudado.
En tal caso, la isapre debera completar la garantia, sin perjuicio de la multa que correspondiere.

La circunstancia de que el cotizante haga valer su derecho a reclamar ante esta Superintendencia, se
considerara causal suficiente de interrupcion del plazo de prescripcion de los articulos 40 y 47 del D.S. N°3, para
deducir la accién ante la COMPIN competente.

En todo caso, de la resolucién que dicte la COMPIN se podra apelar ante la Superintendencia de Seguridad
Social. Recibida una apelacién, la Superintendencia podra solicitar informe a los Organismos involucrados, los
que deberan remitir la informacion solicitada dentro del plazo establecido en el punto 2 del presente Titulo.

Vencido este plazo, la Superintendencia de Seguridad Social podra resolver con los antecedentes que tenga a la
vista.2%4

2. Revision de las licencias médicas por la Superintendencia de Seguridad Social

Cuando la Superintendencia de Seguridad Social conozca de reclamos en contra de las resoluciones emitidas
por las Unidades de Licencias Médicas o de una Compin sobre licencias médicas de afiliados a FONASA, o
resoluciones de una Compin recaidas en reclamos respecto de resoluciones sobre licencias médicas de
personas beneficiarias de isapres, las Compin, CCAF e isapres de la Region Metropolitana dispondran de un
plazo de diez dias habiles para proporcionar los antecedentes requeridos y de quince dias habiles en caso de las
demas Regiones. Dicho plazo comenzara a correr desde la fecha en que el oficio en que se requieren los
antecedentes sea despachado por la Superintendencia de Seguridad Social®%.

292 Parrafo modificado por Circular IF N° 414, de 21.10.22
2% Parrafos 1° y 2°, incorporados por Circular IF/275, de 2016.
2% Parrafos 4° al 7°, incorporados por Circular IF/275, de 2016.
2% Parrafo modificado por Circular IF N° 414, de 21.10.22
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Vencido este plazo la Superintendencia de Seguridad Social podra resolver con los antecedentes que tenga a la
vista.

(Las instrucciones de este punto modifican los plazos para emitir los informes establecidos en la Circular N°
1971, de 18 de febrero de 2002, de la Superintendencia de Seguridad Social. Este conferia a las Compin, veinte
dias habiles de plazo para remitir sus informes y antecedentes. Dicha Circular se mantiene vigente en lo no
referido a los plazos sefalados.)

Pendiente el pronunciamiento de la Superintendencia de Seguridad Social, no se suspenderan los efectos de lo
resuelto por la COMPIN.

3. Calificacion del caracter profesional o comun de las patologias que han dado lugar a licencia médica?°¢

Si una isapre estima que el diagnostico causal de una licencia médica corresponde a un accidente del trabajo o
tiene su origen en una enfermedad profesional, debera dejar constancia escrita de este hecho en el mismo
documento, emitiendo una resolucién de rechazo, la que sera notificada al trabajador.

Parrafo eliminado?®”

Lo anterior, con el objeto que el trabajador pueda ejercer oportunamente el derecho que le confiere la disposicién
legal contenida en el articulo 77 bis de la Ley N° 16.744, “Establece normas sobre accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales”.

2% Modificado por la Circular IF/N°152, del 30 de junio de 2011.
297 Modificado por Circular IF/N° 337, de 7 de octubre de 2019
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Titulo IV. Situaciones especiales en relacién a las licencias médicas

1. Licencias médicas a trabajadores que se desempeiian en el extranjero

Si el contrato de trabajo de que se trate ha sido celebrado en Chile, debe someterse a la ley nacional en lo que
respecta a la obligacién del trabajador de cotizar para salud -ya sea en el sistema publico o en alguna isapre- lo
que se traduce, entre otros beneficios, en los derechos del trabajador de hacer uso de un reposo médico y de
obtener un subsidio por incapacidad laboral, que emanan de la licencia médica autorizada.

En el caso de personas trabajadoras beneficiarias de una isapre, que se desempefien en el extranjero, cuyo
contrato de trabajo se hubiese celebrado en Chile, y que se vean en la necesidad de hacer uso de una licencia
médica, lo procedente es que dicha entidad solicite el envio del respectivo informe médico, con el objeto de
analizar la justificacion médica del reposo?%,

En el evento que no hubiese reparos de fondo que formular, la isapre, haciendo uso de las facultades que se le
confieren en el articulo 21 del DS N° 3, de 1984, del Ministerio de Salud, debera extender, por el periodo en que
el trabajador estuvo incapacitado, una licencia médica, la que debera ser tramitada de acuerdo a la normativa
vigente en Chile.

Si el formulario de licencia médica es extendido con posterioridad al inicio del reposo y en el supuesto que dicho
documento sea presentado al empleador dentro de su periodo de duracion o vigencia, o en el caso que la fecha
de emision de la licencia médica excediera su periodo de duracién o vigencia, la autorizacion de la misma debera
hacerse a la luz de lo dispuesto en el articulo 45 del Cédigo Civil.

2. Descanso postnatal

El descanso postnatal esta supeditado solamente al hecho bioldgico del parto, sin ninguna otra exigencia y, por
consiguiente, aunque el hijo nazca muerto, sobreviva sélo un tiempo o deje de estar al cuidado de la madre, la
mujer conserva el derecho al descanso postnatal por su periodo completo, no pudiendo renunciar a dicho
derecho.

Para determinar si se trata de un parto prematuro o de un aborto, el criterio médico indica que debe atenderse,
en primer lugar, al peso del feto, de modo que si éste es de 500 gramos 0 mas, se esta en presencia de un parto
prematuro; a falta de dicho antecedente, se considera que las veintidés semanas de embarazo marcan el limite
entre el aborto y el parto prematuro.

En los casos que el producto de la concepcion sea expulsado con un peso igual o superior a 500 gramos o, a
falta de dicho antecedente, tenga una edad gestacional de veintidés semanas o mas, se esta en presencia de un
parto, el que aun siendo prematuro, hace procedente el descanso postnatal de la trabajadora. En cambio, si se
trata de un aborto o interrupcion del embarazo, no hay derecho a ese beneficio, sin perjuicio que a la trabajadora
se le otorgue una licencia médica comun por el tiempo que el médico tratante estime necesario.

2% Parrafo modificado por Circular IF N° 414, de 21.10.22
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Titulo V. Tramitacion de licencias médicas en formularios que tengan soporte en papel
1. Descripcion del formulario de licencia médica

El formulario de licencia médica lleva en su extremo superior derecho un numero correlativo y consta de tres
hojas, confeccionadas en papel autocopiativo.

La primera hoja contiene, en su anverso, dos secciones Ay B y en su reverso, una seccion C.

La segunda hoja es autocopiativa, corresponde a la primera parte de la secciéon A y es el comprobante que el
empleador debe entregar al trabajador con su firma, timbre y fecha.

La tercera hoja es autocopiativa de la seccion A y constituye el recibo para el profesional.

2. Intervencién del profesional que extiende la licencia

El profesional debera suscribir el formulario de licencia médica, hacerlo firmar por el trabajador, doblar la parte
inferior de la primera hoja en el lugar que se encuentra sefalado con linea discontinua en los margenes y sellarlo
con la cinta adhesiva que se encuentra ubicada en la ultima pagina del talonario.

Posteriormente, debera retirar la tercera hoja correspondiente al recibo para el profesional y entregar al
trabajador la primera y segunda hojas.
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Titulo VI. Otorgamiento y tramitacion de licencias médicas electronicas

A. Disposiciones generales
1. La licencia médica electronica como documento electrénico

La licencia médica electronica es la otorgada y tramitada a través de documento electrénico de acuerdo a lo
establecido en la ley N° 19.799 y su normativa complementaria y con arreglo a lo dispuesto en el DS N° 3 y la
Resolucion Exenta N° 608, de 2006, del Ministerio de Salud.

Ademas, podran existir representaciones impresas de la misma, las cuales deberan indicar la forma de acceder
al documento electronico.

2. Efectos de la licencia médica electronica

La licencia médica electrénica se caracteriza por el uso de documentos y comunicaciones electrénicas en su
otorgamiento y tramitacién, permitiendo un resultado equivalente a la licencia médica otorgada en formulario de
papel. El uso del sistema electrénico no altera, de modo alguno, los derechos y obligaciones de las partes que
participan en el otorgamiento y tramitacion de las licencias médicas ni de las entidades encargadas de su
pronunciamiento, como tampoco las facultades fiscalizadoras de la Superintendencia de Seguridad Social y de la
Superintendencia de Salud.

3. Adscripcion al uso de la licencia médica electrénica?®®

La adscripcion al uso de la Licencia Médica Electrénica es obligatoria, y por tanto, resulta imperativo su uso
para el otorgamiento y tramitacién de licencias médicas. Solo se podra recurrir a la emision de formulario
de papel en los casos excepcionales y calificados que defina el Ministerio de Salud.

4, Definiciones 3%

4.1. Prestador Institucional: Los organismos publicos o privados en que se desempefen profesionales habilitados
para otorgar licencias médicas (médicos cirujanos, cirujanos dentistas y matronas).

4.2. Empleador: Persona natural o juridica que se encuentra vinculada juridicamente al cotizante de acuerdo a
las normas del Cdodigo del Trabajo, Estatuto Administrativo, Estatuto de los Funcionarios Municipales u otro
estatuto laboral especial.

4.3. Trabajador independiente: Aquella persona que desempefiando un trabajo no se encuentra vinculada
juridicamente a algiin empleador y efectua las respectivas cotizaciones de salud®®'.

4.4. Operador: Persona juridica que se encuentra en condiciones de celebrar los respectivos convenios de
prestacion de servicios informaticos para el otorgamiento y tramitacion de la licencia médica electrénica.

En el Anexo N° 1 de este Titulo se describen los requisitos tecnoldgicos que debiera cumplir el Operador, sin
perjuicio de que se adopten otros que permitan la misma finalidad.

4.5. Convenios de prestacion de servicios informaticos: Instrumentos que permiten y regulan la relacion
juridica entre el Operador y aquellos profesionales habilitados para otorgar licencias médicas, prestadores
institucionales, empleadores, trabajadores independientes, isapres y Compin, que deseen adscribirse al uso de la
licencia médica electrénica.

2% parrafo reemplazado por Circular IF/N°394 del 07.10.2021, conjunta con Circular N°3621 de la SUSESO

300 Este Compendio solo recoge las definiciones que no se contienen en la Resolucion Exenta N° 608, 2006, ni en el DS N° 3, 1984, ambos
del Ministerio de Salud.

301 Definicion modificada por Circular IF N° 414, de 21.10.22
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4.6. Puesta a disposicion en forma electronica: Acto a través del cual la licencia médica electrénica queda
disponible en el sistema de informacion para que el receptor pueda acceder a ella.

5. Principios informadores3°2

En el otorgamiento y tramitacién de la licencia médica electronica deberan respetarse los principios informadores
mencionados en la Circular conjunta N° 2338 e IF/N°32 de fecha 01 de diciembre de 2006, que imparte
instrucciones sobre otorgamiento y tramitacion de la licencia médica electronica, y sus posteriores
modificaciones.

6. Convenios de prestacion de servicios informaticos

Para los efectos de acceder al sistema de informaciéon deberan existir convenios de prestaciéon de servicios
informaticos entre el Operador y aquellos profesionales habilitados para otorgar licencias médicas, prestadores
institucionales, empleadores, trabajadores independientes, isapres y Compin, en este ultimo caso, a través de la
Subsecretaria de Salud Publica, que deseen hacer uso de la licencia médica electrénica.

Dichos convenios tendran como objeto la prestacion de servicios informaticos que permitan llevar a cabo el
procedimiento de otorgamiento y tramitaciéon de licencias médicas electronicas a través de un sistema de
informacion, el cual constituira el medio oficial para tal efecto. Estos convenios se diferenciaran entre si por las
obligaciones especificas que el Operador contraiga con cada una de las partes, en funcién del rol que le
corresponde a cada una en relacion con el procedimiento.

6.1. Contenido de los convenios
6.1.1. Convenio entre el Operador y la isapre

Sin perjuicio de la libertad de las partes para acordar las clausulas que estimen pertinentes, el convenio que se
celebre entre el Operador y las isapres debera, al menos, referirse a las siguientes materias:

a) Que el Operador permita el acceso al sistema de informacién que constituye el medio oficial para acceder a
la informacién en virtud de la cual la isapres pueda pronunciarse sobre la licencia médica electrénica.

b) Que el Operador ponga a disposicién de la isapre, a través del sistema de informacién, todas aquellas
licencias médicas electronicas otorgadas por los Profesionales habilitados adscritos y tramitadas por el o los
Empleadores, o Trabajadores Independientes, adscritos, respecto de las cuales deba pronunciarse,
pudiéndose acreditar la identidad de quienes participaron en el otorgamiento y tramitacién de la licencia
médica electronica y asegurar la integridad de la misma.

c) Que el Operador registre y almacene el pronunciamiento sobre todas aquellas licencias médicas
electrénicas tramitadas por la isapres, en el repositorio electrénico del sistema de informacion.

d) Que el Operador ponga a disposicion de la isapre, a través del sistema de informacion, el registro completo
de las licencias médicas electronicas otorgadas y tramitadas, permitiendo el acceso a dicha informacion a la
Superintendencia de Salud y a la Superintendencia de Seguridad Social.

e) Que la informacién que se genere por la ejecuciéon del convenio, no pueda ser objeto de propiedad ni uso
privados, no pudiendo, en consecuencia, alegarse por ningun interviniente en el convenio la titularidad
exclusiva de dicha informacion, ni pretender el pago por parte de la otra o de terceros de algun precio o
retribucion por su uso.

f) Que se obliguen las partes a guardar reserva y confidencialidad respecto de toda la informacién que
constituya un dato personal o sensible de acuerdo a la Ley N° 19.628.

g) Que el diagnostico de la licencia médica indicado por el Profesional que la otorga, no sea conocido por el
Empleador.

302 parrafo reemplazado por Circular IF/N°394 del 07.10.2021, conjunta con Circular N°3621 de la SUSESO
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h) Que se implementen y mantengan medios tecnoldgicos que permitan resguardar la integridad de la
informacion y su respaldo.

i) Que se permita el monitoreo respecto del sistema de informacion que pueda realizar la Superintendencia de
Seguridad Social, sin perjuicio de las facultades que en esta materia le competen a la Superintendencia de
Salud u otras entidades fiscalizadoras.

j)  Que el Operador informe a la isapre toda suscripcion o término de convenio con Profesionales habilitados
para otorgar licencias médicas o Prestadores, Empleadores y Trabajadores Independientes, de modo que la
isapre comunique, a su vez, a la Superintendencia de Salud y a la Superintendencia de Seguridad Social.

k) Que se prohiba al Operador la subcontratacion, delegacion, cesion, transferencia a cualquier titulo, sea a
titulo gratuito u oneroso, traslaticio o no traslaticio de dominio de los derechos y obligaciones que emanan
para el Operador de este Convenio, que implique que éste pierda alguna de las calidades que lo habilitan
para la celebracion de este convenio.

[) Que, sin perjuicio de la facultad de las partes para poner término al convenio, se debera establecer que dicha
terminacion no podra implicar bajo ninguna circunstancia la suspensién de la tramitacién de aquellas
licencias médicas que hayan sido otorgadas electrénicamente y que el Operador se obliga a mantener toda
la informacién en su repositorio electronico a efectos de permitir su acceso por parte de los otros usuarios del
sistema de informacion y frente a los requerimientos de instituciones competentes.

m) Que el Operador se obligue a incorporar en sus respectivos convenios con Profesionales habilitados para
otorgar licencias médicas o Prestadores, segun corresponda, y Empleadores o Trabajadores Independientes,
las clausulas que permitan asegurar el funcionamiento del sistema de informacion en un contexto de
uniformidad, eficiencia y legalidad.

En el Anexo N° 2 de este Titulo, “Condiciones generales y uniformes de contratacion”, se proponen las clausulas
que las isapre pueden utilizar en estos convenios.

6.1.2. Convenio entre el Operador y la Compin, suscrito por la Subsecretaria de Salud Publica

Sin perjuicio de la libertad de las partes para acordar las clausulas que estimen pertinentes, el convenio que se
celebre entre el Operador y la Subsecretaria de Salud Publica que sera aplicable a las Compin, debera al menos
referirse a las mismas materias enunciadas en el numeral anterior, para lo cual la Subsecretaria de Salud Publica
podra requerir la colaboracién de la Superintendencia de Seguridad Social.

En el Anexo N° 2 de este Titulo, “Condiciones generales y uniformes de contratacion”, se proponen las clausulas
que las isapres pueden utilizar en estos convenios a efectos de cumplir lo sefalado en el parrafo anterior.

6.1.3. Convenios entre el Operador y las otras partes involucradas

Los convenios de prestacion de servicios informaticos que sean celebrados entre el Operador y las otras partes
que intervienen en el otorgamiento y tramitacion de licencias médicas, deberan observar aquellas condiciones
que las isapres o Compin, requieran al Operador mediante lo sefialado en el punto anterior.

En el Anexo N° 2 de este Titulo, “Condiciones generales y uniformes de contratacion”, se proponen las clausulas
que las isapres pueden utilizar en estos convenios para cumplir lo sefialado en el inciso anterior.

6.2. Término de los convenios
6.2.1. Resguardo de la informacién sobre licencias médicas electrénicas

En caso de término de cualquier convenio, el Operador debera mantener dicha informaciéon en su repositorio
electronico a efectos de permitir su acceso por parte de los otros usuarios del sistema de informacioén y frente a
los requerimientos de instituciones competentes. No obstante, cada parte debera adoptar los resguardos
necesarios para respaldar la informacion de las licencias médicas electronicas en las cuales hubiera participado
y respecto de las que pudiere ser requerida por quien corresponda.

6.2.2. Entrega de informacion por término de convenio
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En caso de término de cualquier convenio, que se origine en el cese de la prestacion de servicios por parte del
Operador, éste debera hacer entrega integra del respaldo de toda la informacién de las licencias médicas
otorgadas y tramitadas electrénicamente en su sistema de informacion, proporcionando a la respectiva Compin o
isapre, la informacioén que le corresponde.

7. Obligaciones del Operador

a) Proporcionar a la Superintendencia de Seguridad Social toda la informacion y en la forma que ésta les
requiera, para efectos de realizar su funciéon de monitoreo.

b) Permitir el acceso a funcionarios de la Superintendencia de Seguridad Social, a sus instalaciones y al
sistema de informacion, con el objeto que ésta pueda realizar todos los controles y revisiones para verificar la
mantencion de los requisitos en virtud de los cuales se pudo celebrar el respectivo convenio de prestacion de
servicios informaticos y el correcto y adecuado funcionamiento del sistema, sobre aspectos que digan
relacién, con la operatividad, oportunidad, seguridad, y en general sobre cualquier aspecto que la referida
Superintendencia considere deba ser monitoreado.

8. Monitoreo del sistema de informacién

Si como resultado del monitoreo del sistema de informacién, la Superintendencia de Seguridad Social verifica
que un Operador no cumple con los requisitos juridicos y tecnoldgicos sefialados en estas instrucciones,
procedera por si o informando a la Superintendencia de Salud o a la Subsecretaria de Salud Publica, cuando
corresponda, a efectos de que se pueda requerir al Operador la adopcion de las medidas pertinentes.

9. Caracteristicas del sistema de informacién

El sistema de informacién que permita el otorgamiento y tramitacion de la licencia médica electrénica debera
cumplir con las siguientes caracteristicas.

a) Plataforma de comunicaciones electrénicas: El sistema de informacién provisto por el Operador debera
permitir que todos los antecedentes y datos que deben consignarse en la licencia médica, en las distintas
etapas del procedimiento, desde el profesional habilitado que la otorga y hasta la entidad que deba
pronunciarse sobre ella sean comunicados a través de Internet. Para que ello ocurra es necesario ademas
que los profesionales habilitados para otorgar licencias médicas, prestadores, empleadores, trabajadores
independientes y las Compin e isapres cumplan con un conjunto de condiciones tecnologicas y de reglas que
les permitan realizar su rol en el procedimiento mediante el uso del sistema de informacion.

b) Comunicaciones electronicas: El sistema de informacion se entendera como el medio oficial de comunicacion
de todas aquellas comunicaciones que no tengan la calidad de notificaciones que deban realizarse
personalmente o por carta certificada. Sin perjuicio de lo anterior, los correos electronicos que se generen en
el sistema de informacion corresponderan a una facilidad del mismo y no constituiran responsabilidad alguna
sobre su oportuno o correcto despacho, siendo responsabilidad de cada usuario la revision periddica del
sistema de informacion para informarse del estado y tramitacion de la licencia médica electronica.

c) Conformacion de repositorios electronicos: El sistema de informacion debera disponer de una estructura
electrénica donde se almacenen los documentos electronicos respectivos, denominado Repositorio, para
fines de almacenamiento, registro y archivo.

d) Seguridad del sistema de informacion y de los datos: El sistema de informacién debera contar con
mecanismos que tengan por finalidad garantizar estandares minimos de seguridad en el uso,
almacenamiento, acceso y distribucion del documento electrénico.
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10. Uso preferente del sistema de informacion3%

Todo Profesional habilitado para otorgar licencias médicas o Prestador que haya suscrito un convenio debera
utilizar en forma obligatoria el sistema de informacién, siendo el uso del formulario de papel excepcional y
solo para los casos calificados.

B. Procedimiento de otorgamiento y tramitacién de la licencia médica electrénica

Para que se verifique el otorgamiento y tramitacion de la licencia médica electronica a través del sistema de
informacion, es requisito indispensable que tanto el profesional habilitado para otorgar licencias médicas a quien
recurre el trabajador como la entidad que deba pronunciarse sobre la misma, reciban la prestacién de servicios
informaticos del mismo Operador.

En el caso que el empleador o trabajador independiente se encuentre adscrito al mismo operador, para los
efectos de la tramitacion, se deberan seguir las reglas especificadas en este numeral.

1. Reglas para el otorgamiento de la licencia médica electrénica

a) El profesional habilitado para otorgar licencias médicas deberd acceder desde sus instalaciones al sistema
de informacién a través del cual es posible otorgar licencias médicas electrénicas.

b) EI profesional habilitado para otorgar licencias médicas debera completar la seccién que le corresponde y
llenar los datos de la licencia médica que son de su responsabilidad, y en la misma oportunidad, firmar y
verificar la identidad del trabajador a través de un sistema de autenticacion electrénico.

c) El sistema de informacion provisto por el Operador debera informar al profesional habilitado para otorgar
licencias médicas si el empleador o trabajador independiente posee convenio de prestacion de servicios
informaticos vigente.

d) Si el empleador o el trabajador independiente esta adscrito, el profesional habilitado para otorgar licencias
médicas, a través del sistema de informacién, pondra a disposicion del respectivo empleador o trabajador
independiente adscrito, la licencia médica electrénica, para que éste, segun corresponda, continie con su
tramitacion en la forma que se indica mas adelante. Para estos efectos, se estara a lo dispuesto en el articulo
70 del DS N° 3.

2. Registro y comprobante del otorgamiento de la licencia médica electrénica por el profesional
habilitado

Una vez otorgada la licencia médica electronica por el profesional habilitado, el sistema de informacién guardara
registro de la misma en el repositorio respectivo. El profesional habilitado para otorgar licencias meédicas
entregara al trabajador un comprobante impreso, con su correspondiente folio, que certificara dicho
otorgamiento, conforme lo sefialado en el articulo 67 del DS N° 3.

3. Tramitacién de la licencia médica electrénica por el empleador o trabajador independiente

En la tramitacidon de la licencia médica electrénica por el empleador o trabajador independiente debera tenerse
presente lo siguiente:

a) Una vez otorgada la licencia médica electrénica por el profesional habilitado, de inmediato ésta quedara a
disposicion del empleador o trabajador independiente adscrito en el sistema de informacién, quién debera
acceder al mismo previa autenticacion electronica.

303 parrafo reemplazado por Circular IF/N°394 del 07.10.2021, conjunta con Circular N°3621 de la SUSESO
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b) Se entendera que el plazo para el empleador o trabajador independiente adscrito se contara a partir del dia
habil subsiguiente a la fecha en que la licencia médica electronica haya quedado a su disposicion en la forma
sefalada precedentemente, en los términos mencionados en el articulo 69 del DS N° 3.

4. Obligaciones del empleador o trabajador independiente

Dentro del plazo establecido en el articulo 13 del DS N° 3, el empleador o trabajador independiente adscrito
debera completar los datos de la licencia médica que le corresponde de acuerdo con la normativa y la pondra a
disposicion de la isapre o Compin, segun corresponda, a través del sistema de informacion, para que éstas
continden con su tramitacion en la forma que se indica mas adelante.

Para el caso de empleadores adscritos de la Region Metropolitana que se encuentren afiliados a una Caja de
Compensaciéon de Asignacion Familiar (CCAF), la forma en que aquéllos cumplen con su obligaciéon y los
requisitos para que éstas accedan a la licencia médica electrénica seran regulados por medio de instrucciones
de la Superintendencia de Seguridad Social.

5. Registro y comprobante de la tramitacién por el empleador o trabajador independiente

Una vez tramitada la licencia médica electrénica, el sistema de informaciéon guardara registro de la misma en el
repositorio respectivo. El empleador o trabajador independiente adscrito podra imprimir el respectivo
comprobante que certificara dicho hecho.

6. Incumplimiento de obligaciones del empleador

Si, puesta la licencia médica electrénica a disposicion del empleador, éste se niega a recibirla, estara obligado,
dentro del mismo plazo establecido en el articulo 13 del DS N° 3, a registrar esta decision en el sistema de
informacion, debiendo sefialar el motivo de su negativa. En esta situacion, la entidad que deba pronunciarse
sobre la licencia médica electronica debera proceder de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 64 del DS N° 3.

El mismo procedimiento debera aplicarse en caso que el empleador no la tramite 0 no exprese su negativa a
recibirla en la forma antes descrita. Para todos los efectos, en este caso, se entendera que la puesta a
disposicion de la licencia médica a la entidad que deba pronunciarse se verifica una vez que hayan transcurrido
los plazos para que el empleador la tramite.

Si, en definitiva, la licencia médica es autorizada, la Compin o isapre, segun corresponda, debera aplicar al
empleador, la sancién establecida en el articulo 56 del DS N° 3.

7. Tramitacion de la licencia médica electrénica por la Compin o isapre

a) Una vez completada la licencia médica electronica por el empleador o trabajador independiente adscrito, de
inmediato quedara a disposicion de la Compin o isapre, segun corresponda, en el sistema de informacion, al
cual debera acceder previa autenticacion electrénica.

b) No obstante, la Compin o isapre, segun corresponda, podra efectuar las acciones propias de la contraloria
médica, segun lo dispone el articulo 21 del DS N° 3, desde que toma conocimiento del otorgamiento de la
licencia médica electrdnica por el profesional habilitado.

8. Pronunciamiento sobre la licencia médica electrénica

La Compin o isapre, segun corresponda, debera pronunciarse sobre la licencia médica electrénica emitiendo la
respectiva resolucién en forma electrénica, la que debera remitirse al sistema de informacion, para los efectos de
generar un registro consolidado de la licencia médica otorgada y tramitada electronicamente.

9. Notificaciéon del pronunciamiento sobre la licencia médica electrénica
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Para la notificacion del pronunciamiento sobre la licencia médica electronica se deberan seguir las siguientes
normas:

a) Las isapres deberan notificar el respectivo pronunciamiento, por carta certificada, adjuntando copia
impresa de la resolucién de la licencia médica electrénica o un documento confeccionado en forma manual o
electrénica, que sea exacto y tenga las mismas menciones que la Seccidon B de la licencia, debidamente
timbrado, a los domicilios registrados por el trabajador y su empleador, o sélo al registrado por el trabajador
independiente, en su caso, dentro del plazo de dos dias habiles, contados desde la fecha del pronunciamiento,
de conformidad al articulo 36 del DS N° 3304,

b) Las Compin deberan efectuar la notificaciéon por cualquier medio idéneo, de conformidad a las
instrucciones impartidas por la Superintendencia de Seguridad Social.

c) Sin perjuicio de la notificacién de la resolucién en la forma sefialada en los parrafos anteriores, a peticiéon
del trabajador o del empleador, las isapres y las Compin estaran obligadas a proporcionarles copia impresa de la
licencia médica electrénica, cuidando de que cuando la peticion haya sido efectuada por el empleador, no se
consigne el diagnostico de la misma.

10. Caso del empleador o trabajador independiente no adscrito

Si al momento del otorgamiento de la licencia médica electrénica, el sistema de informacién indica al profesional
habilitado para otorgarla que el empleador o trabajador independiente no se encuentra adscrito, para los efectos
de la tramitacién se deberan seguir las reglas que a continuacién se indican.

La aplicacion de estas reglas no implica el cambio de naturaleza de la licencia médica electronica otorgada,
constituyendo soélo un procedimiento especial para permitir la tramitacién de la misma en caso que el empleador
o trabajador independiente no se encuentre adscrito al mismo Operador con el cual el profesional habilitado o
prestador y la entidad que deba pronunciarse mantienen convenios de prestacion de servicios informaticos.

a) El profesional habilitado debera entregar al trabajador una copia impresa de la licencia médica otorgada
electrénicamente, a objeto de que éste ultimo la presente a su empleador o a la entidad que deba
pronunciarse, segun corresponda, para su tramite posterior, de acuerdo a los articulos 11 y 13 del DS N° 3.

b) Una vez entregada por el trabajador la copia impresa de la licencia médica electrénica a su respectivo
empleador, éste debera fechar y firmar el respectivo comprobante impreso, conforme lo establece el articulo
12 del DS N° 3. En caso que el empleador se niegue a recibirla o no la tramite, se estara a lo dispuesto en el
articulo 64 del DS N° 3.

c) El empleador o trabajador independiente debera completar los datos requeridos en la copia impresa de la
licencia médica electronica y presentarla a la Compin o isapre, segun corresponda, conforme lo dispuesto en
el articulo 13 del DS N° 3.

d) Para todos los efectos, el plazo de que dispone el empleador o trabajador independiente no adscrito para
completar y poner a disposicion de la entidad que deba pronunciarse la copia impresa de la licencia médica
electrénica se contara desde la fecha de su recepcién o emision, respectivamente.

e) En caso de empleadores no adscritos de la Regién Metropolitana que se encuentren afiliados a una Caja de
Compensacion de Asignacion Familiar y, habiendo sido extendida la licencia médica a un trabajador afiliado
al sistema publico de salud, deberan presentar la copia impresa de la licencia médica electronica a la CCAF
respectiva en los mismos términos que el formulario de papel.

11. Adscripcidn al sistema de informacién por parte del empleador o trabajador independiente

304 |etra a) modificada segun Circular IF/N° 165 del 11.01.2012.

219



Compendio de Procedimientos
Capitulo IV Licencias Médicas
Titulo VI. Otorgamiento y tramitacion de licencias médicas electronicas

Si el empleador o trabajador independiente se adscribe al sistema de informacion con posterioridad al
otorgamiento de la licencia médica, podra continuar la tramitacion de la misma en la forma prevista para
empleadores o trabajadores independientes adscritos. En esta situacion, el plazo de que dispone para completar
y poner a disposicién de la entidad que deba pronunciarse sobre la licencia médica electronica se computara
desde la fecha de recepcién de la copia impresa.

12. Pronunciamiento de la licencia médica electrénica en el caso de empleador o trabajador
independiente no adscrito

Al momento del pronunciamiento sobre la licencia médica electrénica por parte de la Compin o isapre, segun
corresponda, deberan tenerse presente las siguientes situaciones:

a) Una vez entregada por el empleador o el trabajador independiente no adscrito, la copia impresa de la licencia
médica electrénica a la entidad que deba pronunciarse, ésta debera fechar y firmar el respectivo
comprobante impreso certificando este hecho, conforme lo establece el articulo 13 del DS N° 3.

b) La Compin o isapre, segun corresponda, debera integrar los datos que el empleador o trabajador
independiente hubiere consignado en la copia impresa de la licencia médica electronica en aquella existente
en el sistema de informacion.

c) Elplazo de que dispone la Compin o isapre, segun corresponda, para pronunciarse sobre la licencia médica
se contara desde la fecha de recepcion de la copia impresa.

13. Reclamos en contra de resoluciones pronunciadas respecto de licencias médicas electrénicas

Los reclamos en contra de las resoluciones pronunciadas sobre licencias médicas electrénicas, asi como
aquellos relacionados con el derecho o el monto de los subsidios por incapacidad laboral, se sujetaran a las
normas legales y reglamentarias aplicables a los reclamos relativos a las licencias médicas en formulario de

papel.

14. Copia impresa de la licencia médica electrénica

La copia impresa de la licencia médica electrénica es valida tanto para efectuar las reclamaciones que sean
procedentes como para sustentar el proceso de liquidacién y pago del subsidio por incapacidad laboral.

El organismo competente para conocer del reclamo de una licencia médica o la entidad que deba cursar el pago
del eventual subsidio por incapacidad laboral, segun corresponda, podra exigir copia impresa integra de la
licencia médica electrénica a la entidad que se haya pronunciado sobre la misma, la que estara obligada a
proporcionarla. En todo caso, el pronunciamiento respecto de dicha reclamacion debera ser incorporado al
sistema de informacion, por la Compin o isapre, segun corresponda.

Sin perjuicio de lo anterior, la copia impresa de la licencia médica electrénica debera siempre indicar la forma de
acceder al documento electronico.

C. Normas sobre responsabilidad

1. Fiscalizacion

La Superintendencia de Seguridad Social y la Superintendencia de Salud velaran porque en el otorgamiento y
tramitacién de las licencias médicas electronicas, se cumpla con las leyes y reglamentos que las rigen y en
especial con estas Instrucciones, sin perjuicio de las facultades que pudieren corresponder a otros organismos
fiscalizadores.
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2. Limite de responsabilidad

En ningun caso la responsabilidad que pueda emanar de un Operador que hubiere celebrado un convenio de
prestacion de servicios informaticos con una entidad fiscalizada comprometera la responsabilidad pecuniaria del
Estado.

3. Sanciones

El uso indebido o fraudulento que se realice de las licencias médicas electrénicas sera sancionado en los
mismos términos que el del formulario de papel.

4. Proteccion de datos personales

En el evento que durante el otorgamiento y tramitacion de la licencia médica electronica se verificara una
infraccion a la intimidad o vida privada, se deberan aplicar las normas especiales de responsabilidad civil frente
al tratamiento de datos establecidas en la Ley 19.628, debiéndose imponer al responsable del banco de datos
personales la obligaciéon de indemnizar el dafo patrimonial y moral que causare por el tratamiento indebido de
los mismos. Para dichos efectos se entiende que el responsable del banco de datos es aquél en quien recae la
adopcion de decisiones relativas al tratamiento de los datos personales.

5. Delitos informaticos.

A los tipos penales que tengan lugar con ocasion del otorgamiento y tramitacion de la licencia médica electrénica
a través del sistema de informacion, se aplicara la Ley N° 19.223, sobre delitos informaticos. Para los efectos de
lo establecido en el articulo 4° de la citada norma, el Operador debera designar a un responsable del sistema de
informacion.
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Anexo N° 1

Requisitos Tecnologicos del Sistema de Informacién para el funcionamiento del procedimiento de
licencia médica electronica

En este anexo se describen los requisitos tecnolégicos minimos necesarios que debera cumplir el sistema de
informacion provisto por un Operador, a efectos de asegurar el adecuado funcionamiento del procedimiento que
deberd seguir la licencia médica electronica.

1. MODELO OPERATIVO DE LA LICENCIA MEDICA ELECTRONICA.
1.1. Objetivo.

El objetivo de este capitulo es establecer y describir el modelo operativo de la Licencia Médica Electronica. Este
modelo define los actores que intervienen, las actividades y los flujos que determinan el modelo de procesos y
los estados que puede adquirir el documento electrénico durante el procedimiento de otorgamiento y tramitacion.

1.2. Aspectos generales del modelo operativo de la Licencia Médica Electronica.

El modelo operativo de la Licencia Médica Electrénica considera, al igual que la licencia médica en formulario de
papel, la participacion de los siguientes actores, cuyas definiciones se encuentran dadas en el numeral 1.2. de
las Instrucciones:

a) Trabajadores
b) Profesionales habilitados para otorgar licencias médicas
c) Empleadores o Trabajadores Independientes

d) Entidades que se pronuncian respecto de la licencia médica (Isapre o Compin)

En el modelo operativo de la Licencia Médica Electrénica, las relaciones entre dichos actores se llevaran a cabo
con el apoyo de un sistema de informacién provisto por un Operador.

- =
=—————
Profesional -
(ISAPRE o COMPIN)
Sistema de
Informaciéon

Za S

Trabajador Trabajador
Independiente

El sistema de informacion permitira el flujo integro de la licencia médica electronica desde el Profesional que la
otorga hasta la entidad que le corresponde pronunciarse sobre la misma, cuando tanto el Profesional habilitado
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(o el Prestador en que éste se desempefa), como el Empleador o el Trabajador Independiente, segun
corresponda, y la Entidad que se pronuncia (Isapre o Compin), se encuentren adscritos al uso del sistema de
informacion como consecuencia de convenios de prestacion de servicios informaticos.

En caso que el Empleador o el Trabajador Independiente, segun corresponda, no se encuentre adscrito, esto no
sera impedimento para el otorgamiento de la licencia médica electrénica, si tanto el Profesional que la otorga
como la Entidad que se pronuncia sobre la misma se encuentran ambos adscritos al uso del sistema de
informacion. En esta situacion, correspondera el uso de una copia impresa de la licencia médica electrénica para
que dicho Empleador o Trabajador Independiente pueda realizar el tramite que le corresponde en forma
presencial

1.3. Modelo de procesos de la Licencia Médica Electronica

El modelo de procesos de la Licencia Médica Electronica esta estructurado en 3 partes, en cada una de las
cuales se desarrollan distintas actividades por parte de los actores que intervienen o se establecen condiciones
que determinan los distintos estados que puede adquirir el documento electronico durante el procedimiento de
otorgamiento y tramitacion.

Otorgamiento Tramitacion Pronunciamiento
por parte del por parte del por parte de la
Profesional Empleador o Trabajador Independiente Entidad

v v v

Estado 1 Estado 2 Estado 3 Estado 4 Estado 5 Estado 6 Estado 7
Otorgada Anulada No tramitada No recepcionada Tramitada Devuelta Pronunciada

Las actividades que desarrollan cada uno de los actores que intervienen se describen en este punto,
detallandose el diagrama de actividades en el punto 1.4 y la definicion de los estados del documento electrénico
en el punto 1.5.

1.3.1. Otorgamiento de la licencia médica electrénica por el Profesional.

El Profesional debera otorgar la licencia médica electrénica a través de los medios que el sistema de informacién
provea, para lo cual debera completar todos los datos correspondientes a esta etapa del procedimiento.

El sistema de informaciéon debera guardar registro de la licencia médica electronica en estado 1 y ponerla a
disposicion de la Entidad que se pronuncia para su conocimiento.

Adicionalmente, el sistema de informacion debera informar al Profesional si el Empleador o Trabajador
Independiente se encuentra adscrito a su uso.

a) En caso que el Empleador o Trabajador Independiente esté adscrito, el sistema de informacion debera
poner a su disposicion la licencia médica electrénica otorgada, sin que le sea posible acceder a la informacion
relativa al diagndstico. El Empleador o Trabajador Independiente podra acceder o rescatar desde el sistema de
informacion la licencia médica electronica a efectos de continuar con su tramitacion electrénicamente.
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b) En caso que el Empleador o Trabajador Independiente no esté adscrito, el sistema de informacion
debera proporcionar una copia impresa de la licencia médica electrénica, la cual el Profesional debera entregar
al Trabajador, a efectos de que éste la presente a su Empleador o bien la presente a la Entidad que se
pronuncia, segun corresponda.

El Profesional podra anular la licencia médica electrénica a través de los medios que el sistema de informacién
provea, con el consentimiento del Trabajador y mientras ésta no haya modificado su estado como resultado de la
accion del Empleador o Trabajador Independiente. En caso que se verifique la anulacion, el sistema de
informacion debera guardar registro de la licencia médica electrénica en estado 2 y ponerla a disposicion de la
Entidad que se pronuncia para su conocimiento.

1.3.2. Tramitacion de la licencia médica electrénica por el Empleador o Trabajador Independiente.

Una vez presentada la licencia médica electronica al Empleador o Trabajador Independiente, ya sea que ésta
haya sido puesta a su disposicién electronicamente o mediante la copia impresa, éste debera continuar con su
tramitacion.

a) En caso que el Empleador o el Trabajador Independiente esté adscrito, una vez puesta a disposicion la
licencia médica electrénica en estado 1 podran darse las siguientes situaciones:

i) Que dentro de los plazos de que disponen, el Empleador o el Trabajador Independiente tramite la licencia
médica electrénica a través de los medios que el sistema de informacién provea, para lo cual debera completar
todos los datos correspondientes a esta etapa del procedimiento. El sistema de informacion debera guardar
registro de la licencia médica electrénica en estado 5 y ponerla a disposicion de la Entidad que se pronuncia
sobre la misma para su pronunciamiento.

i) Que dentro de los plazos de que disponen, el Empleador o el Trabajador Independiente no tramite la
licencia médica electrénica, para lo cual debera expresar motivo a través de los medios que el sistema de
informacion provea. El sistema de informaciéon debera guardar registro de la licencia médica electronica en
estado 4 y ponerla a disposicién de la Entidad que se pronuncia sobre la misma para su pronunciamiento.

iii) Que una vez cumplidos los plazos de que disponen el Empleador y el Trabajador Independiente sin que la
hubiere tramitado ni expresado los motivos de la no tramitacion, el sistema de informacién debera guardar
registro de la licencia médica electrénica en estado 3 y ponerla a disposicién de la Entidad que se pronuncia.
Sin perjuicio de lo anterior, el Empleador o el Trabajador Independiente podra tramitar o expresar motivo de no
tramitarla a través de los medios que el sistema de informacién provea, mientras la licencia médica electronica
se mantenga en dicho estado 3.

b) En caso que el Empleador o Trabajador Independiente no esté adscrito, y la licencia médica electrénica
haya sido puesta a su disposicion mediante la respectiva copia impresa, podran darse las siguientes
situaciones:

i) Que el Empleador o el Trabajador Independiente decidan continuar la tramitaciéon utilizando la copia
impresa, para lo cual debera completar la informacion correspondiente sobre la misma y luego presentarla a la
Entidad respectiva a efectos de que ésta pueda pronunciarse.

i) Que el Empleador o el Trabajador Independiente decidan adscribirse al uso del sistema de informacién y
continuar la tramitaciéon por este medio, segun el procedimiento para el caso del Empleador o Trabajador
Independiente adscrito.

1.3.3. Tramitacion de la licencia médica electrénica por la Entidad que se pronuncia.

Una vez presentada la licencia médica electronica a la Entidad que se pronuncia, ya sea que ésta haya sido
puesta a su disposicion electrénicamente o mediante la copia impresa, ésta debera continuar con su tramitacion.
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a) En caso que la licencia médica electrénica haya sido puesta a su disposicion electrénicamente, la Entidad
debera rescatarla a efectos de pronunciarse sobre la misma, no obstante podran darse las siguientes
situaciones:

i) Que la Entidad se pronuncie sobre la licencia médica electrénica y luego la remita al sistema de
informacion, el cual debera guardar registro de ella en estado 7.

i) Que la Entidad no se pronuncie sobre la licencia médica electronica por falta de antecedentes y decida
remitirla al sistema de informacion, el cual debera guardar registro de ella en estado 6 y ponerla a disposicién
del Empleador o el Trabajador Independiente Adscrito para que éstos puedan complementar los antecedentes
que la Entidad requiere.

b) En caso que la licencia médica electronica haya sido recibida en su copia impresa, la Entidad que se
pronuncia debera consolidar toda la informacion, integrando los datos provenientes en dicha copia a la licencia
médica electrénica en estado 1 puesta a su disposicién electronicamente en el momento de su otorgamiento,
para luego proceder a su pronunciamiento.

1.4. Diagrama de actividades de la Licencia Médica Electrénica.

El modelo de procesos de la Licencia Médica Electronica se describe en el siguiente diagrama de actividades, en
el cual se representan los elementos esenciales del flujo de procesos y los eventos que determinan las
condiciones para que la licencia médica electronica adquiera sus distintos estados como documento electrénico.
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Diagrama de Actividades. Otorgamiento y Tramitacién de Licencia Médica Electronica
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1.5. Estados de la Licencia Médica Electronica.

La licencia médica electronica como documento electronico debera adquirir los siguientes estados de acuerdo a

las condiciones que se describen en el siguiente cuadro:

Estado Descripcion

Condiciones

1 Otorgada

Adquiere estado 1 en el momento que el sistema de
informacién registra el otorgamiento de la licencia médica
electronica por parte del Profesional.

Anulada

Adquiere estado 2 en el momento que el sistema de
informacion registra la anulacién de la licencia médica
electrénica por parte del Profesional.
Soélo pueden adquirir el estado 2
electronicas en estado 1.

licencias médicas

No tramitada

Adquiere estado 3 en el momento que el sistema de
informacién verifica el cumplimiento de los plazos de que
disponen el Empleador o el Trabajador Independiente
Adscrito para tramitarla.

Soélo pueden adquirir el
electrénicas en estado 1 6 6.

estado 3 licencias médicas

No recepcionada

Adquiere estado 4 en el momento que el sistema de
informacion registra la expresion de motivo para no tramitarla
por parte del Empleador o el Trabajador Independiente
Adscrito.

Soélo pueden adquirir el estado 4
electronicas en estado 1, 3 6 6.

licencias médicas

Tramitada

Adquiere estado 5 en el momento que el sistema de
informacién registra la tramitacion de la licencia médica
electronica por parte del Empleador o el Trabajador
Independiente Adscrito.

Sélo pueden adquirir el estado 5
electronicas en estado 1, 3 6 6.

licencias médicas

Devuelta

Adquiere estado 6 en el momento que el sistema de
informacién registra la devoluciéon de la licencia médica
electrénica por parte de la Entidad que se pronuncia.

Soélo pueden adquirir el estado 6 licencias médicas
electronicas en estado 3,4 6 5.

Pronunciada

Adquiere estado 7 en el momento que el sistema de
informacion registra el pronunciamiento de la licencia médica
electronica por parte de la Entidad que se pronuncia.

Soélo pueden adquirir el estado 7 licencias médicas
electrénicas en estado 3, 4 6 5, para el caso de licencias
tramitadas por Empleadores o Trabajadores independientes
Adscritos; o en estado 1, para el caso de licencias tramitadas
por Empleadores o Trabajadores independientes no
Adscritos.

2. LA LICENCIA MEDICA ELECTRONICA COMO DOCUMENTO ELECTRONICO

2.1. Objetivo

Este capitulo tiene como objetivo definir el contenido y establecer el formato que debera tener la Licencia Médica
Electréonica en su expresion como documento electrénico. Esta definicién permitira la interoperabilidad entre los
distintos actores que intervendran en su otorgamiento y tramitacién.

2.2. Contenido de la Licencia Médica Electrénica
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El contenido de la Licencia Médica Electrénica sera el mismo que el de la licencia médica en formulario de papel.
Las denominadas “secciones” del formulario de papel, en el documento electrénico corresponden o se
manifiestan en “zonas”, segun se detalla en el siguiente punto.

2.2.1. Zonas de la Licencia Médica Electrénica

0 Zona de identificacién unica de la licencia médica electréonica: Se indica su tipo, el folio asignado y el estado de
la licencia médica electronica.

A. Zona de uso y responsabilidad exclusiva del profesional: El profesional debera completar, unicamente la
seccién A del formulario. Entre los antecedentes que debe consignar el profesional que la emite se encuentran:

A.1 Identificacion del trabajador: Identificacion del trabajador o trabajadora (nombre completo, rut, edad y sexo);
fecha de emision de la licencia; fecha de inicio del reposo; dias de duracion de la licencia en numeros y en
palabras.

A.2 ldentificacidon del hijo: Identificacidn del hijo, en caso de la licencia médica por enfermedad grave del hijo
menor de un afio y post natales (nombre completo, fecha de nacimiento y rut).

A.3 Tipo de licencia: Las licencias médicas pueden ser otorgadas por alguna de las siguientes causas
especificas:

(1) Enfermedad o accidente comun

(2) Proérroga medicina preventiva

(3) Licencia maternal pre y postnatal

(4) Enfermedad grave del hijo menor de un ano
(5) Accidente del trabajo o del trayecto

(6) Enfermedad profesional

(7) Patologia del embarazo

Ademas se debe especificar la recuperabilidad de la capacidad para trabajar, circunstancia de haberse iniciado
tramite de invalidez, indicar si se trata de un accidente del trayecto o no, fecha y hora del accidente del trabajo o
del trayecto y fecha de la concepcién para licencias tipo 3y 7.

A.4 Caracteristicas del reposo: segun sea total o parcial y, en el ultimo caso, si es de mafiana, tarde o noche.
Ademas se debe especificar el lugar de reposo, indicando que se debera cumplir en su domicilio, hospital u otro
domicilio y, en este ultimo caso, el motivo del cambio de domicilio de reposo, su direccion y teléfono, incluyendo
teléfono de contacto.

A.5 Identificacion del profesional: Identificacion completa del profesional otorgante, especificando datos
personales y especialidad.

A.6 Diagnostico principal: Diagndstico principal y otros diagnésticos incluyendo los antecedentes clinicos y
examenes de apoyo al diagnostico (fecha de la intervencion quirdrgica u otros procedimientos, complicaciones
de las patologias, entre otros).

A.F Firmas del profesional y del Trabajador.

B. Zona de uso exclusivo de Servicio de Salud o Isapre: La institucion debera completar, inicamente la secciéon B
del formulario. Entre los antecedentes que debe consignar se encuentra el nombre del Servicio de Salud o
Isapre, el N° de la resolucién, el nombre del establecimiento, el codigo del establecimiento, el tipo de licencia
médica segun la entidad contralora y toda la informacion de un posible nuevo dictamen respecto de la licencia
primeramente otorgada por el profesional.

B.F Firma del médico autorizado por el servicio de salud o ISAPRE.
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C. Zona de responsabilidad exclusiva del empleador. El empleador debera completar, unicamente la seccion C
del formulario. Entre los antecedentes que debe consignar se encuentran:

C.1 Identificacion del empleador o trabajador independiente: Identificacion completa respecto de la razén social
de la entidad empleadora o nombre del trabajador independiente, run, teléfono, fecha de recepcion de la licencia,
direccion donde cumple funciones el Trabajador, la actividad y ocupacién del trabajador y en caso de que la
institucién presente la licencia en una Caja de Compensacién de Asignacién Familiar (CCAF) se debe indicar la
fecha en que esto se realiza.

C.2 Identificacion del régimen previsional del trabajador y entidad pagadora de subsidio.

C.3 Informe de remuneraciones rentas y/o subsidios: Informacién de remuneraciones de meses anteriores a la
fecha de incapacidad distinguiendo los casos de las licencias maternales e indicando el porcentaje de desahucio.

C.4 Licencias anteriores en los ultimos 6 meses: Informacion de licencias médicas emitidas con anterioridad.

C.F Firma del Empleador o Trabajador Independiente.

2.2.2. Datos de la Licencia Médica Electrénica

Los datos que conforman la Licencia Médica Electrénica se especifican en una tabla, donde cada columna
sefiala lo siguiente:

a) Glosa: Nombre del elemento del documento electrénico.

b) Descripcion: Explicacion comprensiva del elemento.

c) Tag: Nombre del tag en el documento electrénico del <elemento> o “atributo”.

d) Tipo: Tipo de dato que puede tomar el valor del campo. Estos pueden ser:

i) Alfanumeérico (String), algunos caracteres como ‘&’ y ‘<’ deben ser reemplazados por la secuencia
de escape que el estandar que se utilizara define para dichos caracteres.

ii) Numeérico (Integer), no debe incluirse separador de miles.

iii}) Decimal (decimal), los decimales se separan con punto y se indican sélo cuando el valor que se
desea incluir contiene decimales significativos.

iv) Fecha (Date), tipo de dato estandar en formato AAAA-MM-DD.

V) Hora (Time), tipo de dato estandar en formato HH:MM:SS.

vi) Fecha Hora (DateTime), tipo de dato estandar en formato AAAA-MM-DDTHH:MM:SS.

vii) STXXX, tipos simples definidos a partir de tipos de datos estandares.

viii) CTXXX, tipos complejos definidos a partir de tipos de datos estandares.

e) Validacién: Validacién realizada en el tipo de dato definido.

f) I: Codigo de impresion del campo. Si el codigo es |, el campo debe ser impreso. La impresion de un

dato no debe necesariamente ser igual al formato que se especifica en el presente documento. Como ejemplo,
una fecha no tiene necesariamente que estar en el formato AAAA-MM-DD, sino que puede ser impresa con el
mes en letras o cambiando el orden en que aparecen el afio, el mes y dia, de manera de facilitar su lectura.
Adicionalmente, se puede optar porque un dato que es obligatorio imprimir, esté preimpreso. Si el codigo es N,
no es obligatorio que el campo sea impreso en el documento.

g) 0O: Cddigo de obligatoriedad. Si el codigo es 1, el dato es obligatorio. El dato debe estar en el
documento siempre, independiente de las caracteristicas de la transaccion. Si el codigo es 2, el dato es
condicional. El dato no es obligatorio en todos los documentos, pero pasa a ser obligatorio en determinadas
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operaciones si se cumple una cierta condicién que emana del propio formulario. Si el codigo es 3, el dato es
opcional.
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IDENTIFICACION DE LA LICENCIA MEDICA ELECTRONICA

# GLOSA

DESCRIPCION

TAG

TIPO

VALIDACION

1 |Folio Licencia

Folio de la licencia médica electrénica

<id_licencia>

STRut

ALGORITMO MODULO 11

2 |Tipo de formulario

Tipo de formulario de la licencia médica
electrénica

<codigo_tipo_formulario>

STTipo_formulario

1: PRESTADOR
INSTITUCIONAL

2: PRESTADOR INDIVIDUAL

3: LICENCIA MEDICA
ELECTRONICA

3 [Tabla de estados

<estado>

4 |Estado

Estado de tramitacion de
médica

la

licencia

<estado_licencia>

STEstado_licencia

=N

: OTORGADA.

: ANULADA.

: NO TRAMITADA.

: NO RECEPCIONADA.
: TRAMITADA.

: DEVUELTA.

: PRONUNCIADA.

N o O A~ WN

5 |Motivo no recepcion

Motivo no recepcién de la licencia médica
electronica por parte del empleador

“motivo_no recepcion”

STMotivo_norecepcion

1: INEXISTENCIA DE
RELACION LABORAL.

2: RELACION
TERMINADA

3: TRABAJADOR CON
PERMISO SIN GOCE DE
SUELDO.

4:  TRABAJADOR
PUBLICO CON
LEGAL.

5: OTRAS RAZONES

LABORAL

SECTOR
FERIADO
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J_— ” Fecha en la que se termind la relacion |, . N
6 |Fecha término relacion laboral con el trabajador fecha_termino_relacion Date N |2
7 |Fecha Estado Fe(_:ha y_hora' en la que cambi6 de estado <fecha_estado> DateTime N (1
la licencia médica
Fin Tabla </estado>

USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
# |GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION 1 |0
8 |Apellido Paterno Apellido paterno del trabajador I 1
9 |Apellido Materno Apellido materno del trabajador I [1
10 |Nombres Nombres del trabajador <trabajador> CTPersona I |1
11 |RUT RUT del trabajador I 1
12 |Edad Edad del trabajador
13 |[Sexo Sexo del trabajador

Fecha Emisién |Fecha en que es emitida la licencia - )
14 Licencia médica <feha_emision> DateTime I |1
15 |Fecha Inicio Reposo 'r:eepcoh:o en la que el trabajador Inicia <fecha_inicio_reposo> DateTime I |1
16 |N° de Dias N° de dias de reposo <tra_ndias> Integer I [1
17 |N° de Dias en palabras |N° de dias de reposo en palabras <tra_ndias_palabras> String I 1
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A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
# |GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION o
18 |Apellido Paterno Apellido paterno del hijo 3
19 |Apellido Materno Apellido materno del hijo 3
20 |Nombres Nombres del hijo <hijo> CTPersona 3
21 [RUT RUT del hijo 2
22 |Fecha de Nacimiento Fecha de nacimiento del hijo 2
A.3 TIPO DE LICENCIA
# |GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION o
1: ENFERMEDAD (0]
ACCIDENTE COMUN
2: PRORROGA MEDICINA
PREVENTIVA
3: LICENCIA MATERNAL PRE Y
POST NATAL
23 |[Tipo de licencia Tipo de licencia <codigo_tipo_licencia> STTipo_licencia ﬁugva'TEEr\Tc'\)ARI’EDDé% ENRgVE DE 1
5: ACCIDENTE DEL TRABAJO
O DEL TRAYECTO
6: ENFERMEDAD
PROFESIONAL
7 PATOLOGIA DEL
EMBARAZO
1: Sl
24 |Recuperabilidad laboral [Recuperabilidad laboral <codigo_recuperabilidad> STSiNo o 1
2:N
Inicio  tramite  de 1:8I
25 | . Inicio tramite de invalidez <codigo_inicio_tram_inv> STSiNo 1
invalidez 2:NO
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26 |Fecha del accidente Fecha del accidente del trabajo o del <fecha_accidente> Date 2
trayecto

27 |Hora accidente Hora y minutos del accidente <hora_accidente> Time 2
1: Sl

28 |Trayecto Accidente en el trayecto <codigo_trayecto> STSiNo 2 NO 2

29 |Fecha de concepcion Fecha de la concepcion del accidente <fecha_concepcion> Date 2

A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION o
1: REPOSO LABORAL TOTAL

30 |Reposo total o parcial Reposo laboral total o parcial <codigo_tipo_reposo> STTipo_reposo 1
2: REPOSO LABORAL PARCIAL
A: MANANA

31 |Jornada de reposo Jornada del reposo <codigo_jornada_reposo> STJornada_reposo B: TARDE 2
C: NOCHE
1: SU DOMICILIO

32 |Lugar de reposo Lugar de reposo <codigo_lugar_reposo> STLugar_reposo 2: HOSPITAL 1
3: OTRO DOMICILIO

33 |Justificacion domicilio  |Justificacion si es otro domicilio <justifica_domicilio> String 2

34 |Direccién Direccion de reposo <direccion_reposo> CTDireccion 1

35 |[Teléfono Teléfono personal o de contacto <telefono_reposo> CTTelefono 3

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
# |GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION o
36 |Apellido Paterno Apellido paterno del profesional 1
<profesional> CTPersona
37 |Apellido Materno Apellido materno del profesional 1
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38 |[Nombres Nombres del profesional 1
39 |RUT RUT del profesional 1
40 |Especialidad Especialidad de profesional <prof_especialidad> String 1
1: MEDICO
41 |Tipo de Profesional 'I_'|po _de prof_esmnal que puede  emitir <codigo_tipo_profesional> STTipo_profesional 2: DENTISTA 1
licencias médicas
3: MATRONA
42 |Registro colegio Registro del colegio profesional <prof_registro_colegio> String 3
43 |Correo electronico Correo electrénico <prof_email> STEmail 3
44 |(Teléfono Teleforlo de oficina de atencion del <prof_telefono> CTTelefono 3
profesional
45 |Direccion Dlrecc]on de oficina de atencion del <prof_direccion> CTDireccion 1
profesional
46 |Fax Fax de oficina de atencion del profesional |<prof_fax> CTTelefono 3
A.6 DIAGNOSTICO
# |GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION o
47 |Diagnéstico principal Diagnostico principal <diagnostico_principal> String 1
48 |Oftros diagndsticos Otros diagnosticos <diagnostico_otro> String 3
49 |Antecedentes clinicos  [Antecedentes clinicos <antecedentes_clinicos> String 3
50 |Examenes de apoyo Examenes de apoyo al diagndstico <examenes_apoyo> String 3
A.F FIRMAS DEL PROFESIONAL QUE OTORGA LA LICENCIA MEDICA Y DEL TRABAJADOR
# |GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION (o]
; base64Binary o
51 |Firma Prestador Dz_ato(sj Zgnlza Oy Zgna A cifrados con llave <firma_prestador> 1
privada del operador XML Signature
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Nombre y RUT del trabajador cifrados

52 [Firma Trabajador con llave privada del operador

<firma_trabajador>

base64Binary o
XML Signature

USO EXCLUSIVO SERVICIO DE SALUD O ISAPRE

Pronunciamiento entidad que se pronuncia

# |GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION o
1:PRONUNCIAMIENTO INICIAL
53 Tipo de |Tipo de Pronunciamiento por parte de la “tipo_pronunciamiento” STTipo_pronunciamiento 2: RECONSIDERACION 1

3: REDICTAMEN

Servicio de Salud o

54 Isapre

Servicio de Salud o Isapre

<entidad>

String

55 |N° Resolucion N° de la resolucién

<n_resolucion>

STN_resolucion

56 |Establecimiento Nombre del establecimiento

<establecimiento>

String

57 |Cddigo establecimiento |Cddigo del establecimiento

<codigo_establecimiento>

Integer

58 |[Tipo de licencia Tipo de licencia médica

<codigo_tipo_licencia_entidad>

STTipo_licencia

1: ENFERMEDAD o}
ACCIDENTE COMUN

2: PRORROGA
PREVENTIVA

3: LICENCIA MATERNAL PRE Y
POST NATAL

4: ENFERMEDAD GRAVE DE
HIJO MENOR DE 1 ANO

5: ACCIDENTE DEL TRABAJO
O DEL TRAYECTO

MEDICINA

6: ENFERMEDAD
PROFESIONAL

7: PATOLOGIA DEL
EMBARAZO

59 |Fecha inicio Fecha desde que parte la licencia

<entidad_fecha_desde>

Datetime
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60 |Fecha fin Fecha en la que termina la licencia <entidad_fecha_hasta> DateTime 1

61 |N° dias autorizados N° de dias de reposo autorizados <entidad_ndias> Integer 1

62 |Cadigo diagnostico Cadigo del diagnéstico <codigo_diagnostico> String 1
1: PRIMERA

63 |Continuacion Primera licencia o continuacién de otra <codigo_contiuacion> STContinuacion 1
2: CONTINUACION

64 |N° dias previos N° dias de licencia previa <dias_previos> Integer 2
1: AUTORIZASE
2: RECHAZASE

65 |Tipo de resolucion Tipo de resolucion <codigo_tipo_resolucion> STTipo_resolucion 3: AMPLIASE 1
4: REDUCESE
5: PENDIENTE DE
RESOLUCION

66 |Pendiente Caus_a por la cual la licencia queda <entidad_pendiente> String 2

pendiente

1: Sl

67 |[Redictamen Redictamen <codigo_redictamen> StSiNo o 2
2:N
1: REPOSO INJUSTIFICADO
2: DIAGNOSTICO
IRRECUPERABLE

68 |Causa de rechazo Causa de rechazo <codigo_causa_rechazo> STCausa_rechazo 3: FUERA DE PLAZO 2
4: INCUMPLIMIENTO REPOSO
5: OTRO

69 Causa de modificacién C_)ausq de modificacion o rechazo de la <entidad_causa> String 5

o rechazo licencia

1: REPOSO LABORAL TOTAL

70 |Reposo autorizado Tipo de reposo autorizado <codigo_reposo_autorizado> STTipo_reposo 1
2:REPOSO LABORAL PARCIAL
A: Mafiana

71 |Jornada de reposo Jornada de reposo <codigo_jornada_reposo_autorizado> STJornada_reposo 2
B: Tarde
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C: Noche

A: CON DERECHO A SUBSIDIO
UNA VEZ VERIFICADOS LOS
REQUISITOS DISPUESTOS EN
EL D.F.L. N° 44/78 Y LEY N°
16744

72 |Derecho a subsidio Tipo de derecho a subsidio <codigo_derecho_subsidio> STTipo_subsidio B: CON DERECHO A SUBSIDIO 1
DE CARGO DEL EMPLEADOR
O ENTIDAD RESPONSABLE
ART. 56 DS N° 3/84
C: SIN DERECHO A SUBSIDIO
73 |Fecha de recepcion Fecha de recepcién en el Servicio de <entidad_fecha_recepcion> Datetime 1
Salud o Isapre
74 |Fecha de resolucion Fech_a_ de resolucion por parte del <fecha_resolucion> Datetime 1
Servicio de Salud o Isapre
75 |Fecha de redictamen Fecha de redictamen <fecha_redictamen> Datetime 2
76 |Apellido Paterno Apellido pgtgrno del médico autorizado 1
por el Servicio de Salud o Isapre
77 |Apeliido Materno Apellido m_at_erno del médico autorizado 1
por el Servicio de Salud o Isapre
<contralor> CTPersona
78 |Nombres Nompres del médico autorizado por el 1
Servicio de Salud o Isapre
79 |RUT RUT del médico autorizado por el 1

Servicio de Salud o Isapre
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Digito Verificador del RUT del médico

del operador

XML Signature

80 (Digito Verificador RUT  [|autorizado por el Servicio de Salud o 1

Isapre
. . |Registro colegio médico del médico

81 EZ%';E;O colegio autorizado por el Servicio de Salud o |<contralor_registro_colegio> String 3

Isapre
B.F FIRMA DEL MEDICO AUTORIZADO POR EL SERVICIO DE SALUD O ISAPRE
# |GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION (o]
; ; base64Binary o
82 |Firma Asegurador Datos Zona B cifrados con llave privada <firma_asegurador> 1

RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

trabajador

(0| IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE

# |GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION o

83 |Razon social Razqn soc!al del empleador 0 nombre del <emp_nombre> String 1
trabajador independiente
RUT del empleador o trabajador

84 [RUT independiente <emp_rut> STRut 1

85 [Teléfono Telefono_ del “empleador o trabajador <emp_telefono> CTTelefono 1
independiente

86 |Fecha recepcion Fecha de recepeion d.e "Ce”C'E.‘ por el <emp_fecha_recepcion> Datetime 1
empleador o trabajador independiente

87 |Direccién Direccion donde cumple funcionales el <emp_direccion> CTDireccion 1
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88 |Codigo comuna Codigo comunal uso COMPIN <codigo_comuna_compin> Integer I 12
0: Agricultura, servicios
agricolas, silvicultura y pesca
1: Minas, petroleos y canteras
2: Industrias manufactureras
3: Construccion
4: Electricidad, gas y agua

89 |Actividad laboral Actividad laboral del trabajador <codigo_actividad_laboral> STActividad_laboral 5: Gomercio HE
6: Trar?spo.rte, almacenamiento y
comunicaciones
7: Finanzas, seguros bienes
muebles y servicios técnicos,
profesionales y otros
8: Servicios estatales, sociales,
personales e internacionales
9: Actividad no especificada
11: Ejecutivo o directivo
12: Profesor
13: Otro profesional
14: Técnico

90 |Ocupacion Ocupacion <codigo_ocupacién> STOcupacion 15: Vendedor I [1
16: Administrativo
17: Operario, trabajador manual
18: Trabajador de casa particular
19: Otro

91 |Otra ocupacion Especificacion de la ocupacion <emp_otra_ocupacion> String I ]2

C.2 IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
# |GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION

' [°
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Fecha de recepcion de licencia por la
92 |Fecha recepcion Caja de Compensacion de Asignacion |<prev_fecha_recepcion_ccaf> Datetime 2
Familiar (CCAF)
; 5 qi 1: D.L. 2501 INP
93 Tlpo_ . regimen Tipo de régimen previsional <codigo_tipo_regimen_previsional> STRegimen_previsional 1
previsional 2: D.L. 3500 AFP
Codigo régimen |, . - . - . . .
94 previsional Cadigo de régimen previsional <cédigo_regimen_previsional> String 1
95 |Letra caja prevision Letra de caja de prevision <cédigo_letra_caja> String 2
96 |Nombre prevision Nombre de institucion previsional <prev_nombre> String 1
1:  TRABAJADOR SECTOR
PUBLICO AFECTO A LEY
18.834
2:  TRABAJADOR SECTOR
PUBLICO NO AFECTO A LEY
97 |Calidad del trabajador ~ [Calidad de trabajador <codigo_calidad_trabajador> STCalidad_trabajador 18.834 1
3: TRABAJADOR
DEPENDIENTE SECTOR
PRIVADO
4: TRABAJADOR
INDEPENDIENTE.
; " 1: 8l
08 Seguro de desempleo [Seguro de desempleo trabajador afiliado <codigo_seguro_afc> STSiNo 2
AFC a AFC 2: NO
; 1: 8l
99 Segufq de desempleo |Seguro de desgr"nplleo ‘trgbajador con <codigo_seguro_indef> STSiNo 9
indefinido contrato de duracion indefinida 2: NO
100 |Fecha afiliacion Fecha primera afiliacion a enfidad | ¢ 1. afiliacién> Date 1
previsional
101 |Fecha contrato Fecha de contrato de trabajo <fecha_contrato> Date 1
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A: SERVICIO DE SALUD
B: ISAPRE
C: CCAF
; i D: EMPLEADOR
102 |Entidad pagadora Entidad que debe pagar el subsidio o <cédigo_entidad_pagadora> STEntidad_pagadora 2
mantener la remuneracion E: SERVICIO DE SALUD
F: MUTUAL
G: INP
H: EMPLEADOR
103 |Nombre pagador Nombre de entidad pagadora de subsidio |<prev_nombre_pagador> String 1
Cc.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
# |GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION (o)
104 |Codigo prevision Cédigo institucion previsional 1
105 |Mes remuneraciones Mes al . cual corresponden las 1
remuneraciones
106 |Afo remuneraciones Afo  al _ cual  corresponden las 1
remuneraciones
N° dias |\0 .
107 remuneraciones N° de dias a remunerar MAXIMO 1
<remuneracién> CTRemuneracién
12 REPETICIONES
Monto  Imponible  desahucio  para
108 [Monto Imponible trabajadores corporaciones municipales y 1
publicos
Monto total de remuneraciones
109 [Monto total imponibles para pensiones y salud (tope 1

60 UF)

242




Compendio de Procedimientos

Capitulo IV Licencias Médicas
Titulo VI. Otorgamiento y tramitacion de licencias médicas electronicas

110 Monto incapacidad Monto subsidio por incapacidad laboral 2
laboral
111 N° dias incapacidad [N° de dias de subsidio por incapacidad 9
laboral laboral
112 |% de desahucio % de desahucio <porcen_desahucio> Decimal 1
113 |Monto mes anterior Monto_ |mpqn|bIe: d_eI mes anterior al inicio <monto.imponible.mesanterior> Integer 1
de la licencia médica
c4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES
# |GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION o
1: Sl
114 |Licencias anteriores Licencias anteriores <Ima_nlicencias> STSiNo o 1
2:N
115 |Total de dias Total de dias 2
114 Fechga inicio  licencia Fechg de inicio de la licencia médica MAXIMO 9
anterior anterior <licencia_anterior> CTLicencia_anterior
12 REPETICIONES
115 Fecha fin licencia [Fecha de término de la licencia médica 2
anterior anterior
C.F FIRMA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
# |GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION (0]
116 |Firma Empleador Datos Zona C cifrados con llave privada <firma_empleador> XML Signature

del operador
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2.3.  Formato de la Licencia Médica Electrénica. 395

El formato para la Licencia Médica Electronica como documento electronico sera XML, el cual debera ser

generado en consistencia con un XML Schema.

LME XML Schema
XML LME

2.3.1. XML Schema de la Licencia Médica Electrénica.

El XML Schema LME esta conformado por cuatro XML Schema LME Zona, que definen el contenido de la

Licencia Médica Electronica, y un XML Schema LME Types, que permite la validacion de todos los datos.

XML Schema
LME

XML Schema XML Schema XML Schema XML Schema

LME LME LME LME
Zona 0 Zona A Zona B Zona C
XML Schema
LME
Types

305 Numeral 2.3, incluyendo puntos 2.3.1, 2.3.2 y 2.4 fueron reemplazados por Circular IF/N°394 del 07.10.2021, conjunta con Circular N°3621

de la SUSESO
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2.3.2. Definicion de los XML Schemas.

Las definiciones oficiales de los XML Schemas que definen la Licencia Médica Electrénica y un ejemplo de la
misma, estan publicados en la direccién http://www.Ime.gov.cl/Ime.

2.4 Seguridad de la Licencia Médica Electrénica como documento electrénico.

La seguridad de la licencia médica electrénica como documento electronico estara resguardada en la medida
que éste cumpla con los atributos de autenticidad, no repudio, integridad y confidencialidad. Para ello, debera
considerarse lo siguiente:

a) Autenticidad: Los receptores de la licencia médica electronica deberan poder verificar la
identidad del emisor del documento e identificar formalmente a su autor.
Para ello se debera utilizar un mecanismo de autenticacion biométrica, el servicio de
autenticacion de Clave Unica oficial del Estado o la utilizacién de infraestructura de llave publica
(PKI).

b) No repudio: El emisor de la licencia médica electrénica no debera poder negar la autoria del
documento.
Para ello se debera utilizar un mecanismo de autenticacidbn biométrica, el servicio de
autenticacion de Clave Unica oficial del Estado o la utilizacién de infraestructura de llave publica
(PKI).

¢) Integridad: La licencia médica electrénica no debera poder ser alterada por un tercero sin que
esto sea detectable.
En el momento del otorgamiento y cada vez que la licencia médica electronica adquiera un nuevo
estado, el Organismo Monitor deberd guardar automaticamente una copia de la licencia médica
electrénica a través de los servicios dispuestos por los Operadores.
La integridad sera resguardada a través de infraestructura de llave publica (PKIl), por medio de las
potencialidades que son propias de dicho sistema.

d) Confidencialidad: La licencia médica electrénica o parte de ella, no debera poder ser leida por
actores no autorizados para hacerlo.
La confidencialidad sera resguardada a través de infraestructura de llave publica (PKI), por medio
de las potencialidades que son propias de dicho sistema.

Para lo anterior se debe cumplir con las siguientes condiciones iniciales:

a) El Operador debera tener la capacidad de generar y asignar un par de llaves, por si mismo o a través de
un tercero, para uso de infraestructura de llave publica (PKI). En el caso que dicho par de llaves sea generado
por el mismo Operador, éste debera contar con reglas sobre practicas de certificacion y mantener un registro de
acceso publico de certificados.

b) El Operador debera tener la capacidad de firmar utilizando XML Signature a partir de una llave privada.
c) El Operador debera tener la capacidad de cifrar utilizando XML Encryption a partir de una llave publica.
d) El Operador debera contar con un par de llaves propias otorgadas por una Entidad Acreditada por el
Estado.

Se debe tomar en consideracion que desde su otorgamiento por el profesional hasta su resolucion por parte de
la entidad que se pronuncia, la licencia médica electrénica es firmada por 4 intervinientes:

a) Firma del Profesional que otorga la licencia médica.
b) Firma del Trabajador.
c) Firma del Empleador o Trabajador Independiente.

d) Firma del médico contralor, autorizado por la COMPIN o ISAPRE.

245



En cada una de estas firmas se debera realizar las acciones que se describen a continuacion:

Otorgamiento por parte del profesional

Firma del Profesional

Para el caso que la autenticacién sea a través de PKI, la firma
del Prestador o Profesional debe ser un registro en la seccion
del documento electronico destinado para esos efectos,
utilizando XML Signature sobre el elemento <ZONA_A> de
manera ensobrada, utilizando la llave privada del Profesional.

Para el caso que la autenticacion sea a través de un
mecanismo biométrico o Clave Unica, la firma del Profesional
debe ser un registro en la seccién del documento electrénico
destinado para esos efectos.

Firma del Trabajador

Para el caso que la autenticacion sea a través de PKI, la firma
Trabajador debe ser un registro en la seccién del documento
electrénico destinado para esos efectos, utilizando XML
Signature sobre el elemento <ZONA_A> de manera ensobrada,
utilizando la llave privada del Trabajador.

Para el caso que la autenticacion sea a través de un
mecanismo biométrico o Clave Unica, la firma del Trabajador
debe ser un registro en la seccién del documento electrénico
destinado para esos efectos.

Datos cifrados

Se debera cifrar utilizando XML Encryption el elemento
Diagnostico de la <ZONA_AG6> con la llave publica provista
para estos efectos al Operador, o al menos, el texto del
diagnéstico cifrado, con el mismo mecanismo. Por su parte, la
llave privada para descifrar sera provista a los terceros
debidamente  autorizados bajo los resguardos que
correspondan.

Tramitacion por parte del Empleador o Trabajador Independiente

Firma del Empleador
Trabajador Independiente.

(o]

Para el caso que la autenticacién sea a través de PKI, la firma
del empleador o trabajador independiente debe ser un registro
en la seccién del documento electronico destinado para esos
efectos, utiizando XML Signature sobre el elemento
<ZONA_C> de manera ensobrada, utilizando la llave privada
del empleador o trabajador independiente.

Para el caso que la autenticacion sea a través de un
mecanismo biométrico o Clave Unica, la firma del empleador o
trabajador independiente debe ser un registro en la seccion del
documento electronico destinado para esos efectos.
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Pronunciamiento por parte de la Entidad

Para el caso que la autenticacidon sea a través de PKI, la firma
de la Entidad debe ser un registro en la seccion del documento
electrénico destinado para esos efectos utilizando XML
Signature sobre el elemento <ZONA_B> de manera ensobrada,
utilizando la llave privada de la Entidad.

Para el caso que la autenticacion sea a través de un
mecanismo biométrico o Clave Unica, la firma del Contralor
Médico debe ser un registro en la seccidon del documento
electrénico destinado para esos efectos

Firma de la Entidad

Para el caso de licencias médicas de origen comun que sean
autorizadas, pueden ser firmadas por un representante
institucional. En cualquier otro caso deben ser firmadas por un
Contralor médico autorizado.

A modo de sintesis, respecto de cualquier sujeto que intervenga en el proceso de la licencia médica electrénica,
ya sea trabajador, profesional que la emite, empleador o contralor médico de la entidad que se pronuncia; se
deben resguardar los atributos antes descritos, y, ajustarse a lo que el XML Schema oficial define para esos
efectos. De este modo, se consideran las siguientes opciones y combinaciones, en la relacion entre el atributo
que se debe cumplir y mecanismo destinado a satisfacerlo:

Atributos Mecanismo Clave unica, o Infraestructura de
Biométrico, o llave publica (PKI)

Autenticidad Permitido Permitido Permitido

No Repudio Permitido Permitido Permitido

Integridad Obligatorio

Confidencialidad Obligatorio

Cabe senalar que el mecanismo oficial del Estado para la autenticacion de las personas de manera remota es la
Clave Unica, que emana del Servicio de Registro Civil e Identificacion (SRCEI). Podran incorporarse nuevas
formas de autenticacion, en tanto éstas sean adoptadas de manera oficial y transversal como mecanismos
validos de verificacion de identidad (como por ejemplo, Clave Tributaria implementada por el Servicio de
Impuestos Internos), lo cual se concretara mediante su incorporacion en una seccion del sitio
http://www.lme.gov.cl/ime.

Finalmente, se hace presente que correspondera al Ministerio de Salud determinar las exigencias y requisitos
que impliquen el autorizar la emision de licencias médicas electrénicas en el ambito de la Telemedicina, en el
reconocimiento que se trata de un acto médico.
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3. SISTEMA DE INFORMACION DE LA LICENCIA MEDICA ELECTRONICA.

3.1. Objetivo.

El objetivo de este capitulo es establecer los requisitos minimos que debera cumplir el sistema de informacion, a
efectos de asegurar el correcto funcionamiento del procedimiento de otorgamiento y tramitaciéon de la Licencia
Médica Electronica. En particular, se establecen requerimientos de los servicios, de las interfaces de
visualizacion, de impresion y de operacion, los cuales son esenciales para cumplir con la finalidad sefialada.

3.2. Requerimientos de servicios.

El sistema de informacion debera estar basado en una Arquitectura Orientada a Servicios (SOA), la cual debera
contemplar un conjunto de servicios, cuyas interfaces podran ser invocadas en secuencias segun las
necesidades que se deriven del proceso de otorgamiento y tramitacion de la licencia médica electrénica. Los
servicios representaran las funcionalidades de los procesos y deberan especificar los tipos de mensajes que
podra enviar y recibir y las reglas de secuenciamiento de estos mensajes en la interaccion con los servicios.

A su vez, cada servicio debera contar con los mecanismos de autenticacion que permitan validar al usuario que
lo utiliza, para lo cual el Operador del sistema de informacion debera establecer los parametros que sean
necesarios para cumplir con dicho fin.

Sin perjuicio de los servicios descritos a continuacion, el Operador debera implementar todos aquellos que
estime conveniente para el adecuado funcionamiento del sistema de informacion.

3.2.1. Directorio de servicios.

Debe existir un directorio de servicios UDDI (Universal Description, Discovery, and Integration) en el que se
describan los requisitos técnicos, los parametros de entrada y de salida de los mensajes y los formatos de los
mensajes solicitados para interactuar con los Servicios.

3.2.2. Servicios para el Profesional que otorga la licencia médica electronica o el Prestador.
3.2.2.1. Validacion de entidades adscritas.

Debe permitir la validacion de las entidades adscritas al sistema de informacion. Por una parte, debera validar si
la Entidad que le corresponde pronunciarse sobre la licencia médica del Trabajador se encuentra o no adscrita al
sistema, lo cual determinara si ésta pueda ser otorgada electrénicamente. Por otra parte, debera validar si el o
los Empleadores de dicho Trabajador se encuentran o no adscritos, lo cual determinara si la licencia médica
electronica debe ser impresa para su tramitacion por parte del Trabajador.

3.2.2.2. Validacion de la licencia médica electrénica.

Debe permitir que la licencia médica electrénica en XML sea validada por el XML Schema entregado en el
capitulo 2 de este anexo.

3.2.2.3. Foliacion de la licencia médica electrénica.

Debe generar y asignar un numero de folio para cada licencia médica electronica en el momento que es
otorgada. En el caso que se estuviese otorgando multiples licencias médicas en el mismo acto, se debera
asignar para cada licencia un numero de folio distinto.

3.2.2.4. Remision de una licencia médica electrénica otorgada.

Debe permitir que el usuario Profesional pueda remitir toda aquella licencia médica electronica que haya
otorgado, debiendo registrarse en ella el estado 1, segun lo definido en el capitulo 1 de este anexo.
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3.2.2.5. Remision de una licencia médica electrénica anulada.

Debe permitir que el usuario Profesional pueda remitir toda aquella licencia médica electronica que haya
anulado, debiendo registrarse en ella el estado 2, segun lo definido en el capitulo 1 de este anexo.

3.2.2.6. Acceso al registro de licencias médicas electronicas otorgadas.

Debe permitir acceder al registro de todas las licencias que el Profesional haya otorgado a través del sistema de
informacion. Solo debe permitir el acceso a aquellas zonas respecto de las cuales el Profesional tuvo
conocimiento o intervino directamente.

3.2.2.7. Generacion de correo electrénico de aviso al Empleador.

Debe permitir el envio de un correo electronico de aviso a el o los Empleadores adscritos en el cual se le informe
del otorgamiento de la licencia médica a uno de sus Trabajadores.

3.2.3. Servicios para el Empleador o Trabajador Independiente.
3.2.3.1. Rescate de licencia médica electrénica por parte del Empleador o Trabajador Independiente.

Debe permitir que el usuario Empleador o Trabajador Independiente pueda rescatar toda aquella licencia médica
electrénica otorgada que haya sido puesta a su disposicidn para su tramitacion.

3.2.3.2. Validacion de la licencia médica electronica.

Debe permitir que la licencia médica electronica en XML sea validada por el XML Schema entregado en el
capitulo 2 de este anexo.

3.2.3.3. Remision de licencia médica electrénica tramitada por el Empleador o Trabajador Independiente.

Debe permitir que el usuario Empleador o Trabajador Independiente pueda remitir toda aquella licencia médica
electronica que haya tramitado, debiendo registrarse en ella el estado 5, segun lo definido en el capitulo 1 de
este anexo.

3.2.3.4. Remision de licencia médica electrénica no recepcionada por el Empleador o Trabajador
Independiente.

Debe permitir que el usuario Empleador o Trabajador Independiente pueda remitir toda aquella licencia médica
electrénica que no haya recepcionado, debiendo registrarse en ella el estado 4, segun lo definido en el capitulo 1
de este anexo.

3.2.3.5. Constatacion de licencia médica electrénica no tramitada por el Empleador o Trabajador
Independiente.

Debe constatar, transcurrido el plazo para tramitar la licencia médica por parte del usuario Empleador o
Trabajador Independiente, que licencia médica electronica no se ha tramitado, debiendo registrarse en ella el
estado 3, segun lo definido en el capitulo 1 de este anexo.

3.2.3.6. Remision de informacién complementaria por parte del Empleador o Trabajador Independiente.

Debe permitir que el usuario Empleador o Trabajador Independiente pueda remitir informaciéon complementaria a
la licencia médica electrénica referenciandola a la misma mediante su niumero de folio. En el caso de licencias
tramitadas podra agregar informacion para el pronunciamiento o el calculo de los respectivos subsidios por
incapacidad laboral. En el caso de licencias no recepcionadas podra agregar informacion sobre motivos de la no
recepcion.

3.2.3.7. Acceso al registro de licencias médicas electronicas tramitadas.

Debe permitir acceder al registro de todas las licencias que el Empleador o Trabajador Independiente haya
tramitado, haya expresado motivo de no recepcidon o no se haya manifestado dentro del plazo a través del
sistema de informacién. Soélo debe permitir el acceso a aquellas zonas respecto de las cuales el Empleador o
Trabajador Independiente tuvo conocimiento o intervino directamente.
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3.2.3.8. Generacion de correo electréonico de aviso a la Entidad encargada de pronunciarse sobre la
licencia.

Debe permitir el envio de un correo electronico de aviso a la Entidad encargada de pronunciarse sobre ella en el
cual se le informe de la tramitacién de la licencia médica.

3.2.4. Servicios para la Entidad que se pronuncia.
3.2.4.1. Rescate de licencia médica electrénica por parte de la Entidad que se pronuncia.

Debe permitir que la Entidad pueda rescatar toda licencia médica electronica que haya sido puesta a su
disposicion. Para las licencias médicas electronicas en estados 1 6 2 debe permitir el rescate de al menos la
zona 0 y zona A de las definiciones dadas. Para las licencias médicas electrénicas en estados 3, 4 6 5 debe
permitir el rescate de al menos la zona 0, la zona A y la zona C de las definiciones dadas.

3.2.4.2. Remisioén de una licencia médica electrénica devuelta para su puesta a disposicion del Empleador
o Trabajador Independiente adscrito.

Debe permitir que la Entidad pueda remitir toda licencia médica electronica, que desee poner a disposicion del
Empleador o Trabajador Independiente adscrito, debiendo registrarse en ella el estado 6, segun lo definido en el
capitulo 1 de este anexo.

3.2.4.3. Remision de una licencia médica electrénica pronunciada.

Debe permitir que la Entidad pueda remitir toda licencia médica electrénica respecto de la cual se haya
pronunciado, debiendo registrarse en ella el estado 7, segun lo definido en el capitulo 1 de este anexo.

3.2.4.4. Acceso al registro de licencias médicas electrénicas pronunciadas.

Debe permitir acceder al registro de todas las licencias respecto de las cuales la Entidad se haya pronunciado o
haya sido devuelta a través del sistema de informacion. Sélo debe permitir el acceso a aquellas zonas respecto
de las cuales tuvo conocimiento o intervino directamente.

3.2.5. Servicios para el Trabajador.

3.2.5.1. Consulta sobre estado de tramitacién de la licencia médica electrénica.

Debe permitir consultar el estado de tramitacién de la licencia médica electronica, indicando como minimo:
a) Historial de estado de la licencia médica, con la respectiva fecha y hora en la que adquirié cada estado.
b) Datos de la zona A de la licencia médica electronica, con excepcion de A6.

c) Datos de la Zona B de la licencia médica electrénica, con excepcion del codigo del diagnostico.

d) Datos de la Zona C de la licencia médica electronica.

3.2.6. Servicios para el Organismo Monitor
3.2.6.1. Consulta sobre personas, instituciones o entidades con convenio con el Operador (adscritas).

Debe permitir al usuario Monitor el acceso a informacion sobre personas, instituciones o entidades que hayan
celebrado convenios con el Operador (Profesionales habilitados para otorgar licencias médicas o Prestadores,
segun corresponda, Empleadores, Trabajadores Independientes e ISAPRES o COMPIN, esta ultima a través de
la Subsecretaria de Salud Publica, segun corresponda), indicando como minimo:

a) Nombre o razdén Social®%®
b) RUT

c) Fecha de inicio de convenio y fecha de término del servicio.

306 |_etra a) insertada por Circular IF/275, de 2016.
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En caso de convenios con Prestadores (Instituciones Publicas o Privadas en las cuales se desempefien
Profesionales habilitados para otorgar licencias médicas), se debera acceder ademas a informacion sobre:

a) Datos de lugares o centros de atencion adscritos (direccion, teléfono, otros).
b) Datos de profesionales adscritos en el marco del convenio (nombre, especialidad, otros).
3.2.6.2. Rescate de una licencia médica electronica por parte del Organismo Monitor.

Debe permitir el rescate de una licencia médica electrénica, cualquiera sea su estado, asi como también toda
aquella informacion complementaria referenciada a una determinada licencia.

3.2.6.3. Acceso al registro de licencias médicas electrénicas.

Debera permitir acceder al registro de todas las licencias que hayan sido otorgadas a través del sistema de
informacion. Se debe permitir el acceso a todas las zonas de la licencia médica electronica.

3.2.6.4. Actualizacion de licencias médicas electronicas.

Debera permitir acceder a un registro que indique las licencias médicas electronicas que han sido creadas o
actualizadas en el sistema de informacion.

3.2.6.5. Acceso a los servicios disponibles.

Debera permitir acceder y utilizar, en un ambiente de prueba, todos los servicios disponibles para todos los
usuarios: Profesionales, Empleadores o Trabajadores Independientes y Entidades que se pronuncian sobre las
licencias médicas.

3.3. Requerimientos de las interfaces de visualizacion.

Sin perjuicio de las interfaces que sean necesarias de implementar por parte del Operador, en adelante se
establecen los requerimientos para aquellas interfaces minimas con las que debera contar el sistema de
informaciéon para su adecuado funcionamiento. Es recomendable que estos requerimientos se encuentren
implementados en las interfaces que utilicen los actores que intervienen en el proceso de otorgamiento y
tramitacion de la Licencia Médica Electronica en caso que dichas interfaces sean provistas por ellos mismos o
por terceros. En esos casos, el Operador debera verificar que las interfaces permitan cumplir con los requisitos
de procesos (descritos en el capitulo 1) y aquellos establecidos para el documento electronico (descritos en el
capitulo 2).

3.3.1. Requerimientos para el Profesional que otorga la licencia médica electréonica o el Prestador.
3.3.1.1. Otorgamiento de la licencia médica electronica.

Se debera proporcionar al usuario Profesional acceso a un formulario para el otorgamiento de la licencia médica
electrénica con todos aquellos campos que corresponde completar en esta etapa del procedimiento, es decir, la
zona A descrita en el capitulo 2 de este anexo y cumpliendo con los requisitos sefialados en el punto 3.3.8 sobre
especificacion de textos para interfaz de visualizacion, de este capitulo.

3.3.1.2. Visualizacion de la licencia médica electrénica.

Se debera desplegar la totalidad de los datos que se han completado en esta etapa, a efectos de permitir la
revision por parte del Profesional que la otorga.

3.3.1.3. Firmado de la licencia médica electrénica por parte del Profesional que otorga la licencia.

Se debera permitir que el Profesional, una vez que haya revisado el contenido de la licencia médica electrénica,
firme a través de algun medio tecnoldgico que permita cumplir con los requisitos establecidos para el documento
electrénico en el punto 2.5 sobre seguridad de la licencia médica electronica como documento electrénico.

3.3.1.4. Firmado de la licencia médica electrénica por parte del Trabajador.

Se debera permitir que el Trabajador, una vez que la licencia médica electrénica haya sido firmada por el
Profesional, firme a través de algun medio tecnoldgico que permita cumplir con los requisitos establecidos para el
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documento electrénico en el punto 2.5 sobre seguridad de la licencia médica electrénica como documento
electrénico.

3.3.1.5. Impresion de comprobante de la licencia médica electrénica.

Se debera permitir la impresion del comprobante de otorgamiento de la licencia médica, el cual debera ajustarse
a lo especificado en el punto 3.4.1. sobre requerimientos de impresién, de este capitulo.

3.3.1.6. Impresion de copia en papel de la licencia médica electrénica.

En caso que el sistema de informacion no haya identificado empleador adscrito, se debera permitir la impresién
de la copia en papel de la licencia médica electrénica, la cual deberéa ajustarse a lo especificado en el punto 3.4.2
sobre requerimientos de impresion, de este capitulo.

3.3.2. Requerimientos para el Empleador o Trabajador Independiente.

3.3.2.1. Visualizacién de los datos de la licencia médica electronica a los cuales puede acceder el
Empleador o Trabajador Independiente.

Se debera presentar al Empleador o Trabajador Independiente, los datos contenidos en la zona A de la licencia
médica electrénica con excepcion de la zona A6, los datos contenidos en la zona B de la licencia médica
electrénica con excepcién del cédigo del diagnédstico y los datos contenidos en la zona C de la licencia médica
electrénica.

3.3.2.2. Tramitacion de la licencia médica electrénica.

Se debera proporcionar al usuario Empleador o Trabajador Independiente acceso a un formulario para la
tramitacion de la licencia médica electrénica con todos aquellos campos que corresponde completar en esta
etapa del procedimiento, es decir, la zona C descrita en el capitulo 2 de este anexo y cumpliendo con los
requisitos sefialados en el punto 3.3.8 sobre especificacion de textos para interfaz de visualizacién, de este
capitulo.

3.3.2.3. Visualizacion de la licencia médica electrénica.

Se debera desplegar la totalidad de los datos que se han completado en esta etapa, a efectos de permitir la
revision por parte del Empleador o Trabajador Independiente, segun corresponda.

3.3.2.4. Firmado de la licencia médica electrénica por parte del Empleador o Trabajador Independiente,
segun corresponda.

Se debera permitir que el Empleador o Trabajador Independiente, una vez que haya revisado el contenido de la
licencia médica electronica, firme a través de algun medio tecnolégico que permita cumplir con los requisitos
establecidos para el documento electrénico en el punto 2.5 sobre seguridad de la licencia médica electrénica
como documento electronico.

3.3.2.5. Impresién de comprobante de tramitacién de la licencia médica electrénica.

Se debera permitir la impresion del comprobante de tramitacion de la licencia médica, el cual debera ajustarse a
lo especificado en el punto 3.4.1 sobre requerimientos de impresion, de este capitulo.

3.3.3. Requerimientos para la Entidad que se pronuncia

3.3.3.1. Visualizacion de los datos de la licencia médica electrénica a los cuales puede acceder la Entidad
que se pronuncia.

Se debera presentar a la Entidad que se pronuncia, los datos contenidos en la zona A, zona B y zona C de la
licencia médica electrénica.

3.3.3.2. Pronunciamiento de la licencia médica electronica.

Se debera proporcionar a la Entidad que se pronuncia acceso a un formulario para el pronunciamiento de la
licencia médica electréonica con todos aquellos campos que corresponde completar en esta etapa del
procedimiento, es decir, la zona B descrita en el capitulo 2 de este anexo y cumpliendo con los requisitos
senalados en el punto 3.3.8 sobre especificacion de textos para interfaz de visualizacion, de este capitulo.
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3.3.3.3. Visualizacion de la licencia médica electrénica.

Se debera desplegar la totalidad de los datos que se han completado en esta etapa, a efectos de permitir la
revision por parte del la Entidad que se pronuncia.

3.3.3.4. Firmado de la licencia médica electrénica por parte de la Entidad que se pronuncia.

Se debera permitir que la Entidad que se pronuncia, una vez que haya revisado el contenido de la licencia
médica electrénica, firme a través de algun medio tecnoldgico que permita cumplir con los requisitos establecidos
para el documento electrénico en el punto 2.5 sobre seguridad de la licencia médica electréonica como documento
electronico.

3.3.3.5. Impresion de copia en papel de la licencia médica electrénica.

Se debera permitir la impresién de la copia en papel de la licencia médica electrénica, la cual debera ajustarse a
lo especificado en el punto 3.4.2 sobre requerimientos de impresion, de este capitulo.

3.3.4. Requerimientos para el Trabajador

3.3.4.1. Visualizacion de los datos de la licencia médica electréonica a los cuales puede acceder el
Trabajador.

Se debera presentar al Trabajador los datos contenidos en la zona A de la licencia médica electronica con
excepcion de la zona A6, los datos contenidos en la zona B de la licencia médica electrénica con excepcion del
cédigo del diagnéstico y los datos contenidos en la zona C de la licencia médica electronica.

3.3.4.2. Impresion de comprobante de licencia médica electrénica.

Se debera permitir la impresién del comprobante de otorgamiento de la licencia médica, el cual debera ajustarse
a lo especificado en el punto 3.4.1 sobre requerimientos de impresion, de este capitulo.

3.3.4.3. Impresién de copia en papel de la licencia médica electrénica.

Se debera permitir la impresion de la copia en papel de la licencia médica electrénica, la cual debera ajustarse a
lo especificado en el punto 3.4.2. sobre requerimientos de impresién, de este capitulo.

3.3.5. Requerimientos para el Organismo Monitor
3.3.5.1. Acceso a todas las interfaces de visualizacion

Se debera permitir el acceso a todas las interfaces de visualizacion que se encuentren en operacion. Este
acceso debera cuidar que los datos que sean ingresados en éste no sean almacenados en el mismo repositorio
que sea utilizado para la prestacion de los servicios a los usuarios.

3.3.6. Requerimientos de usabilidad

3.3.6.1. Medios de orientacién para el uso del sistema de informacion.

Se debera ofrecer medios de orientacién para facilitar su uso. Para ello:

a) Todas las interfaces deberan tener un titulo que indique la seccion en la que se encuentra el usuario.

b) Deberan existir mensajes que ayuden al usuario a realizar las operaciones del sistema, tales como:
mensajes de advertencia para confirmar las acciones realizadas por el usuario, mensajes de error para
explicar al usuario el problema ocurrido.

c) Deberan existir indicaciones que sefialen los campos que son obligatorios de completar, por ejemplo, a
través de un *. Se debera indicar también el formato a ingresar en el caso que el campo exija un formato
especifico, por ejemplo, en el caso de fechas.

3.3.6.2. Medios de apoyo para el llenado de datos.

Se debera incorporar medios de apoyo para el llenado de datos a efectos de reducir la cantidad de campos que
deban ser digitados por los distintos usuarios. Para estos efectos, se podra considerar:

a) Llenado automatico con datos provenientes de las bases de datos de las entidades encargadas de
pronunciarse o de aquellas a las cuales el Operador licitamente acceda.
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b) Llenado de datos con apoyo de mecanismos del tipo “calendar box” (fechas).

c) Llenado de datos con apoyo de mecanismos del tipo “combo box” (tipos de licencia, regiones, comunas,
actividad laboral, ocupacion, etc.).

3.3.6.3. Despliegue de listados.

Se debera, en caso de desplegarse listados, contemplar:

a) Paginacién acorde a la interfaz de visualizacion utilizada.
b) Mecanismos de busqueda.

c) Mecanismos de filtrado de informacién.

d) Mecanismos de orden.

3.3.6.4. Diseio.

Se debera poseer un disefio grafico coherente en todas sus interfaces. Para ello se debera cuidar el estilo y
gama de colores, la tipografia utilizada debe ser claramente legible y su color debe permitir un adecuado
contraste entre texto y fondo, los iconos que se utilicen deben representar clara e inequivocamente la funcion o
accion que realizan y deberan desplegar textos alternativos que sefialen la accidon asociada a cada uno de ellos.

3.3.6.5. Manuales de Usuario y Tutoriales.

Se debera disponer de material didactico que permita facilitar a los usuarios el uso del sistema de informacién, el
cual podra consistir en manuales de usuario, tutoriales u otros que el Operador estime conveniente.

3.3.6.6. Informacion sobre asistencia telefénica.

Se debera proporcionar la informacién necesaria para acceder al servicio de asistencia telefénica en forma
claramente visible.

3.3.7. Requerimientos de accesibilidad
3.3.7.1. Accesibilidad.

En caso que la solucion tecnolodgica utilice un sitio Web como interfaz de visualizacion, el Operador debera
indicar en forma explicita los navegadores o browsers, y sus versiones, respecto de los cuales el sistema
garantiza su correcto funcionamiento.

3.3.7.2. Tamaiio y formato de documentos que se descargan.

Se debera indicar el tamafo (expresado en bytes, kbytes o megabytes) y formato de los documentos cuando
exista la posibilidad de descargarlos y especificar el programa necesario para visualizarlo junto con la
informacion de descarga.

3.3.7.3. Resolucion de las interfaces de visualizacion.

Se debera asegurar la correcta visualizacion de los contenidos independientemente de la resolucidon grafica
utilizada.

3.3.7.4. Uso de tecnologias auxiliares.

En caso de utilizar tecnologias auxiliares, tales como plug-ins, active-x, applets u otros, se debera proporcionar
los medios para obtenerlos.

3.3.7.5. Uso de texto alternativo.

En caso que la solucidn tecnoldgica utilice un sitio Web como interfaz de visualizacién, se debera ofrecer “Texto
Alternativo” para cada una de las imagenes.
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3.3.8. Especificacion de textos para interfaz de visualizacion.

Los requerimientos que deberan tener las interfaces para el otorgamiento y tramitacion de licencias médicas
electrénicas se describen en la siguiente tabla, cuyo contenido se explica a continuacién para cada una de sus
columnas:

a) Texto: Texto que debe aparecer en el formulario de manera informativa.
b) Etiqueta: Nombre que se debe desplegar en la pantalla a lado del campo a ser llenado por el usuario.
c) Texto explicativo: Texto que debe incorporarse en pantalla para explicar y/o informar.

d) Opciones: Indica al usuario las opciones posibles del campo a ser llenado, las cuales se validaran con el
XML Schema una vez que la licencia médica se constituya en un documento XML.

e) Validacion: Validacion que el sistema debe realizar como minimo frente a la informacion entregada por el
usuario en cuanto al proceso de tramitacién. Se debe tener en cuenta que las validaciones de cada campo
propiamente tal estan dadas por el XML Schema contra el cual se validara la licencia médica una vez que se
constituya como documento XML. Para cumplir con este fin, el Operador debera implementar todos los
Servicios que sean necesarios para realizar las validaciones de procesos.

Zona Texto Etiqueta Texto explicativo Opciones Validacion
La COMPIN, la Unidad de
Licencias médicas o la
ISAPRE, en su caso,
podran rechazar o aprobar
. . - las  licencias médicas,
0 Licencia Médica . . .
reducir o ampliar el periodo
de reposo solicitado o
cambiarlo de total a parcial
y viceversa. Art. 16 D.S. N°
3/1984.
Uso
A responsabilidad
exclusiva del
profesional
A1 Identificacion
’ del trabajador
A1 Apellido Paterno
Apellido
A1 Materno
A1 Nombres
Validacién entre numero vy
digito verificador con
algoritmo maodulo 11.
No debe permitir Ia
A1 RUT duplicacién de una licencia
en proceso de
otorgamiento.
Las personas sin RUT
deben ser identificadas
como 111-2.
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Fecha Emision

A1 Li . Dia Mes Afio
icencia
No puede existir una
A Fecha Inicio Dia Mes Afio licencia vigente cuyo rango
Reposo de fechas de reposo
contenga el dato ingresado.
A1 Edad
A1 Sexo
A1 N° de Dias
A N° de Dias en
palabras
So6lo para licencias por
enfermedad grave hijo
Identificacion menor de un afo y post
A.2 del hiio natales (Arts. 199 y 200 del
! C. Del Trabajo) y juicio de
adopcion plena (Ley
18.867)
A.2 Apellido Paterno
Apellido
A2 Materno
A2 Nombres
Validacién entre numero y
A2 RUT digito verificador con
algoritmo maodulo 11
A2 Fecha e | bia Mes Afio
Nacimiento
1: ENFERMEDAD O
ACCIDENTE COMUN
2: PRORROGA
MEDICINA
PREVENTIVA
3: LICENCIA
MATERNAL PRE Y
TIPO DE
A3 LICENCIA POST NATAL

4: ENFERMEDAD
GRAVE DE HIO
MENOR DE 1 ANO

5: ACCIDENTE DEL
TRABAJO O DEL
TRAYECTO

6: ENFERMEDAD
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PROFESIONAL

7: PATOLOGIA DEL

EMBARAZO
A3 Recuperabilidad 1:8I
- laboral 2: NO
1: Sl Si Recuperabilidad laboral
A3 !niciq tramite de 2:NO es 1, debe tener valor 2
invalidez Si Recuperabilidad laboral
es 2, debe tener valor 1
Fecha del
accidente del
A3 trabajo o del
trayecto
A3 Hora Minutos
1: Sl
A3 Trayecto
2: NO
A3 Fecha =~ de | a5 Afio
concepcion
A4 Caracteristicas
del reposo
1: REPOSO
LABORAL TOTAL
A4 Tipo de reposo
2: REPOSO
LABORAL PARCIAL
A: MANANA
A4 Solo para B: TARDE
reposo parcial
C: NOCHE
1: SU DOMICILIO
A4 Lugar de reposo 2: HOSPITAL
3: OTRO DOMICILIO
A4 Justificar si es 3)
otro
A4 Direccion Calle; N°; Depto;Comuna
A4 Teléfono (Personal o de contacto)
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Identificacion

A5 del profesional
A.5 Apellido Paterno
Apellido
AS Materno
A5 Nombres
Validacién entre numero y
A5 RUT digito verificador con
algoritmo maodulo 11
A5 Especialidad
1: MEDICO
A5 Tipo de 2: DENTISTA
Profesional
3: MATRONA
A5 Regist_ro colegio
profesional
A5 Correc’) .
electrénico
A5 Teléfono
A5 Direccion
A5 Fax
A6 Di_agr_]c’)stico
principal
A6 Otros
diagndsticos
AB Ar)tgcedentes
clinicos
Examenes de
A.6 apoyo
diagndstico
Zona Texto Etiqueta Texto explicativo Opciones Validacion
Uso  exclusivo
servicio de salud
B o isapre
Servicio de Salud o
B Isapre
B Resolucion N°
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Establecimiento

Caodigo
establecimiento

Tipo de licencia

Desde Dia Mes Afio
Hasta Dia Mes Afio
Autorizado por Dias
Diagnéstico Caddigo

Continuacion

1: PRIMERA
2: CONTINUACION

N° dias previos

Tipo de resolucion

=

: AUTORIZASE
: RECHAZASE
: AMPLIASE

: REDUCESE

5: PENDIENTE DE
RESOLUCION

A WO N

Redictamen

1: Sl
2: NO

Causa rechazo

1: REPOSO
INJUSTIFICADO

2: DIAGNOSTICO
IRRECUPERABLE

3: FUERA DE PLAZO

4: INCUMPLIMIENTO
REPOSO

5: OTRO

Reposo autorizado

1: REPOSO LABORAL
TOTAL

2:REPOSO LABORAL
PARCIAL

Jornada de reposo

Solo para reposo parcial

A: MANANA
B: TARDE
C: NOCHE

Derecho a subsidio

IA: con derecho a subsidio
una vez verificados los
requisitos dispuestos en
el d.f.l. n°® 44/78 y ley n°
16744

B: con derecho a subsidio
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de cargo del empleador o
entidad responsable art.
56 ds n° 3/84

C: sin derecho a subsidio

Causa de
modificacién o
B rechazo
B Pendiente por
Fecha de recepcion
en servicio de salud
B 0 isapre Dia Mes Afo
Fecha emision
resolucién servicio
B de salud o isapre Dia Mes Afo
B Redictamen Dia Mes Afo
Registro colegio
B médico
Zona Texto Etiqueta Texto explicativo Opciones Validacion
Responsabilidad
C exclusiva del
empleador
Identificacién
C.1 del empleador o
’ trabajador
independiente
Nombre o Razén
CA1 .
social
Validacién entre numero
CA1 RUT y digito verificador con
algoritmo modulo 11.
CA1 Cadigo area
CA Teléfono
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Fecha recepcién

Mayor o igual a la fecha
de emision.

Debe ser la menor
fecha entre el dia sub

C.1 licencia por el |[DiaMes Afo siguiente habil de
empleador emision de la licencia y
el dia de procesamiento
por parte del
empleador.
Direccion donde
CA cumple funciones
el trabajador
CA1 Comuna
CA Ciudad
CA Cédigo comunal
’ uso COMPIN
0: AGRICULTURA,
SERVICIOS
AGRICOLAS,
SILVICULTURA Y
PESCA
1: MINAS,
PETROLEOS Y
CANTERAS
2: INDUSTRIAS
MANUFACTURERAS
3: CONSTRUCCION
4: ELECTRICIDAD,
GAS Y AGUA
5: COMERCIO
C.1 ftividad_ taboral 6:  TRANSPORTE,
el trabajador ALMACENAMIENTO Y
COMUNICACIONES
7 FINANZAS,
SEGUROS BIENES
MUEBLES Y
SERVICIOS
TECNICOS,
PROFESIONALES Y
OTROS
8: SERVICIOS
ESTATALES,
SOCIALES,
PERSONALES E
INTERNACIONALES
9: ACTIVIDAD NO
ESPECIFICADA
11: EJECUTIVO O
DIRECTIVO
12: PROFESOR
CA Ocupacion
13: OTRO
PROFESIONAL
14: TECNICO
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15: VENDEDOR
16: ADMINISTRATIVO

17: OPERARIO,
TRABAJADOR
MANUAL
18: TRABAJADOR DE
CASA PARTICULAR
19: OTRO
C.1 Especificar Otro
Identificacion  del
régimen
previsional del
C.2 trabajador y
entidad pagadora
del subsidio
co Régimen 1: D.L. 2501 INP
: previsional 2:D.L. 3500 AFP
C.2 Cadigo
C.2 Letra (caja prev.)
Cc.2 Nombre int. Prev.
1: TRABAJADOR
SECTOR PUBLICO
AFECTO A LEY
18.834
2: TRABAJADOR
) SECTOR PUBLICO
c2 Calidad del NO AFECTO A LEY
' trabajador 18.834
3: TRABAJADOR
DEPENDIENTE
SECTOR PRIVADO
4: TRABAJADOR
INDEPENDIENTE.
1: Sl
C.2 Trabajador afiliado a AFC
Seguro de 2:NO
desempleo . 1-SI
c.o Contrato de duracion :
’ Indefinida 2:NO
Fecha  primera
Cc.2 afiliacion entidad | Dia Mes Afio
previsional
c2 Fecha contrato Dia Mes Afio

de trabajo
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C.2

Entidad que debe
pagar el subsidio
o mantener la
remuneracion

A:  SERVICIO
SALUD

B: ISAPRE
C: CCAF
D: EMPLEADOR

E: SERVICIO
SALUD

F: MUTUAL
G: INP
H: EMPLEADOR

DE

DE

C2

Nombre entidad
pagadora de
subsidio

C3

Informe de
remuneraciones
rentas ylo
subsidios

LOS TRABAJADORES DEL
SECTOR PRIVADO Y LOS
TRABAJADORES DEL
SECTOR PUBLICO DEBEN
REGISTRAR ANOTACIONES
EN LAS COLUMNAS C,DY E
CUANDO CORRESPONDA.
LOS TRABAJADORES DEL
SECTOR PUBLICO QUE
COTIZAN PARA DESAHUCIO
Y AQUELLOS
TRASPASADOS EN VIRTUD
DEL D.F.L. 1-3063/80
ADEMAS DEBEN
REGISTRAR

REMUNERACIONES EN LA
COLUMNA B.

C3

Las 6 ultimas repeticiones
corresponden en caso de las
licencias maternales (Tipo3).

Solo para este caso, la
informacién debe corresponder
a los 3 meses anteriores al
séptimo u octavo mes que
precede al inicio de la licencia
médica, segun se trate de
trabajador  dependiente o
independiente,
respectivamente. Las
remuneraciones informadas
deben corresponder a los dias
efectivamente trabajados.

C3

Cadigo
Institucién
Previsional

C3

C3

C3

Mes al cual
corresponden las
remuneraciones -
A

Mes

Ano

N° de dias
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Remuneraciones

imponibles Imponible  desahucio para
C.3 excepto las | trabajadores corp. Municipal y
ocasionales que | publicos —B
corresponda a un
periodo superior
a un mes (Art. 10
D.F.L, N° 44,
1978) Total remuneraciones
C.3 imponibles para pensiones y
salud (Tope 60 UF) - C
C3 Subsidio por Monto - D
discapacidad
Cc3 laboral N° de dias — E
Art. 13. El empleador debera
presentar la licencia médica
ante el Servicio de Salud o
C.3 Isapre correspondiente, dentro
de los tres dias habiles
siguientes de recepcionado el
documento.
C.3 % Desahucio
Remuneracion
imponible  mes
anterior inicio
C.3 licencia médica
(tope 90 UF)
para trabajador
afiliado a AFC
Licencias Informacion  obligatoria  del
C4 anteriores en los empleador o trabajador
Ultimos 6 meses independiente
. . 1: Sl
c4 Licencias
) anteriores 2: NO
C4 Total dias
c4 I.:echa' ipicio
licencia anterior
ca Fecha fin licencia

anterior

3.4. Requerimientos de impresién.
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3.4.1. Requerimientos de impresion de los comprobantes.

3.4.1.1. Aspectos de formato de los comprobantes.

Cantidad de ejemplares 1 ejemplar por cada licencia otorgada

Tipo de papel Color Blanco

Gramaje mayor o igual a 50 gramos/m2
Dimensiones Tamafo %z carta (21,59 ancho x 13,97 alto) para el comprobante
Informacién preimpresa Ninguna

Margen de impresion Minimo 0,5 centimetros libres

3.4.1.2. Contenido de los Comprobantes.

3.4.1.2.1. Contenido del comprobante de otorgamiento de licencia médica electronica a imprimir por el

Profesional que la otorga.

Contenido

Caracteristicas

Encabezado

Logo del Gobierno de Chile
“Ministerio de Salud”

“‘Ministerio de Trabajo y Prevision
Social”

1,5x 1,5 cms.

Arriba alineado a la izquierda
con textos centrados bajo el
Logo.

Ver normas corporativas en
www.gobiernodechile.cl.

“Comprobante de Licencia Meédica
Electrénica”

Tamano 10.

Arriba alineado al centro.

“Mientras no se autorice por Ila
contraloria médica competente, este
documento no constituye mas que una
propuesta del profesional que lo emite”

Tamarno 8.

Arriba alineado al centro bajo
texto anterior.

Datos zona 0.

Tamanio 10.

Arriba alineado a la derecha.

Datos del comprobante

Zonas A1y A2.

Tamano 10.

Alineado a la izquierda.

Textos de informacion

Sélo empleador adscrito:

“Esta licencia médica fue puesta a
disposicion de su empleador, en los
términos sefialados en los articulos 69
y 70 del D.S. N° 3”

Tamano 10.

Abajo alineado a la izquierda.

Sélo empleador no adscrito:

“Fecha recepcion licencia por el
empleador”

Tamano 10.

Abajo alineado a la izquierda.
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Sélo empleador no adscrito:

“Firma y timbre del empleador”

Tamano 10.

Abajo alineado a la derecha.

“Conozca el estado de tramitacion de
esta licencia médica electronica,
ingresando a (URL definida por el
Operador).”

Tamano 10.

Abajo centrado, bajo texto
anterior.

Publicidad

El uso de publicidad en el comprobante debera ser informado y

autorizado por el organismo monitor.

3.4.1.2.2. Contenido del comprobante de tramitacion de licencia médica electronica a imprimir por el
Empleador o Trabajador Independiente, segtin corresponda.

Contenido

Caracteristicas

Encabezado

Logo del Gobierno de Chile
“Ministerio de Salud”

“Ministerio de Trabajo y Prevision
Social”

1,5x 1,5 cms.

Arriba alineado a la izquierda
con textos centrados bajo el
Logo.

Ver normas corporativas en
www.gobiernodechile.cl.

“Comprobante de Licencia Meédica
Electrénica”

Tamano 10.

Arriba alineado al centro.

“Mientras no se autorice por la
contraloria médica competente, este
documento no constituye mas que una
propuesta del profesional que lo emite”

Tamarno 8.

Arriba alineado al centro bajo
texto anterior.

Datos zona 0.

Tamano 10.

Arriba alineado a la derecha.

Datos del comprobante

Zonas A1, A2y C1

Fecha en la cual la licencia médica
electrénica fue puesta a disposicion de
la Entidad encargada de pronunciarse
respectiva.

Tamanio 10.

Alineado a la izquierda.

Textos de informacion

“Esta licencia médica fue puesta a
disposicion de la Entidad encargada de
pronunciarse respectiva, en los
términos sefialados en los articulos 69
y 70 del D.S. N° 3”

Tamano 10.

Abajo alineado a la izquierda.

“Conozca el estado de tramitacion de
esta licencia médica electronica,
ingresando a (URL definida por el
Operador).”

Tamano 10.

Abajo centrado, bajo texto
anterior.
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Publicidad El uso de publicidad en el comprobante debera ser informada y
autorizada por el organismo monitor.

3.4.2. Requerimientos de las copias impresas de una licencia médica electrénica.

3.4.2.1. Aspectos de formato de las copias impresas.

Cantidad de ejemplares 1 ejemplar por cada licencia otorgada

Tipo de papel Color Blanco

Gramaje mayor o igual a 50 gramos/m2

Dimensiones Tamanio carta (21,59 ancho x 27,94 alto) para la licencia médica
Informacién preimpresa Ninguna
Margen de impresion Minimo 0,5 centimetros libres

3.4.2.2. Contenido de la copia impresa de licencia médica electrénica.

3.4.2.2.1. Contenido de la copia impresa de Licencia Médica Electréonica a imprimir por el Profesional que
la otorga y el Trabajador.

Contenido Caracteristicas
Encabezado Logo del Gobierno de Chile 1,5x 1,5 cms.
“Ministerio de Salud” Arriba alineado a la izquierda con

“Ministerio de Trabajo y Prevision Social” textos centrados bajo el Logo.

Ver normas corporativas en
www.gobiernodechile.cl.

“Copia impresa de Licencia Médica | Tamafio 10.

Electrénica” . .
Arriba alineado al centro.

“Mientras no se autorice por la contraloria | Tamafio 8.
médica competente, este documento no
constituye mas que una propuesta del
profesional que lo emite”

Arriba alineado al centro bajo texto
anterior.

Datos zona 0. Tamaio 10.

Arriba alineado a la derecha.

Datos de la copia impresa Zona A (con excepcion de AB). Tamafio 10.

Zona C. Alineado a la izquierda.
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Textos de informacioén

“Sr. Empleador o} Trabajador
Independiente: si desea continuar la
tramitacion de esta licencia médica en
forma electréonica, debe estar registrado
en (URL definida por el Operador).

Tamano 10.

Abajo centrado.

“Trabajador Sector Publico: Debera
presentar la licencia médica a su
empleador dentro de los tres dias habiles
contados de la fecha de inicio del reposo.”

“Trabajador Independiente: Debera
presentar la licencia médica dentro de los
dos dias habiles contados de la fecha de
emisién y dentro del periodo de vigencia.”

“Trabajador Dependiente: Debera
presentar la licencia médica a su
empleador dentro de los dias habiles
contados de la fecha de inicio del reposo.”

Tamaio 10.

Abajo centrado, bajo texto anterior.

Publicidad

El uso de publicidad en el comprobante debera ser informada y autorizada por el

organismo monitor.

3.4.2.2.2. Contenido de la copia impresa de Licencia Médica Electronica a imprimir por la Entidad que se

pronuncia.

Contenido

Caracteristicas

Encabezado

Logo del Gobierno de Chile
“Ministerio de Salud”

“Ministerio de Trabajo y Prevision Social”

1,5x 1,5 cms.

Arriba alineado a la izquierda con
textos centrados bajo el Logo.

Ver normas corporativas en
www.gobiernodechile.cl.

“Copia impresa de Licencia Médica
Electrénica”

Tamano 10.

Arriba alineado al centro.

“Mientras no se autorice por la contraloria
médica competente, este documento no
constituye mas que una propuesta del
profesional que lo emite”

Tamarno 8.

Arriba alineado al centro bajo texto
anterior.

Datos zona 0.

Tamano 10.

Arriba alineado a la derecha.

Datos de la copia impresa

Zona A.
Zona B.
Zona C.

Tamano 10.

Alineado a la izquierda.

3.5. Requerimientos de operaciéon
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3.5.1. Seguridad
3.5.1.1. Almacenamiento de claves.

El sistema de informacion debera guardar un hash criptografico de las claves de usuario y no podra en ningun
caso guardar registro de las claves en texto puro.

3.5.1.2. Respuesta del sistema de informacion ante fallas en su uso.

El sistema de informacion, en caso de ocurrir algun error inesperado, debera informar o dar respuesta de tal
situacion al usuario mediante mensajes simples que indiquen acciones concretas al usuario. En ningun caso
podra desplegar cédigo fuente, rutas de acceso o algun tipo de informacién que pudiese servir para vulnerar el
sistema.

3.5.1.3. Validacién de datos que se ingresan al sistema de informacién.

El sistema de informacion debera validar que los datos ingresados por el usuario tengan el formato correcto. Si
hubiese ingreso errado de datos por parte del usuario, el sistema debera informar apropiada y oportunamente
sobre el error cometido. En caso que el ingreso de datos se realice mediante la seleccidén de opciones cerradas
en vez de campos abiertos y que eventualmente éstas determinen nuevas opciones cerradas, el sistema de
informacion debera realizar los filtros necesarios a efectos de evitar inconsistencias de informacion.

3.5.1.4. No indexacion por buscadores.

En caso que la solucidn tecnolégica utilice un sitio Web como interfaz de visualizacion, debera resguardarse la
captura de datos por parte de buscadores web, no permitiéndose la indexacion por parte de éstos. Se debera
verificar el cumplimiento estricto de este requisito por Io menos en los siguientes buscadores:

a) Google

b) Yahoo

c) MSN

3.5.1.5. Comunicacioén a través de canales seguros.

Toda comunicacion a través de Internet que implique transferencia de datos debera utilizar canales de conexion
segura (SSL).

3.5.1.6. Integridad de programas y datos.

Se debe proteger la integridad de sus programas y datos. Para ello:

a) El codigo fuente no debe ser accesible por parte de los usuarios.

b) El nombre de los programas y los directorios no deben ser revelados en la ruta de acceso.
c) Elnombre de las variables y sus valores no deben revelados en la ruta de acceso.
3.5.1.7. Desconexién automatica.

El sistema de informacién debera tener habilitado un sistema de auto desconexion o cierre de sesion del tipo
“time out’, que se ejecute automaticamente transcurridos 20 minutos sin actividad por parte del usuario
autenticado.

3.5.1.8. Registro de logs y sistema de monitoreo.

En caso que la solucion tecnoldgica utilice un sitio Web como interfaz de visualizacion, debera contar con una
bitacora o registros de “log” de acceso, bitacora o “log” de errores y un mecanismo de monitoreo en linea, como
por ejemplo “AwStats”, que permita al Monitor conocer el comportamiento de los usuarios.

3.5.2. Acceso.

Se deberan tener como Unicas condiciones de acceso, las siguientes:

a) Acceso por el puerto 80 para las interfaces de conexiéon normal.

269



b) Acceso por el puerto 443 para las interfaces de conexion segura.

Cualquier otra restriccion que el Operador estime necesaria como parte de su solucion, debera quedar
documentada y debera entregar el soporte adecuado a través de la mesa de ayuda.

3.5.3. Hospedaje.
3.5.3.1. Hosting.

Durante la operacion del sistema, el Operador debera brindar el hosting para la administracion y operacion de la
aplicacion principal y de todo otro software adicional necesario (compiladores, servidores Web, servidores de
correo, lenguajes de programacion, librerias estéticas y/o dindmicas, etc.) para que el sistema de informacion
funcione correctamente.

3.5.3.2. Sincronizacion horaria.

El o los servidores que alojen el sistema deberan tener su hora sincronizada con el “Simple Network Time
Protocol” ([s]ntp.shoa.cl) del Servicio Hidrografico y Oceanografico de la Armada de Chile. Para mas informacién
ver en www.horadficial.cl.

3.5.3.3. Seguridad de acceso a infraestructura.

El sistema de informacion debera alojarse en areas fisicas seguras, protegidas por un perimetro de seguridad
definidos y controles de entrada. Estos deberan estar fisicamente protegidos del acceso no autorizado, dano e
interferencia.

3.5.4. Almacenamiento
3.5.4.1. Capacidad

La capacidad de almacenamiento de los datos no debera ocupar un espacio superior al 50% de la capacidad
total de los dispositivos de almacenamiento que el Operador disponga.

3.5.4.2. Redundancia

Se debera contar con mecanismos de tolerancia a fallas (redundancia) realizado por hardware, con una
condiciéon minima de RAID 1. Sin embargo se sugiere por razones de mayor velocidad y tolerancia a fallas que
se utilice RAID 1+0.

3.5.5. Respaldo
3.5.5.1. Respaldo en el centro de datos.

Se debera documentar la modalidad en la que se realizaran los respaldos locales, tanto del sistema de
informaciéon como de los datos. No obstante, el Operador debera ajustarse a lo siguiente:

a) Respaldo del sistema de informacion: Se debera realizar a través de copias totales y su periodicidad no
podra ser menor a 1 respaldo trimestral, cada vez que se realice una modificacién al sistema o cada vez que
el Operador estime conveniente de acuerdo a actualizaciones o mantenciones del sistema.

b) Respaldo de los datos: Se debera realizar a través de copias totales, diferenciales o parciales segun sea
necesario o el Operador estime conveniente, y su periodicidad no podra ser menor a 1 respaldo mensual o
cada vez que el Operador estime conveniente de acuerdo al nivel de transacciones del sistema.

3.5.5.2. Respaldo fuera del centro de datos.

Los registros exactos y completos de las copias de respaldos totales y los procedimientos documentados de
restablecimiento deberan almacenarse en una ubicacion remota, emplazada a una distancia tal que escape de
cualquier dafio producto de un desastre en el centro de datos. Se deberdn almacenar al menos tres
generaciones o ciclos de respaldos totales. Para tal efecto, se entendera como respaldo total el respaldo del
sistema de informacion en conjunto con el respaldo de los datos.
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3.5.5.3. Seguridad de acceso a los respaldos.

Debera garantizarse que el acceso a cualquier respaldo solamente pueda ser realizado por personal autorizado,
tanto en los respaldos locales como en aquéllos ubicados remotamente.

3.5.5.4. Condiciones de infraestructura de respaldos.

Debera garantizarse la disponibilidad de la infraestructura adecuada de respaldo, a efectos de asegurar que
éstos estén disponibles después de un desastre o falla de un dispositivo. Las configuraciones de respaldo para el
sistema de informaciéon y de los datos debera ser probada con regularidad, a lo menos 1 vez al afio, para
asegurar que ellas satisfacen los requisitos de continuidad. Los respaldos deberan cumplir con un nivel
adecuado de proteccion fisica de los medios. Deberan utilizarse medios y condiciones fisicas de almacenamiento
que garanticen una vida util y permitan la mantencién de los dispositivos fisicos sin deteriorarse por el paso del
tiempo o por causa de un agente externo.

3.5.5.5. Procedimiento de restablecimiento.

Se debera explicitar y documentar el procedimiento de restablecimiento, en donde se debe detallar al menos lo
siguiente:

a) Arquitectura del sistema.

b) Requerimientos minimos de hardware.

c) Detalle de todo software y sistema operativo con sus respectivas versiones y actualizaciones necesarias.
d) Procedimiento de instalacion de sistema de informacion.

e) Procedimiento de restauracion de datos a partir de respaldo.

f) Procedimiento de pruebas para comprobar su funcionamiento.

3.5.5.6. Tiempo de restablecimiento del sistema de informacién y de los datos.

En caso de pérdida de informacién o cualquier otra situacion que implique la utilizacién de cualquier tipo de
respaldo, el Operador debera asegurar que este proceso sea factible en un plazo no superior a las 2 horas.

3.5.5.7. Mantencion.

Durante el uso del sistema, el Operador debe brindar mantencion al sistema, manteniendo su continuidad
operativa y consistencia en las bases de datos, es decir no debe interrumpirse el servicio durante modificaciones
que puedan producirse para efectuar de cambios de versiones de los mddulos u otras modificaciones que
afecten alguna funcionalidad del sistema. La consistencia de las bases de datos dice relaciéon con cambios que
pudieran existir en las validaciones, en aumento o modificacion de campos, que deben ser consistentes y
coherentes con datos almacenados en el pasado. En caso de caida del sistema, el Operador estara obligado a
reponer el servicio dentro de la hora siguiente. En caso que el Operador requiera detener el servicio para
proceder a realizar alguna tarea que estime necesaria, debera avisar con al menos 24 horas de anticipaciéon a
todos aquellos usuarios con los que tenga convenio vigente y al Organismo Monitor

3.5.6. Requerimientos de niveles de servicio
3.5.6.1. Up Time

El sistema de informacion debera tener un up time demostrable de al menos 99,5%, medido mensualmente, con
modalidad de servicio 24 x 7. Esto aplica tanto para el sitio Web y sus funcionalidades para los distintos tipos de
usuarios como para los Web Services y los respectivos traspasos de informacién. Se podran exceptuar de la
medicion de up time, las suspensiones de servicio programadas con al menos 72 horas de anticipacion, que
tengan como finalidad cambios de versién, equipos o mejoramientos en general del sistema, y que sean
ejecutadas entre las 22:00 y 08:00. El sistema de informacion no vera comprometido su up time por fallas o
caidas del servicio imputables a servicios de terceros que participan en el proceso, fallas que no seran
consideradas en la medicion del tiempo de servicio.

3.5.6.2. Manejo contingencias
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El Operador debera disponer de un plan documentado de manejo de contingencias que permita la continuidad
del servicio mediante mecanismos alternativos que resuelvan las diversas situaciones que pueden acontecer. En
caso de enfrentarse una contingencia, el Operador debera declararla e informar a todos los involucrados sobre
las medidas dispuestas para enfrentar la situacion.

3.5.6.3. Asistencia telefénica

El Operador debera comprometerse a mantener un servicio de asistencia telefénica de apoyo a los usuarios del
sistema, con un horario minimo de atenciéon de 8:00 a 21:00 horas de lunes a viernes y de 8:00 a 14:00 los
sébados.
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Anexo N° 2,

Condiciones Generales y Uniformes de Contratacion

Sin perjuicio de la libertad de las partes para acordar las clausulas que estimen necesarias, en los convenios de
prestacion de servicios informaticos se podran utilizar las siguientes clausulas:

(para convenios de prestacion de servicios informaticos aplicables a entidades encargadas de pronunciarse
sobre licencias médicas)

1. Clausula sobre factibilidad juridica del convenio.

Se deja constancia que se puede celebrar este convenio en la medida que el sistema de informacién ofrecido
por el Operador cumple con los requisitos juridicos y tecnologicos que emanan del DS N° 3, de 1984, del
Ministerio de Salud, de la Resolucién Exenta N° 608 del Ministerio de Salud y de la Circular conjunta de la
Superintendencia de Seguridad Social y de la Superintendencia de Salud IF N° 32, 1.12.2006. En tal sentido, el
Operador se obliga a mantener los requisitos juridicos y tecnolégicos que establezcan las mencionadas o
futuras regulaciones.

2. Clausula de obligacion de cumplimiento de las disposiciones legales.

Las partes se obligan a cumplir cabalmente todas las normas legales y reglamentarias que sean aplicables,
entre otras, el DFL N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, las Leyes N°s 16.395, 19.799 y 19.628, el DS N° 3,
de 1984, del Ministerio de Salud, la Resolucién Exenta N° 608 del Ministerio de Salud y todas las instrucciones
que impartan la Superintendencia de Salud y de Seguridad Social, que digan relacién con el sistema de
informacion y el procedimiento de otorgamiento y tramitacion de licencias médicas electronicas, las que
formaran parte integrante del presente convenio.

3. Clausula de objeto del convenio y caracteristicas esenciales del servicio.

Este convenio tiene como objeto la prestacion de un servicio informatico a través del cual el Operador pone
electréonicamente a disposicion de la entidad encargada de pronunciarse sobre la licencia médica, toda la
informacion respecto de todas aquellas licencias médicas electrénicas otorgadas por Profesionales habilitados
para ello y tramitadas por los Empleadores, o los Trabajadores Independientes, en su caso, que se encuentren
adscritos, necesaria para el adecuado pronunciamiento de la licencia médica por parte de ésta, de conformidad
a lo dispuesto en el procedimiento previsto en el marco reglamentario vigente.

Para ello, el Operador se obliga con la entidad encargada de pronunciarse sobre la licencia médica a lo
siguiente:

a) Proporcionar acceso permanente al sistema de informacion que constituye el medio oficial para acceder
a la informacion en virtud de la cual la entidad competente pueda pronunciarse sobre la licencia médica
electronica.

b) Poner a disposiciéon a través del sistema de informacion todas aquellas licencias médicas electronicas
otorgadas por los Profesionales habilitados adscritos y tramitadas por el o los Empleadores, o Trabajadores
Independientes, adscritos, respecto de las cuales deba pronunciarse, pudiéndose acreditar la identidad de
quienes participaron en el otorgamiento y tramitacion de la licencia médica electronica y asegurar la integridad
de la misma.

c) Registrar y almacenar el pronunciamiento sobre todas aquellas licencias médicas electrénicas tramitadas
por la entidad correspondiente, en el repositorio electronico del sistema de informacion.
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d) Poner a disposicion a través del sistema de informacion el registro completo de las licencias médicas
electrénicas otorgadas y tramitadas, permitiendo el acceso a dicha informacién a las Superintendencias de
Salud y de Seguridad Social

Por su parte, la entidad que deba pronunciarse sobre la licencia médica se obliga a lo siguiente:

a) Acceder y utilizar el sistema de informacién para obtener la informacién de todas las licencias médicas
electrénicas otorgadas respecto de las cuales deba pronunciarse, a menos que por motivos de fuerza mayor no
pueda hacerlo.

b) Hacer uso responsable y exclusivo de las claves de acceso al sistema de informacién, debiendo guardar
reserva de las mismas.

c) Generar y mantener las condiciones tecnologicas y operativas para el adecuado uso de los servicios
informaticos materia del convenio.

4. Clausula sobre uso de la informacion.

Las partes declaran y reconocen que toda la informacion referida a licencias médicas electronicas que se
genere exclusivamente con motivo de los servicios materia de este convenio y toda otra informacion que a partir
de ella pudiese derivarse, no podran ser objeto de propiedad ni uso privados, no pudiendo, en consecuencia,
ninguna de las partes de este convenio alegar la titularidad exclusiva de dicha informacién, ni pretender el pago
por parte de la otra o de terceros de algun precio o retribucién por su uso. Lo anterior es sin perjuicio de que
debera garantizarse el acceso en todo momento a la misma por parte de las Superintendencias de Salud y de
Seguridad Social.

5. Clausula sobre confidencialidad de la informacion.

Las partes se obligan a guardar reserva y confidencialidad respecto de toda la informacién que constituya un
dato personal o sensible de acuerdo a la Ley N° 19.628. En consecuencia, esta informacion no podra divulgarse
o compartirse de modo alguno, y solo podra ser objeto del tratamiento necesario para el cumplimiento de este
convenio.

El Operador debera tener especial cuidado respecto del diagndstico de la licencia médica indicado por el
Profesional que la otorga, el que no debera ser conocido por el Empleador.

6. Clausula sobre integridad de la informacioén.

El Operador se obliga a disponer de mecanismos para detectar si alguna licencia médica electronica ha sido
objeto de alguna pérdida o alteracion en el transcurso de su tramitacion, debiendo para ello implementar y
mantener los medios tecnoldgicos que permitan resguardar la integridad de la informacién, proveyendo ademas
los elementos de respaldo de la misma.

7. Clausula de obligacion del Operador de permitir el acceso a la informacion.

El Operador se obliga a permitir el acceso a la informacion de licencias médicas electronicas que mantenga en
su sistema de informacion a la Superintendencia de Seguridad Social y a la Superintendencia de Salud.

8. Clausula de obligacion del Operador de someter el sistema de informacién a monitoreo.
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El Operador acepta el monitoreo que respecto del sistema de informacién pueda realizar la Superintendencia de
Seguridad Social, sin perjuicio de las facultades que en esta materia le competen a la referida
Superintendencia, a la Superintendencia de Salud u otras entidades fiscalizadoras.

9. Clausula de obligacion del Operador de informar la suscripcion o término de convenios.

El Operador se obliga a informar a la entidad encargada de pronunciarse de toda suscripcién o término de
convenio con Profesionales habilitados para otorgar licencias médicas o Prestadores, Empleadores y
Trabajadores Independientes, de modo que ésta comunique, a su vez, a la Superintendencia de Seguridad
Social y la Superintendencia de Salud.

10. Clausula de obligaciéon del Operador de uniformar sus convenios con Profesionales habilitados para
otorgar licencias médicas o Prestadores.

Con el objeto de asegurar el funcionamiento del sistema de informacion en un contexto de uniformidad,
eficiencia y legalidad, sera obligacion del Operador incorporar en sus respectivos convenios con Profesionales
habilitados para otorgar licencias médicas o Prestadores, segun corresponda, las siguientes clausulas:

10.1. Objeto del Convenio.

El objeto de este convenio es la prestacion de un servicio informatico a través del cual el Operador proporciona
al Profesional habilitado para otorgar licencias médicas o al Prestador, segun corresponda, las condiciones para
que dicho profesional pueda otorgar licencias médicas electrénicas, de conformidad a lo dispuesto en el
procedimiento previsto en el marco reglamentario vigente.

10.2. Obligaciones del Operador.

El Operador se obliga con el Profesional habilitado para otorgar licencias médicas o el Prestador, segun
corresponda, a lo siguiente:

a) Proporcionar acceso al sistema de informacién que constituye el medio oficial para el otorgamiento de
licencias médicas electronicas.

b) Incorporar y mantener como parte esencial del sistema de informacién, todas aquellas funcionalidades que
permitan el adecuado otorgamiento de licencias médicas electrénicas, por parte de todos aquellos Profesionales
habilitados para tal efecto en el marco del convenio, de conformidad con el procedimiento establecido. En
particular, el Operador debera proveer los medios que permitan acreditar la identidad de quienes participen en
el otorgamiento de la Licencia Médica Electrénica y asegurar la integridad de la misma.

c) Transmitir electronicamente a través de medios seguros, toda la informaciéon de las licencias médicas
electronicas otorgadas por el Profesional habilitado, al repositorio electronico del sistema de informacion, para
su registro y almacenamiento seguro.

d) Poner electrénicamente a disposicion de los empleadores adscritos, o de los trabajadores independientes
adscritos, en su caso, y de la entidad que deba pronunciarse sobre la licencia médica, la informacion de las
licencias médicas electrénicas otorgadas, necesaria para la adecuada tramitacion por parte de éstos.

10.3. Obligaciones del Profesional habilitado para otorgar licencias médicas o el Prestador.

Por su parte, el Profesional habilitado para otorgar licencias médicas o el Prestador, segun corresponda, se
obliga a lo siguiente:

a) Acceder y utilizar en forma preferente el sistema de informacién provisto por dicho Operador para otorgar
licencias médicas electrénicas.

b) Hacer uso responsable y exclusivo de las claves de acceso al sistema de informacién, debiendo guardar
reserva de las mismas.
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c) Generar y mantener las condiciones tecnoldgicas y operativas para el adecuado uso de los servicios
informaticos materia del convenio.

d) El Profesional habilitado para otorgar licencias médicas electrénicas a través del Sistema de Informacién
provisto por este Operador, reconoce ser un profesional autorizado para el otorgamiento de licencias médicas,
en virtud de lo establecido en el articulo 6 del DS N° 3 del Ministerio de Salud. Lo anterior, sin perjuicio de la
responsabilidad civil o penal que pueda derivarse del mal uso o uso indebido de esta capacidad.

11. Clausula sobre obligacion del Operador de uniformar sus convenios con Empleadores o Trabajadores
Independientes.

Con el objeto de asegurar el funcionamiento del sistema de informacién en un contexto de uniformidad,
eficiencia y legalidad, sera obligaciéon del Operador incorporar en sus respectivos convenios con Empleadores o
Trabajadores Independientes, segun corresponda, las siguientes clausulas:

11.1 Objeto del Convenio.

El objeto de este convenio es la prestacién de un servicio informatico a través del cual el Operador pone
electronicamente a disposicion del Empleador o del Trabajador Independiente, la informacién de licencias
médicas electronicas otorgadas a sus trabajadores o a él mismo, en su caso, necesaria para tomar
conocimiento de la licencia médica, y permite al Empleador o al Trabajador Independiente, completar y poner
electronicamente a disposicion de las entidades encargadas de pronunciarse sobre la misma, segun
corresponda, los datos que son de su obligacién, de conformidad a lo dispuesto en el procedimiento previsto en
el marco reglamentario vigente.

11.2. Obligaciones del Operador.
El Operador se obliga con el Empleador o el Trabajador Independiente, a lo siguiente:

a) Proporcionar acceso al sistema de informacion, el cual constituye el medio oficial para la tramitacion de
licencias médicas electronicas.

b) Incorporar y mantener como parte esencial del sistema de informacién, todas aquellas funcionalidades que
permitan la adecuada tramitacién de licencias médicas electronicas, por parte de todos aquellos usuarios
habilitados para tal efecto en el marco del convenio, de conformidad con el procedimiento establecido. En
particular, el Operador debera proveer los medios que permitan acreditar la identidad de quienes participen en
la tramitacion de la Licencia Médica Electrénica y asegurar la integridad de la misma.

c) Transmitir electronicamente a través de medios seguros, toda informacion de licencias médicas
electronicas tramitadas por el Empleador o el Trabajador Independiente, al repositorio electrénico del sistema
de informacion, para su registro y almacenamiento seguro.

d) Poner electrénicamente a disposicion las licencias médicas electronicas tramitadas a las entidades
encargadas de pronunciarse sobre las mismas, segun corresponda.

11.3. Obligaciones del Empleador o el Trabajador Independiente.
Por su parte, el Empleador o el Trabajador Independiente se obliga a lo siguiente:

a) Acceder y utilizar el sistema de informacién para tomar conocimiento de todas las licencias médicas
electrénicas otorgadas a sus trabajadores, 0 a él mismo, en su caso.

b) Hacer uso responsable y exclusivo de las claves de acceso al sistema de informacién, debiendo guardar
reserva de las mismas.

c) Generar y mantener las condiciones tecnoldgicas y operativas para el adecuado uso de los servicios
informaticos materia del convenio.
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d) Proporcionar al sistema de informacion datos veraces y fidedignos, tanto respecto de la informacion que
solicite el formulario de licencia médica u otra adicional o complementaria que opcionalmente el sistema pudiera
solicitar en funcion del mejor otorgamiento y/o tramitacion de la Licencia Médica Electronica.

e) Manifestar en el sistema de informacién la voluntad de no recepcionar o no tramitar la licencia médica
electrénica, cuando corresponda.

12. Clausula de obligacion del Operador de no delegar aspectos esenciales del convenio.

El presente convenio se celebra en atencién a las propiedades, atributos y caracteristicas que posee el Sistema
de Informacién provisto por el Operador, en tanto cumple con los requerimientos juridicos o tecnoldgicos que
establece el DS N° 3, de 1984, del Ministerio de Salud, la Resolucién Exenta N° 608 del Ministerio de Salud y el
presente Titulo VI “Otorgamiento y tramitacion de licencias médicas electronicas”, de este Capitulo®®”; en virtud
de lo cual se prohibe cualquier subcontratacion, delegacion, cesion, transferencia a cualquier titulo, sea a titulo
gratuito u oneroso, traslaticio o no traslaticio de dominio de los derechos y obligaciones que emanan para el
Operador de este Convenio, que implique que éste pierda alguna de las calidades que lo habilitan para la
celebracion de este convenio.

13. Clausula sobre efectos en caso de término del convenio.

En caso de término de este convenio se deberan seguir las siguientes reglas, segun lo sefialado en el numeral
2.2.4 del presente Titulo VI3%:

a) No podra implicar bajo ninguna circunstancia la suspension de la tramitacion de aquellas licencias médicas
que hayan sido otorgadas electrénicamente.

b) EI Operador se obliga a mantener toda la informacion sobre cada licencia médica electronica otorgada y
tramitada a través del sistema de informaciéon en su repositorio electrénico por un periodo de 5 afios desde la
fecha del otorgamiento, a efectos de permitir su acceso por parte de los otros usuarios del sistema de
informacion y frente a los requerimientos de instituciones competentes.

c) La entidad encargada para pronunciarse respecto de la licencia médica debera adoptar los resguardos
necesarios para respaldar la informacion de las licencias médicas electrénicas en las cuales hubiera participado
y respecto de las cuales pudiere ser requerida por quien corresponda.

d) En caso que el término de este convenio se origine en el cese de la prestacion de servicios por parte del
Operador, éste ultimo debera hacer entrega integra del respaldo de toda la informacion de las licencias médicas
otorgadas y tramitadas electronicamente en su sistema de informacion, proporcionando a la entidad encargada
de pronunciarse la informacion que le corresponde.

307 Cita a “la Circular conjunta de la Superintendencia de Seguridad Social y de Salud N° 32, 1.12.2006”, reemplazada como aparece en el
texto, por Circular IF/275, de 2016.

308 Cita respecto “de la Circular conjunta de la Superintendencia de Seguridad Social y de la Superintendencia de Salud”, reemplazada como
aparece en el texto, por Circular IF/275, de 2016.

277



Capitulo V Solucion de Conflictos

Titulo I. Tramitacién de reclamos ante el Fonasa e isapres3®®

1. Definiciones
Para los efectos del presente Titulo, se entendera por:

1.1. Reclamo: Toda presentacién escrita realizada por un reclamante a raiz de un conflicto particular suscitado
entre éste y un reclamado, dentro de la esfera de supervigilancia y control que le compete a la Intendencia de
Fondos y Seguros Previsionales de Salud.

Para estos efectos, se entiende como reclamo las peticiones del reclamante al reclamado dirigidas a que este
ultimo reconsidere lo obrado.

1.2. Reclamante: El afiliado, beneficiario, ex-afiliado o ex-beneficiario de una isapre o del Fonasa, que presenta
un reclamo, ya sea personalmente o debidamente representado por un tercero.

Igualmente sera considerado reclamante, ante el Fonasa y las isapres, el heredero que actue administrando la
herencia originada por un ex-cotizante o ex-beneficiario, sin que sea necesario el tramite de la posesién efectiva
ni la concurrencia del resto de los herederos, si los hubiere.

1.3. Reclamado: Isapre o Fonasa, segun corresponda.
1.4 Intendencia: Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud.

2. Obligaciones frente a un reclamo.
El reclamado recibird, registrara, formara el expediente respectivo -en su caso- y dara respuesta a los reclamos
que se le presenten o que esta Superintendencia le derive.

Los reclamos referidos a rechazos o modificaciones de licencias médicas, falta de pago, pago insuficiente del
subsidio por incapacidad laboral o pago de cotizaciones previsionales durante el periodo de licencia médica
autorizada, deberan ser derivados por el reclamado al organismo competente para pronunciarse de estos
reclamos, a mas tardar el dia habil subsiguiente a su recepcion, informando por escrito lo obrado al reclamante y
los motivos de la derivacion.

3. El procedimiento de reclamo.
3.1. Recepcioén del reclamo: El reclamado debera gestionar tanto los reclamos presentados directamente por
los reclamantes como los derivados por la Intendencia.

3.1.1. Recepcidn de reclamos presentados por los reclamantes: El reclamado debera recibir formalmente
todos los reclamos que le presenten directamente los reclamantes.

Los reclamos podran ser presentados en cualquiera de las oficinas, agencias o sucursales del reclamado en que
se atienda publico, dentro del horario habitual de atenciéon. También podra enviarse el reclamo por correo,
medios electrénicos u otros que el reclamado utilice como medio de comunicacién con sus beneficiarios.

Para formalizar la recepcion del reclamo, el reclamado debera adoptar algin mecanismo tendiente a que el
reclamante cuente con una constancia de la interposicién del mismo y de su fecha.

309 Modificado por la Circular IF/N°298, de 3 de noviembre de 2017; publicada en el Diario Oficial el 10 de noviembre de 2017.
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3.1.2. Recepcion de reclamos derivados por la Intendencia: El reclamado debera recibir formalmente todos
los reclamos que le derive la Intendencia, cuando le sean presentados a esta ultima sin el conocimiento y
resolucién previa de aquél.

La derivacién de la Intendencia operara bajo las siguientes modalidades:

o Reclamos derivados sin prioridad: Son aquellos que, habiendo sido presentados directamente ante la
Intendencia, son posteriormente remitidos al reclamado que corresponda, para que conozca y resuelva
fundadamente lo pedido por el reclamante, conforme a las reglas establecidas en el presente Titulo I.

e Reclamos derivados priorizados: Son aquellos derivados al reclamado por parte de la Intendencia, en los
casos en que esta Ultima califique que se trata de una materia sensible o que esta en riesgo el acceso
oportuno a los beneficios, con el objeto de que el reclamado conozca y resuelva fundadamente lo pedido por
el reclamante, pero cuya respuesta debe ser comunicada directamente a la Intendencia, con copia al
reclamante, la que revisara lo resuelto por el reclamado, conforme a lo sefialado en los Titulos Il y VI, del
presente Capitulo.

4. El expediente del reclamo y su contenido
El reclamado debera abrir un expediente, con la identificacion del reclamante, el que debera contener los
antecedentes y documentos que se acumulen durante el proceso de reclamacion.

4.1. El expediente debera contener, en la medida que en cada caso proceda:

a) La presentacion del reclamante y todos los documentos que se acompafien a ésta.

b) EI Oficio de la Intendencia que haya derivado al reclamado los antecedentes sefialados en la letra a)
precedente, cuando corresponda.

c) Los requerimientos de antecedentes que se hubieren formulado a terceros (empleadores, prestadores de
atencion de salud, entidades previsionales, etc.).

d) Los antecedentes recopilados internamente y recibidos de terceros que sirvan de fundamento a la
resolucion del caso.

e) Los antecedentes especificamente solicitados por la Intendencia, en caso de los reclamos derivados
priorizados.

f) Las comunicaciones efectuadas al reclamante.

g) La copia de la respuesta definitiva y del documento que dé cuenta de la fecha de su envio.

4.2. No obstante, no se dara formacion al expediente en caso de que las partes lograren un acuerdo que ponga
fin al reclamo, dentro de un plazo de quince dias habiles contado desde la recepcion de éste. Este plazo podra
prorrogarse por el mismo término y por una sola vez, pero solo en virtud de negociaciones que se encuentren
pendientes entre las partes, o que debera constar por escrito. Logrado el acuerdo que ponga fin al reclamo, el
reclamado sélo debera guardar una copia del documento a través del cual se acredite la solucion del problema
planteado. Si dicho acuerdo se produce durante la tramitacién de un reclamo derivado priorizado, éste sélo
podra producirse dentro del plazo establecido para resolver, mencionado en el oficio de derivacién, debiendo el
reclamado informar dicha situacion a la Intendencia.

5. Respuesta al reclamo
El reclamado estara obligado a responder por escrito el reclamo presentado, abarcando todas las cuestiones
planteadas en él, que sean de su competencia.

5.1. Contenido de la respuesta al reclamo
La respuesta debera contener, a lo menos:
a) La individualizacion precisa del reclamante, su numero de R.U.T. y domicilio.
b) La enunciacion breve de la materia reclamada y de las peticiones concretas formuladas por el reclamante.
c) Los fundamentos de su resolucién. En caso de ser desfavorable a las pretensiones del reclamante,
debera explicar, citar y/o adjuntar los antecedentes que respalden dicha respuesta, teniendo en
consideracion la materia reclamada.
d) Cuando sea procedente (respuesta total o parcialmente favorable), el plazo y la forma en que se dara
cumplimiento a lo solicitado, debiendo dejar en el expediente copia de los documentos que lo acredite.
e) Firma del habilitado por el reclamado.
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f) La siguiente frase: “En caso de disconformidad con el contenido de esta respuesta, Ud. podra solicitar a la
Superintendencia de Salud su revision, debiendo acompafiar copia de esta carta y de los antecedentes
que le han sido remitidos por esta Institucion”.

5.2. Plazo de respuesta

Respecto de los reclamos presentados directamente ante la isapre o el Fonasa y los derivados por la
Intendencia sin prioridad, el plazo para emitir la respuesta a los reclamos sera de quince dias habiles, contado
desde el dia de su recepcion. Excepcionalmente, y sélo en el evento de que deban requerirse antecedentes a
terceros -ajenos al reclamado y con los cuales no tenga convenios vigentes- y que se estimen determinantes
para responder el reclamo, el mencionado plazo sera de treinta dias habiles, transcurrido el cual, el reclamado
debera responder con los antecedentes de que disponga.

El reclamado debera estar siempre en condiciones de acreditar dichas circunstancias, esto es, que los
antecedentes requeridos no estaban en su poder y que resultaban indispensables para responder
adecuadamente el reclamo.

Tratandose de reclamos derivados priorizados, el plazo de respuesta a la Superintendencia de Salud sera el que
sefale el oficio de derivacion.

5.3. Fecha de emisién de la respuesta

Se entendera como fecha de emision de la respuesta aquélla en que el reclamado la remita al reclamante, esto
es, envie el correo electrénico o entregue la carta a la empresa de correos, debiendo estar siempre en
condiciones de acreditar este hecho.

El reclamado solo podra dar respuesta por estos dos medios, sin perjuicio de que pueda informar la emision de
la respuesta por cualquier otra via.

En los casos de los reclamos priorizados, el reclamado debera dar respuesta a la Intendencia dentro del plazo
sefialado en el oficio de derivacion, el cual no podra ser inferior a 5 ni superior a 15 dias habiles, de acuerdo a la
prioridad establecida en el citado oficio, salvo los casos de presunta infraccion a las garantias de acceso y
oportunidad, establecidas en la Ley 19.966, conforme al Numero 1bis, del Apartado Il, del Titulo Il, del presente
Capitulo.

6. Notificacion y plazos
El reclamado debera estar en condiciones de acreditar ante esta Intendencia y terceros interesados, la fecha de
remision o entrega de la respuesta respectiva y su contenido.

En cuanto a las notificaciones por correo fisico, éstas se efectuaran al domicilio registrado por el cotizante ante
el reclamado, a menos que para efectos de la tramitacion del reclamo se haya sefalado una direccion distinta.
Esta notificacion se entendera practicada a contar del tercer dia siguiente a su recepcion por la oficina de
correos respectiva.

Respecto de la notificacién por correo electronico, ésta podra ser hecha de manera alternativa, debiendo ser
esto aceptado por el reclamante, conforme a las reglas establecidas en el numeral 4, del titulo VII, del Capitulo I,
del Compendio de Procedimientos. Esta notificacion se considerara practicada el dia en que éste haya sido
despachado.

Los plazos referidos son de dias habiles, entendiéndose que son inhabiles los sabados, domingos y festivos.

Los plazos seran de dias completos y se computaran desde el dia siguiente a aquél en que se practique una
notificacion o se realice una gestion a contar de la cual se deba computar el término respectivo.

7. Revisién de lo resuelto por el reclamado

El reclamante siempre podra requerir de la Superintendencia la revision de lo resuelto por el reclamado, a través
del procedimiento de reclamo administrativo, regulado en el Titulo Il del presente Capitulo.
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Para estos efectos, la Superintendencia requerira el expediente de reclamo al reclamado, el que debera ser
remitido dentro del plazo de 5 dias habiles, notificando su pronunciamiento a las partes y otorgando, de ser
procedente, un plazo para que éste sea cumplido.

Lo anterior, sin perjuicio de las reglas especiales contempladas para los reclamos derivados priorizados.

8. Archivo del expediente de reclamo

El reclamado debera mantener en archivo el expediente que resuelve el reclamo, a lo menos, doce meses
contados desde el primer dia del mes siguiente a aquél en que emita su pronunciamiento, salvo autorizacion
expresa otorgada por la Superintendencia, en virtud de lo establecido en el penultimo inciso del articulo 110 del
DFL N° 1.
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Titulo II: Reclamos de los cotizantes y beneficiarios contra las isapres, el Fonasa o los Prestadores de
Salud, deducidos ante la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud3®'°

l. Aspectos generales
1. Definiciones

1.1. Reclamo administrativo: Toda presentacion escrita ante la Superintendencia de Salud, de parte de un
reclamante, en que se requiera la revision de lo resuelto por uno o mas reclamados, ante un requerimiento o
solicitud de aquél, en conformidad al Titulo |, del Capitulo V, de este Compendio, y relativo a materias de
competencia de la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud.

En caso de que la presentacién del reclamante requiera la intervencion de dos o mas reclamados, la Intendencia
oficiara a cada uno de ellos, solicitando su intervencién, en caso de ser necesario.

1.2. Reclamante: El cotizante y beneficiario, incluyendo a quienes hayan perdido dicha condicién, que, de
acuerdo a la ley, presenta un reclamo ante la Superintendencia de Salud, ya sea personalmente o debidamente
representado por un tercero. En este ultimo caso, se solicitara un poder simple en que conste la representacién
invocada.

Sin perjuicio de lo sefalado, en aquellos casos que un heredero actue administrando la herencia originada por
un ex-cotizante o ex-beneficiario, segun sea el caso, bastara que éste acredite su calidad de tal y la defuncion
de éste ultimo para presentar el reclamo, ya sea con los certificados del Registro Civil e Identificacion que
demuestren el deceso y, por otra parte, el parentesco o la relacién que los ligaba; con el testamento que lo
nombra como sucesor; o con cualquier otro medio probatorio -conforme a las reglas generales-, sin que sea
necesaria la posesion efectiva ni la concurrencia del resto de los herederos, si los hubiere.

1.3. Reclamado: Fonasa, isapre o prestador de salud, segun corresponda.

1.4. Procedimiento de reclamo administrativo: Conjunto de actuaciones, diligencias y/o tramites conducentes
al conocimiento, tramitacion y resolucion de un reclamo administrativo por la Intendencia.

1.5 Intendencia: Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud.

2. Reglas generales

2.1. Ambito de aplicacién
Los reclamos que sean sometidos al conocimiento y resolucion de la Intendencia, en ejercicio de la facultad
prevista en el articulo 127 del DFL N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud.

Sin perjuicio de las disposiciones del presente Titulo, la Intendencia podra dirigir el procedimiento del modo que
considere mas apropiado, garantizando el cumplimiento de los principios y normas del debido proceso.

2.2. Formalidades del reclamo
Todo reclamo, para ser sometido al procedimiento administrativo, deberd ser escrito de manera inteligible y
legible.

El reclamo debera contener, a lo menos:

e La individualizacién del reclamante y/o de quien lo represente, sefialando sus nombres y apellidos, el
numero de cédula de identidad, su domicilio, su niumero de teléfono moévil o, de no tenerlo, uno fijo, y
direccion de correo electrénico, para los efectos de las notificaciones, conforme a las normas del numeral 3,
del Titulo VI, del presente Capitulo V.3"!

310 Modificado por la Circular IF/N°298, de 3 de noviembre de 2017; publicada en el Diario Oficial el 10 de noviembre de 2017.
31" Modificado por Circular IF N° 356, de 25.06.2020
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o Identificacion del reclamado.
e Relacion breve y clara de los hechos que motivan el reclamo y los antecedentes que le sirven de

fundamento.

e Enunciacién precisa y clara de las peticiones concretas que se someten al conocimiento y resolucion de la
Intendencia.

e Copia del reclamo que se hubiese presentado ante el reclamado y de la respuesta de éste, si la hubiera
emitido.

e Poder simple de representacion, cuando corresponda, y
e Firma del reclamante y/o de su apoderado. Sin perjuicio de ello, la Intendencia admitira, en casos
calificados, la acreditacion de la autenticidad de la voluntad expresada por otros medios habilitados.

Si el reclamo no reune los requisitos sefialados precedentemente, o bien sea ininteligible o ilegible, se ordenara
al interesado que, dentro de un plazo de cinco dias habiles, subsane la falta o acompafie los documentos
respectivos, bajo apercibimiento de tenerlo por no presentado. En caso de que el requisito faltante sea el
domicilio, nimero de teléfono y correo electrénico, copulativamente, la Intendencia podra archivar la
presentacion.

Si el reclamante o su representante ha sefalado su domicilio, pero no su nimero de teléfono mévil ni direccion
de correo electronico, se le ordenara que debe informar a lo menos uno de éstos —de preferencia correo
electronico- en el plazo y bajo el apercibimiento sefialados en el parrafo inmediatamente precedente. En el
mismo acto, se le indicara que, si no tuviera una cuenta de correo electrénico, debera crearla para estos efectos.

Sin perjuicio de lo anterior, la Intendencia, en casos calificados, podra efectuar las notificaciones al interesado
por otro de los medios sefialados en el punto 3 siguiente.?'?

3. Notificaciones

Las resoluciones dictadas en el procedimiento administrativo deberan ser notificadas a las partes, conteniendo
su texto integro, a través de medios electrénicos, de preferencia por mensaje enviado a la direccion de correo
electronico informada, respectivamente, por cada una de ellas, entendiéndose practicada la notificacion el
mismo dia de la realizacion de la comunicacion.

Sin perjuicio de lo anterior, la Intendencia, en casos calificados, podra disponer que las notificaciones sean
efectuadas a través de carta certificada dirigida al domicilio que el interesado hubiere designado en su primera
presentacion o que haya comunicado con posterioridad a dicho acto.

Las notificaciones por medio de carta certificada se entenderan practicadas a contar del tercer dia siguiente a su
recepcion en la oficina de correos correspondiente al domicilio del notificado.3'3

Las notificaciones también podran practicarse en forma personal, por medio de un funcionario competente de la
Superintendencia de Salud, quien dard copia integra del acto o resolucién que se notifica y certificara tal
circunstancia en el expediente respectivo. En tal caso, el interesado debera firmar la recepcién de la copia
respectiva.

Aungue no se hubiere practicado notificacion alguna, o la que existiere estuviera viciada, se entendera el acto
administrativo debidamente notificado, si el interesado a quien afectaren sus resultas, hiciere cualquier gestion
en el procedimiento que suponga necesariamente su conocimiento, sin haber reclamado previamente la falta de
notificacién o la ineficacia de la misma.

Cualquiera de los intervinientes en el procedimiento administrativo podra proponer para si otras formas de
notificacién, que esta Intendencia podra aceptar si, en su opinién, resultaren suficientemente eficaces y no
causaren indefension. En tal caso, debera dejarse constancia desde cuando se entendera practicada la
notificacion.

312 Jltimos dos incisos agregados por Circular IF N° 356, de 25.06.2020
313 Tres primeros incisos reemplazados por Circular IF N° 356, de 25.06.2020
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4. Plazos

Los plazos de dias establecidos en el procedimiento administrativo son de dias habiles, entendiéndose que son
inhabiles los sabados, domingos y festivos.

Los plazos se computaran desde el dia de la notificacion.

La Intendencia podra conceder, de oficio o a peticion de los interesados, una ampliacién de los plazos
establecidos en estas instrucciones, salvo aquellos que se encuentren establecidos en la ley. La solicitud de
ampliacion de plazo solo podra ser efectuada antes del vencimiento de éste.

5. Acumulacion de reclamos administrativos

Por razones de economia procesal, la Intendencia podra disponer la acumulacion de dos o mas reclamos
administrativos, en cualquiera de los siguientes casos:
a) Cuando exista identidad entre las partes.
b) Cuando exista identidad de hechos y pretensiones entre usuarios de un mismo reclamado.
c) Cuando exista otra identidad sustancial o intima conexion, distinta a las sefialadas en las letras
precedentes.

Una vez acumulados, los reclamos administrativos se sustanciaran conjuntamente y seran resueltos por un solo
acto administrativo de término.

Por resolucién fundada, la Intendencia podra ordenar la desacumulaciéon de los reclamos administrativos, aun
cuando se verifique la concurrencia de las condiciones necesarias para su acumulacion, si estima necesario
resolver separadamente las pretensiones sometidas a su consideracion.

6. Principio de no formalizacion del procedimiento de reclamo administrativo

El procedimiento de reclamo administrativo debera desarrollarse con sencillez y eficacia, de modo que las
formalidades que se exijan sean aquéllas indispensables para dejar constancia indubitada de lo actuado y evitar
perjuicios a las partes.

El vicio de procedimiento o de forma sélo afecta la validez del acto administrativo cuando recae en algun
requisito esencial del mismo, sea por su naturaleza o por mandato del ordenamiento juridico, y genera perjuicio
al interesado.

La Intendencia podra subsanar los vicios de que adolezcan los actos que emita, siempre que con ello no se
afectaren intereses de terceros.

7. Revision de los actos administrativos de mero tramite

Los actos administrativos de mero tramite son aquellos dictados por la Intendencia que tienen por objeto hacer
avanzar el procedimiento, sin resolver el reclamo administrativo.

Los actos administrativos de mero trdmite son impugnables sélo cuando determinen la imposibilidad de
continuar un procedimiento o produzcan indefension.

En caso de que la Intendencia acogiera un recurso interpuesto en contra de un acto administrativo de mero
tramite, ésta podra dictar por si misma el acto de reemplazo.

8. Reglas de funcionamiento del “Reloj buzén” para la recepcién de escritos y documentacion

8.1. El Reloj buzén: Se dispondra de un “Reloj buzén”, que estara ubicado en un lugar de facil acceso al publico,
habilitado para el ingreso de escritos presentados el dia de vencimiento de su plazo en reclamos administrativos,
mas la documentacion de respaldo, a partir del horario de cierre de la Oficina de Partes y hasta su reapertura al
dia siguiente habil.
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8.2. Presentacion de escritos y documentacion: Los escritos y documentos que a éstos se acompafien deberan
timbrarse en la primera hoja, con el timbre electréonico fechador de que dispondra el sefalado Reloj, y luego
deberan ser depositados en el Buzén correspondiente. De estimarlo necesario, la persona que presente el
escrito de que se trata, podra timbrar una copia del mismo.

Sdélo se tendran por debida y oportunamente presentados, los escritos que se timbren en el Reloj buzén y cuyo
plazo de vencimiento corresponda al dia de su presentacion.

8.3. Tramitacién de los escritos ingresados al Reloj buzén: Los escritos y documentos presentados en la forma
indicada precedentemente, seran retirados a primera hora del dia habil siguiente al de su ingreso por un
funcionario de la Oficina de Partes de la Superintendencia, para su tramite de rigor.

8.4. Presentaciones no relacionadas con los reclamos administrativos: Dada la finalidad exclusiva que se le ha
asignado al Reloj Buzon, los escritos u otras presentaciones que se ingresen a él, que no digan relacién con
tramites sujetos a plazo en reclamos administrativos, se tendran por no presentados.

8.5. Informacién a los usuarios sobre las reglas de uso del Reloj buzén: Para la correcta informacién a los
usuarios sobre la finalidad y modo de uso del Reloj Buzén, se instalara en forma visible un instructivo que
indique claramente cuéles son los documentos que se pueden ingresar, cual es la forma de realizar
correctamente el timbraje e ingreso de los mismos y cuando se entendera que los documentos estan
presentados dentro de plazo.

La falta de este instructivo no otorgara a las partes otros derechos que los descritos en el presente acapite.

Il. El procedimiento de reclamo administrativo

1. Formacion del expediente administrativo

El procedimiento constara en un expediente en formato papel o electrénico debidamente foliado, en el que
figuraran todas las actuaciones de la Intendencia y de las partes, al que se agregaran, en forma consecutiva, los
documentos presentados por los interesados, terceros y otros érganos publicos.

El expediente electronico estara sujeto a las instrucciones especiales que se dicten para tal efecto.

1bis. Admisibilidad institucional

El reclamo, para ser sometido al procedimiento administrativo, debera haber sido conocido previamente por el
reclamado, de acuerdo a lo establecido en el Titulo |, del Capitulo V, de este Compendio.

Los reclamos que no cumplan con este requisito, seran derivados al reclamado que corresponda para su
resolucion, informandose tal circunstancia al reclamante.

Por regla general, la respuesta del reclamado debe ser enviada al reclamante, en conformidad a lo establecido
en el Titulo I, del Capitulo V, de este Compendio. Con la respuesta del reclamado, o una vez transcurrido el
plazo de que dispone sin que la hubiere emitido, el reclamante podra iniciar la tramitacion del procedimiento
administrativo ante la Superintendencia de Salud.

No obstante lo sefialado, en aquellos reclamos administrativos en que la Intendencia califique que se trata de
una materia sensible o que esta en riesgo el acceso oportuno a los beneficios, la Intendencia podra derivarlos de
manera priorizada, caso en el cual la respuesta del reclamado debera ser remitida directamente a esta
Intendencia, a fin de dar inicio inmediato al procedimiento de reclamo administrativo, con el objeto de revisar lo
resuelto por el reclamado.

La Intendencia calificara los reclamos que sean priorizados, en razéon de los hechos expuestos por el
reclamante, los derechos infringidos o las peticiones formuladas, cuestién que expresard en su oficio de
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derivacion. No obstante, habida consideracién de las garantias infringidas, seran siempre priorizados los
reclamos por presunta infraccién al inciso segundo del articulo 24, de la Ley 19.966.

Atendida la naturaleza de los reclamos derivados priorizados, la Intendencia dara al reclamado un plazo de
resolucion no inferior a 5 ni superior a 15 dias habiles contado desde la notificacion de la derivacion, el que sera
fiiado en el oficio de derivacion, considerando el grado de priorizacion del reclamo. Dicho oficio debera
notificarse igualmente al reclamante. Respecto de los reclamos relativos a la garantia de acceso u oportunidad,
establecidas en la Ley 19.966, y a fin de dar cumplimiento y proteccion efectiva a éstas, el plazo de resolucion
que la Intendencia otorgue sera acorde al Decreto Supremo vigente que Apruebe los Problemas y Garantias
Explicitas en Salud; y las notificaciones se efectuaran de acuerdo al procedimiento definido para estos efectos
en el Titulo Il, del Capitulo XI, de este Compendio.

El reclamado debera remitir a la Intendencia el expediente de reclamo tramitado de conformidad al Titulo | del
presente Capitulo, cuando corresponda, y la resolucion de los reclamos derivados priorizados, dentro del plazo
sefalado en el parrafo anterior, para su revision.

2. Instruccion del procedimiento de reclamo administrativo

La instruccion del procedimiento administrativo dependera de si en la etapa de admisibilidad institucional se
constata que hubo reclamo previo ante el reclamado, o bien, en caso de que no lo haya habido, la Intendencia
realizé una derivacion priorizada del reclamo.

2.1. Si hubo reclamo previo ante el reclamado: Recibido un reclamo conocido y resuelto previamente por el
reclamado, o bien se agoto el plazo que tenia éste para dar respuesta, en conformidad al Titulo | del presente
Capitulo, se requerira al reclamado el envio del expediente del reclamo tramitado de conformidad al Titulo
citado, dentro del plazo de 5 dias habiles, gestion que debera notificarse al reclamante.

2.2. Si se realizdé una derivaciéon priorizada de parte de la Intendencia: Habiendo sido emitido el oficio de
derivacion priorizada por la Intendencia, el reclamado dara respuesta directa a esta Ultima, con copia al
reclamante, dentro del plazo establecido en el oficio de derivacién, dando inicio inmediato al procedimiento de
reclamo administrativo.

2.3. Normas comunes a ambas instrucciones, sefialadas en los numerales 2.1. y 2.2. precedentes: Allegados los
antecedentes del caso, se determinaran los hechos relevantes que requieran ser acreditados, ordenandose las
diligencias y/o tramites que, de acuerdo a Derecho, permitan esclarecer el asunto controvertido, cuyo mérito se
apreciara en conciencia.

La Intendencia calificara la procedencia de acceder a las diligencias probatorias solicitadas por las partes,
pudiendo desechar aquellas que estime improcedentes o inconducentes para la resolucién del reclamo, en cuyo
caso debera senalar las razones o motivos que tuvo en vista para adoptar tal decision.

En el caso de que los hechos no ameriten prueba, se resolverd derechamente el asunto, emitiéndose un acto
administrativo de término.

3. Diligencias probatorias

Para esclarecer los hechos controvertidos y alegaciones de las partes, la Intendencia podrd ordenar se
practiquen algunas de las siguientes medidas probatorias:

a) Remision de oficios requiriendo informacién o antecedentes adicionales al reclamado, al reclamante, a
prestadores o a otras Instituciones, publicas o privadas.

El oficio debera remitirse con copia a todas las partes para el debido conocimiento del estado de tramitacion del
reclamo.

b) Declaracion del reclamante, del reclamado o de sus dependientes, o de testigos.
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Si resulta indispensable recibir la declaracion del reclamante, del reclamado o de sus dependientes, o de
testigos, se les citara, mediante un oficio, para una audiencia con tales fines, indicando el dia, la hora y lugar en
que ésta se llevara a efecto. Asimismo, se dejara expresa constancia de que podran asistir las partes, a quienes
se remitira copia del oficio respectivo.

De la diligencia a que haya lugar, se dejara constancia en un acta, cuyo texto debera individualizar a los
asistentes y las declaraciones prestadas en dicha oportunidad, la que debera ser firmada por los
comparecientes y el funcionario que represente a la Intendencia, como ministro de fe, en tres ejemplares.

Un ejemplar de ese documento se entregara al final de la audiencia a las partes asistentes, a fin de que éstas
formulen las observaciones que estimaren pertinentes. En caso de ausencia de una de las partes, se le remitira
un ejemplar del acta, por el medio habitual de notificacion, haciéndole presente el plazo de que dispone para
formular sus observaciones.

Alternativamente, la Intendencia podra registrar digitalmente el audio de la diligencia, debiendo en dicho caso
entregarse copia a los asistentes que la pidan y que proporcionen un medio idoneo de soporte. En el expediente
administrativo debera dejarse constancia de esta diligencia probatoria.

En este ultimo caso, la Intendencia tendra a disposicion de las partes inasistentes la constancia de la diligencia
probatoria y el audio grabado digitalmente.

4. Término del procedimiento

Una vez agotadas las diligencias probatorias, se procedera a resolver el reclamo mediante un acto
administrativo de término, el cual sera notificado a todas las partes.

El acto administrativo de término que se dicte debera:

a) Individualizar al reclamante y al o los reclamados.

b) Enunciar sucintamente los fundamentos de hecho y de Derecho en que basa el reclamante su
presentacion y las peticiones que formula a la autoridad.

¢) Indicar en forma breve los argumentos de hecho y de derecho esgrimidos por el reclamado al contestar el
reclamo.

d) Contener la decision del asunto controvertido y, en su caso, la orden de cumplir las instrucciones
particulares que imparta la Intendencia.

e) En aquellos casos en que la Intendencia dictamine restituir a los afiliados sumas asociadas expresamente
al pago de intereses, cuando se trate de reliquidaciones o pagos de reembolsos en materia de beneficios,
el pago -debidamente reajustado- debera efectuarse considerando el interés corriente que se haya
devengado, en el periodo comprendido entre el mes anterior a aquél en que debid efectuarse dicho pago
y el mes anterior a aquél en que se ponga a su disposicion. La tasa de interés corriente a utilizar
corresponde a la definida en el articulo 6° de la Ley N°18.010, esto es, aquella para operaciones
reajustables en moneda nacional, menores a un afo -sin distinguir monto- publicada por la
Superintendencia de Bancos e Instituciones Financieras.

f) Informar sobre los recursos a que tiene derecho el perjudicado, el plazo y érgano para interponerlos.

g) En el caso de que se ponga término al conflicto, en forma total o parcial, mediante una via alternativa a la
resolucién final de la Intendencia, por ejemplo: desistimiento, avenimiento, entre otras de similar
naturaleza, las partes deberan comunicar formalmente tal circunstancia a esta Intendencia, en cuyo caso
se emitird un acto administrativo de término que consigne la ocurrencia de ese evento y la orden de
archivar el expediente respectivo.

5. Revision del acto administrativo de término
La interposicion de los recursos no suspendera la ejecucién del acto administrativo de término.
Con todo, la Intendencia podra, a peticion fundada del interesado, suspender la ejecucion cuando el

cumplimiento del acto recurrido pudiere causar dafio irreparable o hacer imposible el cumplimiento de lo que se
resolviere, en caso de acogerse el recurso.
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Contra el acto administrativo de término procederan los siguientes recursos:

a) Recurso de Reposicion

En contra de las resoluciones o instrucciones que dicte la Intendencia, podra deducirse recurso de reposicién
ante esta misma autoridad, dentro del plazo de cinco dias habiles, contado desde la fecha de la notificacién de
la resolucion respectiva.

El recurso sera puesto en conocimiento de la otra parte, otorgandole un plazo de cinco dias habiles para que
formule las observaciones o descargos que estime pertinentes a sus derechos.

Transcurrido dicho plazo, se determinara si existen hechos relevantes que requieran ser acreditados, pudiendo
ordenarse la practica de diligencias y/o tramites que, de acuerdo a Derecho, permitan esclarecer el asunto
controvertido. En caso de que los hechos no ameriten prueba, se resolvera derechamente el asunto.

Finalmente, la Intendencia se pronunciara sobre el recurso mediante una Resolucién Exenta, la cual sera
notificada a todas las partes.

b) Recurso de Reclamacion

En contra de la resolucion que deniegue la reposicion, el afectado podra reclamar dentro de los quince dias
habiles siguientes a su notificacién, ante la Corte de Apelaciones que corresponda, en cuyo caso debera
seguirse el procedimiento de impugnacion definido en los incisos tercero y siguientes del articulo 113 del DFL N°
1, 2005, de Salud. La interposicion de este recurso, por regla general, no suspende el cumplimiento del acto
recurrido.

c) Recurso Jerarquico y Recurso de Revision
Procederan dichos recursos, ante el Superintendente de Salud, en los casos y de acuerdo a las formalidades
establecidas expresamente en los articulos 59 y 60 de la Ley N° 19.880.

d) Recurso de Rectificacion, Aclaracion o Enmienda

En cualquier momento, la Intendencia podra, de oficio o a peticién del interesado, aclarar los puntos dudosos u
obscuros y rectificar los errores de copia, de referencia, de calculos numéricos y, en general, los puramente
materiales o de hechos que aparecieren de manifiesto en el acto administrativo de término.

6. Cumplimiento

6.1. Aspectos Generales
El Intendente sera la autoridad competente para conocer de todos los asuntos relacionados con el cumplimiento
de los actos administrativos que pongan término a un reclamo.

Esta facultad podra delegarse en otro funcionario de la Institucion, de acuerdo a las reglas generales.

6.2. Plazos y procedimiento

El cumplimiento de lo dispuesto en las instrucciones impartidas por la Intendencia debera efectuarse por el
reclamado, dentro del plazo especifico que se sehale en el acto administrativo que contenga dichas
instrucciones.

Para acreditar el efectivo cumplimiento de la instrucciéon impartida, dentro del plazo especifico que se sefale en
el acto administrativo respectivo, el reclamado debera enviar a la Intendencia los documentos que se detallan en
el Anexo de este Titulo, asi como una copia del documento mediante el cual se comunica al reclamante la
ejecucioén de dichas instrucciones. Tratandose de materias no comprendidas en el Anexo, los documentos que
debera enviar el reclamado seran los que se indiquen en el correspondiente acto administrativo.

Previo a ello, el mismo reclamado sera responsable de arbitrar las medidas necesarias y realizar las gestiones

que le permitan obtener o elaborar los antecedentes de respaldo que se le requieren, dentro del plazo previsto
para el cumplimiento.
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En aquellos casos en que el reclamado se vea impedido de informar el cumplimiento efectivo de la instruccién
impartida dentro del plazo especifico que se sefale en el acto administrativo respectivo, por circunstancias que
no le fueren imputables, debera, en ese mismo término, comunicar las gestiones necesarias que ha efectuado
para obtener las actuaciones o los antecedentes faltantes. Una vez superado el impedimento alegado, el
reclamado debera informar, dentro del plazo de cinco dias hébiles, el cumplimiento efectivo, acompafando los
antecedentes de respaldo que se detallan en el Anexo de este Titulo.

Para estos efectos, se consideraran circunstancias no imputables a la responsabilidad del reclamado, entre
otras, la falta de comparecencia del reclamante a suscribir un determinado documento, la no entrega por parte
del reclamante de antecedentes indispensables para proceder al cumplimiento y cualquier otra situacion de
similar naturaleza.

6.3. Recursos en la etapa de cumplimiento

En contra de los actos administrativos que se dicten a propésito del cumplimiento, procederan los mismos
recursos indicados en el numero 2 “Reglas generales” y 5 “Revision del Acto Administrativo de Término”, de los
puntos | y Il de este Titulo Il, respectivamente, cuando corresponda.
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Anexo®"4

Para acreditar el cumplimiento efectivo de lo resuelto en un acto administrativo dictado por la Intendencia el
reclamado debera acompafar la informacién que a continuacién se indica.

Si la instruccion impartida atafie a mas de una de las materias que en seguida se registran, el reclamado debera
acreditar el cumplimiento, remitiendo los antecedentes que se exigen en el Titulo I, respecto de cada una de las
materias involucradas.

A) Cobertura y bonificaciones

Se seguiran las presentes reglas, tratandose del cumplimiento de instrucciones relativas a:

a) Negativas de cobertura por solicitud de los beneficios fuera de plazo;

b) Exclusiones de cobertura;

c) Cobertura en planes cerrados y planes con prestadores preferentes;

d) Restricciones de cobertura;

e) Cobertura en modalidad ambulatoria a prestacion hospitalaria;

f)  Bonificacion inferior a la correspondiente al plan de salud;

g) Aplicacion del mecanismo de financiamiento del DFL N°1 de 2005, para atenciones de urgencia o
emergencia.

h) En general, cualquier otra materia que incida en la determinacién y célculo de la cobertura que
corresponde a prestaciones de salud.

i.- Si la instruccion impartida se traduce en que el reclamado debe otorgar cobertura a prestaciones que
originalmente han quedado excluidas de bonificacién y no dispone de la documentacion de respaldo de dichas
atenciones y su valor o, en su caso, de los gastos efectuados, debera requerir al reclamante la entrega de los
documentos necesarios (boleta, factura, prefactura u otro documento auténtico) para efectuar la liquidacion
ordenada, evitando cualquier requerimiento innecesario y dilatorio.

Una vez efectuada la liquidacién y dentro del plazo especifico que se sefale en el acto administrativo respectivo,
el reclamado debera informar el cumplimiento definitivo a la Intendencia, adjuntando una copia de la
comunicacion dirigida al reclamante en la que le informa la liquidacién de cobertura efectuada y el lugar y fecha
de pago, segun corresponda.

ii.- Si la instruccion impartida se refiere a reliquidacion de una cobertura ya otorgada, de modo que el reclamado
cuenta con la documentacion de respaldo del gasto incurrido (boleta, factura, prefactura u otro documento
auténtico), procedera sin mayor tramite a la determinacion de la cobertura que corresponde otorgar, debiendo
éste informar a la Intendencia dicho resultado dentro del plazo especifico que se sefiale en el acto administrativo
respectivo.

Especificamente, en relacién a los puntos i y ii precedentes, el reclamado debera informar a esta Intendencia,
dentro del plazo especifico que se sefale en el acto administrativo respectivo, el monto de la cobertura
inicialmente otorgada, en su caso, y el monto de la cobertura que resulta de las instrucciones de esta
Intendencia, identificando el N° del documento (cheque, vale vista, etc.) que da cuenta del pago de la cobertura
que se ordena otorgar a las prestaciones reclamadas y la fecha a partir de la cual estard a disposicion del
reclamante o la fecha de su entrega si ésta ya se materializ6. Tratandose de bonificaciones que se haran
efectivas a través de la emision de 6rdenes de atencion, se sefialara el N° del bono y la fecha de su emision.

B) Suscripciones y modificaciones de contrato

Se seguiran las presentes reglas, tratandose del cumplimiento de instrucciones relativas a:
a) Suscripcion o modificacion de contrato,
b) Incorporacion o eliminacion de beneficiarios
c) Modificacion de tipo de beneficiario

314 Modificado por la Circular IF/N°298, de 3 de noviembre de 2017; publicada en el Diario Oficial el 10 de noviembre de 2017.
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d) Doble afiliacion

i.- En aquellos casos en que, para el cumplimiento de la instruccion impartida por la Intendencia, no sea
necesaria la comparecencia personal del reclamante, el reclamado debera informar dicho cumplimiento a la
Intendencia, dentro del plazo especifico que se sefiale en el acto administrativo respectivo, acompanando copia
del instrumento (F.U.N., certificado de afiliacion vigente u otro) que haya emitido en virtud de lo ordenado y una
copia del documento en que comunica al reclamante dicho cumplimiento.

ii.- Por el contrario, de requerirse alguna gestién o decision del reclamante (por ejemplo, que opte por
mantenerse en uno u otro plan o que suscriba un FUN) el reclamado debera requerirle su concurrencia para
realizar dicha gestiéon, de manera de estar en condiciones de informar a la Intendencia el cumplimiento integro y
efectivo de la instruccion, dentro del plazo especifico que se sefiale en el acto administrativo respectivo,
acompafando una copia del documento contractual respectivo.

C) Cotizaciones de salud, precio del plan

Se seguiran las presentes reglas, tratdndose del cumplimiento de instrucciones relativas a:

a) Revision de las cotizaciones de salud enteradas;

b) Deudas de cotizaciones;

c) Cotizaciones mal enteradas;

d) Excedentes o excesos de cotizacion

e) En general, cualquier otra materia que incida en la determinacion del precio del plan de salud.

Cuando la instruccion impartida por la Intendencia implique que el reclamado deba revisar las cotizaciones
enteradas, éste debera cumplir la instruccién dentro del plazo especifico que se sefiale en el acto administrativo
respectivo, adjuntando una copia de la comunicacion de la liquidacién de las cotizaciones efectuadas y el lugar y
fecha de pago de los excesos, segun corresponda.

El reclamado debera informar el monto de los excesos de cotizaciones inicialmente calculado y el monto de los
excesos que resulte de las instrucciones impartidas, identificando el N° del documento (cheque, vale vista, etc.)
que da cuenta del pago ordenado y la fecha a partir de la cual estara a disposicion del reclamante o la fecha de
su entrega si ésta ya se materializo.

En relacion a las deudas de cotizaciones, el reclamado debera informar, dentro del plazo especifico que se
sefale en el acto administrativo respectivo, el monto de la deuda inicialmente calculado por él y el monto de la
deuda que resulta de las instrucciones impartidas.

En cuanto a los excedentes, el reclamado debera informar, dentro del plazo especifico que se sefale en el acto
administrativo respectivo, el saldo disponible de excedentes inicialmente calculado por él y el saldo disponible
que resulta de las instrucciones impartidas y la fecha de emisién de la respectiva cartola.

D) Adecuacion de contratos
Atendido que en estos casos puede resultar necesario reliquidar cotizaciones de salud enteradas y/o coberturas
otorgadas, el reclamado debera proceder como se ha indicado en las letras precedentes.

E) Término del contrato

Cuando se ordene al reclamado dejar sin efecto el término de contrato dispuesto, debera informar, dentro del
plazo especifico que se sefiale en el acto administrativo respectivo, que la situacién contractual del reclamante
se encuentra completamente regularizada y vigentes sus beneficios, para lo cual debera acompafar un
certificado de afiliacion vigente y una copia de la comunicacion al reclamante del cumplimiento de la instruccion
impartida.

Si como resultado de dicha medida se hace necesario reliquidar cotizaciones de salud y/o la cobertura de
prestaciones efectuadas, se procedera como se ha indicado en las letras precedentes.
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Titulo Ill. Procedimiento para solicitud de afiliacion en caso de reclamos por alza de precio 3'°

Derogado

315 Titulo derogado por la Circular IF/N°220, del 29 de julio de 2014
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Titulo IV: Procedimiento de arbitraje para el conocimiento, tramitacion y resolucién de controversias3'é

Controversias sujetas al procedimiento:

- Las que surjan entre las isapres o el Fonasa y sus cotizantes o beneficiarios, siempre que queden dentro
de la esfera de supervigilancia y control de la Superintendencia.

- Las que surjan entre el Fonasa o los prestadores que formen parte del Sistema de Proteccién Financiera
para Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo creado por Ley 20.850, y los beneficiarios de los sistemas
previsionales de salud de Chile, en caso de incumplimiento de aquéllos, que diga relacién con las coberturas y
beneficios que otorga dicha ley.

- Las que surjan por reclamo del Fondo Nacional de Salud, por si o a través de la Red de Prestadores de
la Ley 20.850, o del paciente o su representante, en caso de discrepancia acerca de la calificacion de la
situacién de urgencia vital o de secuela funcional grave de un beneficiario de esa Ley.

- Las que surjan entre los prestadores de salud, el Fonasa, las Instituciones Previsionales de Salud de las
Fuerzas Armadas y de Orden y de Seguridad Publica o las isapres, por un lado, y por el otro, los beneficiarios,
por incumplimiento de aquéllos, del deber de informar a éstos, que tienen derecho a la proteccion financiera
otorgada por el sistema a que se refiere la vifieta segunda, y el momento a partir del cual lo tienen.

1. Procedimiento de arbitraje

Los reclamos que sean sometidos al conocimiento y resolucion del Intendente de Fondos y Seguros
Previsionales de Salud, en adelante el Intendente, en su calidad de arbitro arbitrador, se sustanciaran conforme
al procedimiento fijado en el presente Titulo.

El procedimiento de arbitraje esta inspirado en los siguientes principios:

a) Escrituracién: La comunicacion entre las partes y el Tribunal se efectuara, en general, por medio de las
respectivas presentaciones y resoluciones, las que deberan incorporarse al expediente, sea en soporte de papel
o electrénico, con expresién de la fecha de su recepcion, respetando su orden de ingreso. Igualmente, se
incorporaran a éste las actas que den cuenta de las audiencias o diligencias efectuadas en el curso del
procedimiento. Si la naturaleza de un acto, diligencia, documento, etc., no permite su escrituracion, aquél debera
custodiarse por el Tribunal en el formato que corresponda, dejandose constancia de ello en el expediente.

b) Economia procesal: Las partes y el Tribunal deberan llevar el proceso al estado de dictarse sentencia
definitiva, con la mayor celeridad que les permita el cumplimiento del debido proceso, evitando la realizacion de
actos y la solicitud de diligencias que sean meramente dilatorios 0 no sean pertinentes para la resolucién del
conflicto. El Tribunal podra rechazar de plano los incidentes o solicitudes que, a su juicio, tengan dichas
caracteristicas.

316 Complementado por Circular IF N° 135, 22.10.10; Circular IF N° 179, 5.12.2012. Modificado por Circular IF/N° 259, de 20.01.16 y por
Circular IF/N° 267, de 15.6.16.
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c) Bilateralidad de la audiencia: Ambas partes tienen el derecho de intervenir en el juicio, en los plazos y la
forma que prevé el procedimiento que los rige.

d) Imparcialidad: ElI Tribunal debera actuar con objetividad, dando cumplimiento al deber de probidad
consagrado en la Constitucién Politica de la Republica.

e) Transparencia: El Tribunal debera permitir que cada parte conozca las presentaciones que realice la
contraria y las resoluciones que se dicten en el proceso. No obstante, atendido lo dispuesto en la Ley N° 19.628,
en el articulo 21 de la Ley N° 20.285 y la naturaleza de los datos de los beneficiarios que son tratados en sus
relaciones con las aseguradoras previsionales de salud, prestadores, fondos e instituciones de salud previsional
de las Fuerzas Armadas y de Orden y de Seguridad Publica, el expediente sera reservado y debera ser
custodiado por el Tribunal, quien tomara los resguardos necesarios para evitar que sea conocido por terceros,
pudiendo al efecto arbitrar modos especiales en que las partes y sus representantes podran acceder a él.

f) Fallo en prudencia y equidad: El Arbitro dara a la prueba rendida y a los demas elementos y
antecedentes de que disponga, el valor que le dicten la prudencia y la equidad y expresara en la sentencia los
razonamientos en que ha fundado su conviccion.

g) Gratuidad: Todos los actos del Tribunal necesarios para la substanciaciéon del juicio, no tendran costo
para las partes, salvo aquellos que irroguen una utilizacién excesiva de recursos, lo que el Tribunal definira en
cada caso.

1.1. Notificacion a las partes

Las resoluciones dictadas en el procedimiento deberan ser notificadas a las partes, conteniendo su texto integro
y ademas, cuando corresponda, copia integra de la presentacion sobre la que recaen, a través de medios
electrénicos, de preferencia por mensaje enviado a la direccion de correo electronico informada,
respectivamente, por cada una de ellas, entendiéndose practicada la notificacion el mismo dia de la realizacion
de la comunicacién. Seran aplicables a este tipo de notificacién las normas del numeral 3, del Titulo VI, del
presente Capitulo V.

Sin perjuicio de lo anterior, el Tribunal, en casos calificados, podra disponer que las notificaciones sean
efectuadas a través de carta certificada dirigida al domicilio que el interesado hubiere designado en su primera
presentacion o que haya comunicado con posterioridad a dicho acto.

Cualquiera sea la modalidad de notificacion, se dejara constancia en el expediente de su envio o despacho. Las
notificaciones por carta certificada se entenderan practicadas el tercer dia habil siguiente a su recepcion en la
oficina de Correos correspondiente al domicilio del notificado.3'”

Las notificaciones podran hacerse, también, por el funcionario que el Tribunal designe al efecto, quien dejara
copia integra del acto o resoluciéon que se notifica, en el domicilio del interesado, y estampara una constancia de
dicha diligencia en el expediente.

Asimismo, las notificaciones podran hacerse personalmente en las oficinas de la Superintendencia, firmando el
interesado en el expediente la debida recepcién del acto o resolucidon que se le notifica. Si la persona notificada

317 Tres primeros parrafos reemplazados por Circular IF N° 356, de 25.06.2020
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no puede o no quiere firmar, se dejara testimonio de este hecho en la misma diligencia. En todo caso, si la
misma persona ha sido antes validamente notificada de la misma resolucién por carta certificada u otro medio,
los plazos respectivos se contaran desde la primera notificacion.

Para la validez de la notificacion no se requiere el consentimiento de la persona notificada.

Aun cuando no se haya verificado notificacion alguna o se haya efectuado de una forma distinta a las indicadas
precedentemente, se tendra por notificada la resolucion de que se trate, desde que la parte a quien afecte haga
en el juicio cualquiera gestién que suponga su conocimiento, sin haber antes reclamado la falta o nulidad de la
notificacion.

1.2. Plazos

Los plazos que fija este Titulo son de dias habiles, entendiéndose que son inhabiles los sabados, domingos y
festivos. Los plazos se contaran para cada parte desde el dia en que se practique o se entienda practicada la
notificacién respectiva.

Los plazos comunes para las partes comenzaran a correr desde que se practique o se entienda practicada la
ultima notificacion.

2. Recepcidn del reclamo o solicitud de arbitraje
2.1 El reclamo o solicitud de arbitraje debe contener, al menos:

a) La individualizacién completa del reclamante y/o de quien lo representa, sefialandose, en el caso del
cotizante o beneficiario, su nombre, nimero de su cédula de identidad, domicilio, profesién u oficio, su
nuamero de teléfono mavil o, de no tenerlo, uno fijo, y direccién de correo electrénico; y en el caso de una
Isapre o Fonasa, el nombre de la Institucion. Si el reclamante fuera un prestador individual, debera aportar
los mismos datos exigidos al beneficiario; si fuera un prestador institucional, debera individualizarse con los
mismos datos exigidos a la aseguradora, ademas de su domicilio y direccion de correo electronico.3'®

b) Entidad o beneficiario contra quien se reclama.

c) Breve y clara exposicién de los hechos que motivan el reclamo y los antecedentes que le sirven de
fundamento o apoyo.

d) Enunciacion precisa y clara de las peticiones concretas que se someten al conocimiento y resolucién del
arbitro.

e) Poder simple de representacion o instrumento en que conste la personeria, cuando corresponda.

En caso que un heredero actie administrando la herencia originada por un ex-cotizante o ex-beneficiario
fallecido, segun sea el caso, bastara que éste acredite su calidad de heredero y la defuncidn de éste ultimo
para actuar validamente en juicio, ya sea con los certificados del Registro Civil e ldentificacion que
demuestren el deceso vy, por otra parte, la relacion marital o el parentesco que los ligaba; con el testamento
que lo nombra como sucesor; o con cualquier otro medio probatorio -conforme a las reglas generales-, sin
que sea necesaria la tramite la posesiéon efectiva ni la concurrencia del resto de los herederos, si los
hubiere3'.

f) Firma del reclamante y/o de su apoderado.

318 |_etra reemplazada por Circular IF N° 356, de 25.06.2020
319 Incorporado por la Circular IF/N° 237, de 6 de enero de 2015.
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2.2 Los reclamos deberan ser presentados en la Oficina de la Superintendencia de Salud correspondiente al
ultimo domicilio que hubiere fijado el cotizante o beneficiario en su entidad previsional de salud. El
incumplimiento de la presente disposicion, en ningun caso afectara los derechos del reclamante.

Lo dispuesto en el parrafo anterior, no obsta a que la demanda pueda ser presentada por medios electronicos,
de acuerdo a las instrucciones especiales que se dicten al efecto.

2.3 El Arbitro, puede de oficio, no dar curso al reclamo o demanda que no contenga alguno de los requisitos
senalados el N° 2.1 precedente, expresando el reparo formulado, el que debera ser subsanado dentro del quinto
dia, bajo el apercibimiento de tenerlo por no presentado.

Si el cotizante o beneficiario ha sefialado su domicilio, pero no su nimero de teléfono movil ni direcciéon de
correo electronico, se le ordenara que debe informar a lo menos uno de éstos —de preferencia correo
electrénico- en el plazo y bajo el apercibimiento sefalados en el parrafo inmediatamente precedente. En el
mismo acto, se le indicara que, si no tuviera una cuenta de correo electrénico, debera crearla para estos efectos.

Sin perjuicio de lo anterior, el Tribunal, en casos calificados, podra efectuar las notificaciones al interesado por
otro de los medios sefialados en el punto 1.1 precedente.3?°

2.4 Las partes podran comparecer personalmente en los juicios cuyo procedimiento establece este Titulo, sin
necesidad de patrocinio de abogado. Asimismo, podran ser representadas por cualquier persona legalmente
capaz, extendiendo un poder simple al efecto, firmado por el o la mandante, el que debera ser acompafado de
una copia de su cédula de identidad.

No obstante lo anterior, en el caso de las personas juridicas, bastara con que el apoderado individualice el
instrumento en que consta su personeria y el hecho de haber sido puesto en conocimiento de la
Superintendencia.

En el evento de que alguna de las partes comparezca representada por un abogado, su patrocinio y poder
debera constituirse conforme a lo dispuesto en la Ley N°18.120.

Cuando el poder para litigar comprenda las facultades de ambos incisos del articulo 7° del Cdédigo de
Procedimiento Civil, y éste no haya sido constituido en conformidad a los numerales 1° o 2° del articulo 6° del
mismo Cadigo, el Tribunal podra exigir la comparecencia personal del o la mandante.

3. Formacion del expediente

3.1 El proceso constara en un expediente en soporte papel o electrénico, iniciado con una caratula en la que se
identificara el nimero de ingreso, las partes del juicio y sus representantes. El expediente sera debidamente
foliado, foliacion que podra ser exclusivamente en cifras, en el que figuraran todas las actuaciones del Tribunal y
de las partes, con expresion de su fecha. A él se agregaran los antecedentes presentados por los litigantes y los
aportados por terceros a requerimiento del Tribunal, por orden de ingreso. Los antecedentes que por su
naturaleza no puedan materialmente agregarse al proceso, se acompafaran en sobre adjunto, debidamente
cerrado para evitar su extravio, con la identificacién correspondiente.
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3.2 Todos los escritos y documentos que se presenten en el juicio se deberan acompafar con copia y seran
puestos en conocimiento de la contraparte. Excepcionalmente, s6lo se comunicara a las partes el hecho de
haberse agregado al proceso, antecedentes que, atendida su naturaleza, volumen o caracter reservado, quedan
bajo custodia en el Tribunal.

3.3 El Tribunal contara con un “Reloj-buzén” para la recepcion de escritos y antecedentes que presenten las
partes en la tramitacion de los juicios arbitrales, el que funcionara de acuerdo a las siguientes reglas®":

3.3.1 El Reloj buzon

Se dispondra de un “Reloj buzén”, que estara ubicado en un lugar de facil acceso al publico, habilitado
Uunicamente para el ingreso de escritos judiciales, mas la documentacion de respaldo, sélo cuando se trate del
ultimo dia del plazo para hacerlo, a partir del horario de cierre de la Oficina de Partes y hasta la medianoche.

3.3.2 Presentacion de escritos y documentacion

Los escritos y documentos que a éstos se acompafien deberan timbrarse en la primera hoja, con el timbre
electrénico fechador de que dispondra el sefalado Reloj, y luego deberan ser depositados en el Buzdn
correspondiente. De estimarlo necesario, la persona que presente el escrito de que se trata, podra timbrar una
copia del mismo.

Solo se tendran por debida y oportunamente presentados, los escritos que se timbren en el Reloj buzén y cuyo
plazo de vencimiento corresponda al dia de su presentacion.

3.3.3 Tramitacién de los escritos ingresados al Reloj buzdn

Los escritos y documentos presentados en la forma indicada precedentemente seran retirados a primera hora
del dia habil siguiente al de su ingreso por un funcionario de la Oficina de Partes de la Superintendencia, para su
tramite de rigor.

3.3.4 Presentaciones no relacionadas con los juicios arbitrales

Dada la finalidad exclusiva que se le ha asignado al Reloj Buzén, los escritos u otras presentaciones que se
ingresen a él, que no digan relaciéon con tramites sujetos a plazo en juicios arbitrales se tendran por no
presentados.

3.3.5 Informacion a los usuarios sobre las reglas de uso del Reloj buzén

Para la correcta informacion a los usuarios sobre la finalidad y modo de uso del Reloj Buzén, se instalara en
forma visible un instructivo que indique claramente cuales son los documentos que se pueden ingresar, cual es
la forma de realizar correctamente el timbraje e ingreso de los mismos y cuando se entendera que los
documentos estan presentados dentro de plazo.

3.4 En la caratula del expediente se consignara, a lo menos, el numero de rol asignado, la fecha de presentacion
del reclamo, la materia sobre que versa y la individualizacion de las partes, la que debera contener los nombres,
apellidos, numero de cédula nacional de identidad y domicilio del demandante y de sus apoderados, si

%21 Circular IF N° 135, 22.10.2010.
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correspondiere. Tratandose de entidades cuya individualizacion y personeria conste fehacientemente al
Tribunal, bastara la indicacion de su nombre en la caratula.

3.5 Durante la tramitacion del juicio el expediente estara a disposicion de las partes. Si éstas lo solicitan, se
podra otorgar copias, a costa del requirente.

3.6 Una vez ejecutoriada la sentencia respectiva, los expedientes seran archivados. Se llevara un registro
especial de archivo de expedientes.

4. Contestacion de la demanda

4.1 Admitido a tramitacion el reclamo, el Tribunal dictara una resolucién en la que ordenara ponerlo en
conocimiento de la contraparte, concediéndole un plazo de diez dias para contestar, bajo apercibimiento de
proseguir el procedimiento sin su respuesta. En dicha resolucién, se pronunciara derechamente sobre las
cuestiones incidentales que contenga el reclamo, a menos que, por su naturaleza, deban ser resueltas en la
sentencia definitiva.

4.2 La contestacion debe contener, al menos:

a) El nombre, domicilio y direccion de correo electrénico del reclamado; tratandose del Fonasa o de una Isapre,
bastara el nombre. Si el reclamado fuere una persona natural, debera incluirse ademas su numero de teléfono
movil o, de no tenerlo, uno fijo.3%2

b) Las excepciones o simples alegaciones o defensas que se oponen a la demanda; la exposicion clara de los
hechos y fundamentos de derecho en que se apoya. Ademas, deberd pronunciarse sobre los hechos
contenidos en la demanda, que sean substanciales y pertinentes de acuerdo a la o las materias reclamadas,
aceptandolos o negandolos en forma expresa y concreta;

c) La enunciacion precisa y clara, consignada en la conclusién, de las peticiones que se sometan al fallo del
tribunal;

d) Firma del reclamado y/o de su apoderado, cuando corresponda.

Cuando la demanda haya consistido en la impugnacién de una decisién de una isapre, del Fonasa o de un
prestador, la demandada debera adjuntar al escrito de contestacion los instrumentos o antecedentes en que se
basé para tomar dicha decision. El Tribunal, en caso de que la reclamada no dé cumplimiento a lo anterior,
podra declarar de inmediato que el proceso queda en estado de fallo.

4.3 Sin perjuicio de lo sefialado en el numeral 5.4 siguiente, el Tribunal podra llamar a las partes a conciliacion
en cualquier estado de la causa.

5. Prueba

5.1 Vencido el plazo para contestar la demanda, sea que la parte demandada haya evacuado o no ese tramite,
el Tribunal, si estima conveniente otorgar a las partes una oportunidad adicional para aportar antecedentes,
podra recibir la causa a prueba. En tal caso, en la misma resolucion abrira para ese efecto un término probatorio
de diez dias, que sera comun para las partes, dentro del cual éstas deberan rendir todas sus pruebas o, al
menos, solicitarlas, si su naturaleza asi lo hiciera necesario. Si el Tribunal, por el contrario, estima que no hay
hechos que probar, declarard que el proceso queda en estado de fallo, sin perjuicio de lo dispuesto en el
numeral 9.1 letra c) de este Titulo.
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Si han de declarar testigos, la parte interesada lo solicitara al Tribunal dentro de los dos primeros dias del
término probatorio, indicando su nombre completo, domicilio y profesién u oficio. La resolucion que ordene su
comparecencia, sera puesta en conocimiento de las partes, indicando el dia, hora y lugar en que se recibira la
prueba testimonial. En el evento que la persona llamada a declarar tenga su domicilio en una ciudad distinta a la
de la sede de la Superintendencia o de sus Agencias Regionales, el Tribunal podra ordenar que la realizacion de
la diligencia se efectue por otro Servicio Publico con el cual se haya celebrado un convenio para este efecto.

Si el Tribunal, de oficio o a peticién de una de las partes, estima necesaria la comparecencia ante él de un
agente de ventas u otro empleado de una isapre, de Fonasa o de un prestador institucional, dicha entidad, sin
perjuicio de efectuar todas las gestiones pertinentes para asegurar y facilitar la asistencia de su trabajador —
independientemente de la calidad juridica bajo la que esté contratado- a la audiencia que se fije al efecto,
debera proporcionar su direccion de correo electrénico y su nimero de teléfono movil o, de no tenerlo, uno fijo
para que pueda ser citado, dentro de tercero dia contado desde que le sea ordenado.3?

El Arbitro sélo dara lugar a la peticién de oficios cuando se requiera por ese medio informacién objetiva,
pertinente y especifica sobre los hechos materia del juicio, lo que debera constar en el expediente. En todo
caso, podra rechazar la peticion si la informacién requerida puede ser obtenida directamente por el peticionario
desde la persona o entidad que la posee. Lo anterior no obsta a lo dispuesto en el numeral 9.1 letra c) de este
Titulo.

Podran admitirse, como pruebas, cintas de audio y video, fotografias y otros sistemas de reproduccion de la
imagen y del sonido y, en general, cualquier medio apto para producir fe. El Arbitro determinara la forma como
ha de dejarse constancia de estas pruebas en el expediente.

El Arbitro podra, de oficio o a peticién de parte, encomendar a la unidad correspondiente de la Superintendencia
de Salud la emisién de informes que permitan esclarecer los hechos de la causa. En caso que tal diligencia sea
solicitada por una de las partes, el Juez podra exigirle que fundamente su peticién y/o que aporte elementos que
la justifiquen.

El Tribunal calificara la procedencia de acceder a las diligencias probatorias solicitadas por las partes, pudiendo
desechar, de plano, aquéllas que estime redundantes o inconducentes para la resolucion de la controversia.

5.2 Si una de las partes debidamente requerida por el Tribunal para presentar documentos o aportar las
pruebas, no lo hace en los plazos fijados, sin invocar causa suficiente, el Arbitro podra dictar la sentencia, sin
reiterar su requerimiento.

Asimismo, no sera obstaculo para la dictacion de la sentencia, el hecho de no haber sido recibida por el Tribunal
la prueba rendida fuera de él o la informacién requerida mediante oficio, o el de no haberse practicado alguna
diligencia de prueba pendiente. Sin perjuicio de ello, la informacién solicitada con anterioridad a la dictacién del
fallo que fuese recibida después de emitido éste, debera ser agregada al expediente.

5.3 Vencido el término probatorio, el juicio quedara en estado de fallo, el proceso cerrado y finalizada la
oportunidad de las partes para efectuar presentaciones o solicitar diligencias.

323 |nciso insertado por Circular IF N° 356, de 25.06.2020

299



Compendio de Normas sobre Procedimientos
Capitulo V Solucion de Conflictos

5.4 Audiencia de Contestacion, Conciliacion y Prueba

No obstante lo dispuesto en los numerales precedentes, si el Tribunal lo estima conveniente, en la resolucion a
que alude el punto 4.1 que antecede, podra citar a las partes a una audiencia de contestacion, conciliaciéon y
prueba para un dia no anterior al décimo, contado desde la ultima notificacion, pudiendo requerir de ellas que
aporten determinados medios de prueba. A dicha audiencia, las partes podran comparecer personalmente o
debidamente representadas. En casos calificados, se podra autorizar la participacion de alguna de las partes via
tele conferencia o la comparecencia de un agente oficioso.

Las partes deberan concurrir a dicha audiencia con las pruebas que sirvan de fundamento a sus pretensiones y
en ella se procedera a la exposicion verbal de la demanda y de las peticiones formuladas por el reclamante.
Acto seguido, el reclamado podrd oponer las excepciones que correspondan, contestando en subsidio, la
demanda por escrito o bien, contestarla derechamente por escrito. Luego, el Tribunal instara a las partes a una
conciliacién. Si ésta no se produjere, se recibira la prueba.

La audiencia se celebrara con la o las partes que asistan y en ella se agotara la etapa de prueba, salvo que el
Tribunal disponga otorgar un plazo adicional para recibir determinadas pruebas que estime necesarias para el
esclarecimiento de los hechos. Si no asistiere ninguna de las partes, se tendra por evacuada la audiencia en
rebeldia de éstas y por agotadas las etapas procesales de discusién y prueba, quedando el juicio en estado de
fallo. No obstante, ante la inasistencia de alguna o todas las partes, el Tribunal, en casos excepcionales y por
resolucién fundada, podra suspender la audiencia y fijar nuevos dia y hora para su realizacién.

6. Término de la controversia

6.1 Si durante el juicio las partes llegasen a un acuerdo extrajudicial que ponga término al mismo, deberan
comunicarlo por escrito al Tribunal, de inmediato, acompafiando el documento en que conste el acuerdo, a mas
tardar, en el plazo que éste fije, bajo apercibimiento de continuarse con el procedimiento hasta la dictacion de la
sentencia que ponga término al litigio. En caso de un avenimiento, éste tendra el valor de sentencia definitiva,
una vez aprobado por el Tribunal.

6.2 Si antes que se dicte la sentencia se hace imposible la continuaciéon del procedimiento, el Tribunal
comunicara a las partes que se dispondra el archivo del expediente indicando el antecedente que ha tenido a la
vista para ello. Cualquiera de las partes podra oponerse si hace valer razones fundadas, dentro del plazo de
cinco dias, caso en el que resolvera el Tribunal.

La parte reclamante tendra la facultad de retirarse del proceso en cualquier estado de éste, hasta antes de la
dictacién de la sentencia definitiva, informandolo por escrito al Tribunal. Mientras no dé cumplimiento a este
requisito, le afectaran los resultados del juicio.

6.3 La sentencia debera contener:

a) Fecha y lugar en que se expide;

b) Individualizacién de las partes;

C) Enunciacion breve de las peticiones o acciones deducidas por el demandante y de sus fundamentos;
d) Enunciacion breve de las excepciones perentorias o defensas alegadas por el demandado;

e) Las consideraciones de hecho o de derecho que sirven de fundamento a la sentencia;
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f) La enunciacién de las razones de prudencia y equidad en que se fundamenta la resolucion;
g) La decision del asunto controvertido.

En aquellos casos en que la Superintendencia dictamine restituir a los afiliados sumas asociadas expresamente
al pago de intereses, cuando se trate de reliquidaciones o pagos de reembolsos en materia de beneficios, el
pago -debidamente reajustado- debera efectuarse considerando el interés corriente que se haya devengado, en
el periodo comprendido entre el mes anterior a aquél en que debi6 efectuarse dicho pago y el mes anterior a
aquél en que se ponga a disposicion. La tasa de interés corriente a utilizar corresponde a la definida en el
articulo 6° de la Ley N°18.010, esto es, aquella para operaciones reajustables en moneda nacional, menores a
un ano -sin distinguir monto- publicada por la Superintendencia de Bancos e Instituciones Financieras.

7. Recursos
7.1 Durante la tramitacion del juicio

Durante la tramitacion del procedimiento arbitral, en contra de las resoluciones del arbitro arbitrador sélo
procedera el recurso de reposicion, el que debera interponerse dentro del plazo de tres dias contado desde su
notificacién. El Tribunal podra resolverlo de plano o conferirle traslado a la otra parte, por el término de tres dias
habiles. Evacuado el traslado o transcurrido el plazo para hacerlo, se pronunciara sin mas tramite.

7.2 Contra la sentencia definitiva

a) Una vez notificada la sentencia definitiva, podran las partes solicitar al Tribunal que se enmiende o rectifique
cualquier error numérico, de célculo o copia, o se aclare algun concepto oscuro u omision del fallo. El Tribunal
resolvera dicha peticion de plano o previo traslado de tres dias a la contraparte.

El Tribunal no podra modificar de oficio la sentencia definitiva una vez notificada a cualquiera de las partes. No
obstante, dentro de los cinco dias siguientes a la primera notificacion, podra rectificar, aun sin que le haya sido
solicitado, los errores a que se alude en el parrafo primero de esta letra. En tal caso, podra, si lo estima
necesario, otorgar un nuevo plazo para su cumplimiento.

b) En contra de la sentencia definitiva, podra deducirse recurso de reposicion ante el Intendente, el que debera
interponerse en el plazo fatal de diez dias habiles contados desde la fecha de la notificacién de la sentencia
arbitral. Debera darse traslado del recurso a la otra parte, por el término de cinco dias habiles. Evacuado el
traslado o transcurrido el plazo para hacerlo, el Intendente debera pronunciarse sobre el recurso en el plazo de
treinta dias habiles.

En la tramitacion del recurso no se admitira la rendicion de prueba ni la solicitud de diligencias probatorias de
ninguna especie, salvo la presentacion de documentos fundantes del mismo, que deberan ser acompafados al
escrito en que se presenta el recurso, y sin perjuicio de lo dispuesto en el punto 9.1 letra c) de este Titulo.

c) Resuelto el recurso de reposicion, el afectado podra apelar ante el Superintendente dentro de los diez dias
habiles siguientes a su notificacién para que se pronuncie en calidad de arbitro arbitrador. Debera darse traslado
del recurso a la otra parte por el plazo de cinco dias habiles. Evacuado el traslado o transcurrido el plazo para
hacerlo, el Superintendente debera pronunciarse sobre el recurso en el plazo de treinta dias habiles.

Con todo, se podra declarar inadmisible la apelacion, si ésta se limita a reiterar los argumentos esgrimidos en la
reposiciéon de que trata la letra anterior.
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8. Cumplimiento de las sentencias
8.1 Competencia

El Intendente de Fondos y Seguros Previsionales de Salud sera competente para conocer de todos los asuntos
relacionados con el cumplimiento del fallo.

Sin embargo, cuando el cumplimiento de la sentencia exija procedimientos de apremio o el empleo de otras
medidas compulsivas, tales como el embargo de bienes, o cuando haya de afectar a terceros que no sean parte
del juicio seguido ante el Intendente, el interesado o la interesada podra solicitar ante la justicia ordinaria la
ejecucion de lo resuelto.

8.2 Normativa aplicable

El cumplimiento de las sentencias dictadas por el Tribunal, se sujetara a las normas de este Titulo y, a falta de
disposicion expresa en esta instruccion general, se aplicaran supletoriamente las normas del Titulo XIX del Libro
Primero del Codigo de Procedimiento Civil.

8.3 Procedimiento
8.3.1 Normas generales

Para acreditar el cumplimiento de una sentencia, la demandada deberd acompanar, dentro del plazo que en
cada fallo se establezca, los documentos que se detallan en el Anexo de este Titulo.

La demandada sera responsable de arbitrar las medidas necesarias y realizar las gestiones que le permitan
obtener y/o elaborar los antecedentes de respaldo que se le requieran, con el objeto de dar cumplimiento al fallo
dentro del plazo instruido.

Los antecedentes que ella acomparie, seran revisados por el Tribunal y de estimarse éstos suficientes para
acreditar el cumplimiento del fallo, se procedera al archivo del expediente, sin mas tramite.

Cuando de la revisién efectuada por el Arbitro, aparezca que dichos antecedentes no se ajustan estrictamente a
lo dispuesto en el Anexo de este Titulo, el Tribunal ordenara a la demandada, sin mas tramite, su integra
remision, dentro de tercero dia. Cuando los antecedentes acompafados, ameriten el pronunciamiento previo de
la parte demandante, el Juez pondra en conocimiento de esta ultima lo informado por la demandada, con el
objeto que, dentro del tercer dia habil, formule las observaciones pertinentes.

Vencido el plazo sefalado precedentemente, sin que se hayan recibido observaciones, se ordenara el archivo
de la causa. Habiéndose recibido oposicién dentro del plazo indicado, y de considerarse necesario, se remitiran
los antecedentes a la Unidad correspondiente de la Superintendencia de Salud para que fiscalice el
cumplimiento informado.

El resultado de este analisis sera puesto en conocimiento de las partes, quienes podran hacer presentes los
errores que de él aparezcan, dentro del quinto dia.

El Tribunal resolvera de plano la objecion planteada, y en esta misma resolucioén, se ordenara el cumplimiento
inmediato o el archivo de la causa, segun corresponda.

8.3.2. Impedimento para cumplir

Cuando por razones que no le fueren imputables, la demandada se vea impedida de informar el cumplimiento de
una sentencia, en la forma y plazo indicados en el numeral 8.3.1 precedente, debera comunicar por escrito, en el
mismo plazo, tal circunstancia, indicando los hechos en que se funda el impedimento y las gestiones realizadas
para superarlo, las que debera acreditar fehacientemente.

Una vez superado el impedimento alegado, la demandada deberéa informar, dentro del plazo de cinco dias, el
cumplimiento efectivo, acompafiando los antecedentes de respaldo que se detallan en el Anexo de este Titulo.
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Para este efecto, se consideraran circunstancias no imputables a la responsabilidad de la demandada, entre
otras, la falta de comparecencia del demandante a suscribir un determinado documento, la no entrega por parte
del demandante de antecedentes indispensables para proceder al cumplimiento y cualquier otra situaciéon de
similar naturaleza.

8.3.3. Nuevas alegaciones

Con ocasion del analisis del cumplimiento de una sentencia, las partes no podran efectuar pretensiones distintas
a las que fueron objeto del litigio, las que deberan hacer valer a través de un nuevo reclamo, segun las reglas
generales.

8.4. Recursos en la etapa de cumplimiento

Las resoluciones que dicte el Tribunal durante la etapa de cumplimiento de las sentencias, sélo seran
susceptibles del recurso de reposicién previsto y regulado en el numeral 7.1 de este Titulo, sin perjuicio del
derecho previsto en favor de las partes y del Tribunal en el numeral 9.7 de estas instrucciones.

9. Disposiciones generales

9.1 En cualquier estado del procedimiento, el Tribunal podra:

a) Ordenar a las partes que, por escrito, se pronuncien derechamente sobre alguna de las alegaciones de la
contraria, o bien, podra citar a una audiencia a alguna de ellas, o a ambas, para que aporten mayores
antecedentes o aclaren lo debatido.

b) Efectuar un nuevo llamado a conciliacién.

c) Decretar o practicar, en cualquier estado del juicio, las diligencias para mejor resolver que estime necesarias
para el conocimiento o esclarecimiento de los hechos, incluida la citacién de testigos que no hayan
declarado dentro del término probatorio.

9.2 Todo hecho que acontezca durante la tramitacién del juicio que pueda incidir en la resolucién del reclamo, se
debera poner en conocimiento del Tribunal de inmediato por la parte que haya recibido noticia de aquél.

Los incidentes que se produzcan durante la tramitacién del juicio, podran resolverse conforme a las reglas del
procedimiento incidental previsto en el Titulo IX del Libro | del Cédigo de Procedimiento Civil, o de plano por el
Tribunal cuando la resolucién pueda fundarse en hechos que consten en el proceso o sean de publica
notoriedad, lo que se consignara en la resolucion. Si el incidente no tiene relacion directa con el asunto que es
materia del juicio, podra ser rechazado de plano.

9.3 El Tribunal podra, de oficio o a peticion de parte, fundado en razones de economia procesal, ordenar la
acumulacion de expedientes, cuando conforme a su criterio, deban constituir un solo juicio y terminar por una
sola sentencia.

Excepcionalmente, podra el Arbitro disponer, con el sélo mérito de la presentacién de una de las partes, aun
antes de haberse notificado a la contraria, la acumulacién de ese reclamo a otro que ya haya dado origen a un
juicio.

9.4 Cuando en un mismo juicio se ventilen dos o mas cuestiones que puedan ser resueltas separada o
parcialmente, sin que ello ofrezca dificultad para la marcha del proceso, y alguna o algunas de dichas cuestiones
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o parte de ellas, lleguen al estado de sentencia antes de que termine el procedimiento en las restantes, podra el
Tribunal fallar desde luego las primeras. En este caso se formara un cuaderno separado con compulsas de
todas las piezas necesarias para dictar el fallo.

9.5 El Jefe de la Unidad de Arbitraje o su continuadora, actuara como Secretario del Tribunal. En su caso,
asumira las funciones de Secretario quien lo subrogue en el cargo, mientras dure esta circunstancia.

El Juez Arbitro, en su primera resolucién o cuando lo estime conveniente, podra designar a un funcionario o
funcionaria de la Superintendencia de Salud como Actuario o Sustanciador, con el objeto de que colabore en la
tramitacion del proceso.

9.6 No procedera que la parte reclamada alegue el abandono del procedimiento.

9.7 El Tribunal, de oficio o a peticion de parte podra, durante la tramitacion del proceso, corregir de oficio los
errores que observe en la tramitacion del mismo. Podra asimismo tomar las medidas que tiendan a evitar la
nulidad de los actos de procedimiento.

Notificada una sentencia interlocutoria a alguna de las partes, podra el Tribunal de oficio o a peticion de parte,
salvar las omisiones y rectificar los errores que aparezcan de manifiesto en la misma sentencia.

10. Disposicion final

En los casos de que conozca, el Tribunal podra suplir Io no regulado en estas instrucciones con las normas
contenidas en los Libros | y Il del Cédigo de Procedimiento Civil, a menos que ellas sean contrarias a los
principios que informan este procedimiento o a la naturaleza del mismo. En tal caso, el Tribunal dispondra la
forma en que se practicara la actuacion respectiva, aplicando lo dispuesto en el parrafo siguiente.

No obstante lo dispuesto en los numerales precedentes, el Tribunal podra dirigir el proceso del modo que
considere mas apropiado, garantizando el cumplimiento de las normas del debido proceso y, en especial, de las
reglas de procedimiento que, como minimo, establece la parte final del inciso segundo del articulo 117 del DFL
N° 1, de Salud, de 2005.
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ANEXO

De conformidad a lo dispuesto en el punto 8.3.1 de este Titulo IV, para acreditar el cumplimiento efectivo de lo
ordenado en cada fallo, las demandadas deberan acompafar la informaciéon y/o documentaciéon que se indica a
continuacion, dependiendo de la materia sobre la que verse la sentencia que se cumple:

Si la instruccién impartida atafie a mas de una de las materias que en seguida se registran, la demandada
debera acreditar el cumplimiento, remitiendo los antecedentes que se exigen en este Titulo respecto de cada
una de las materias involucradas.

1.- Tratandose de materias referidas a Cobertura, Bonificaciones y aplicacién de la Ley de Urgencia o de la Ley
20.850, la demandada debera acompafiar al Tribunal lo siguiente:

a) Copia de la carta remitida al demandante, informandole acerca del cumplimiento de la sentencia, y

b) Detalle del monto de la cobertura inicialmente otorgada por la Aseguradora y el monto de la cobertura
resultante del cumplimiento del fallo, indicando para este ultimo caso, el N° del documento (cheque, vale
vista, etc.) que da cuenta del pago ordenado y la fecha a partir de la cual estara a disposicion del
demandante o la fecha y lugar en que dicho pago ya se efectud, segun sea el caso. Si la bonificacion se
hara efectiva a través de la emision de 6rdenes de atencién, el detalle debera contemplar el registro
correspondiente al N° del bono y la fecha de su emision.

2.- Tratandose de materias referidas a Suscripciones, Modificaciones y Adecuaciones de contrato, habra que
distinguir:

- Cuando para el cumplimiento de lo ordenado baste solo la emision por parte de la Aseguradora de uno o
mas documentos, debera acompafar copia del o los documentos respectivos, debidamente suscritos por la
institucion. (F.U.N., Certificado de afiliacion vigente, etc.).

- Cuando para el cumplimiento de lo ordenado, se requiera la manifestacién de voluntad del afiliado, la
Aseguradora debera acompafar copia del documento que dé cuenta de la voluntad expresamente
manifestada por el demandante.

3.- Tratandose de materias de Cotizaciones de salud, Precio del plan, especificamente a instrucciones referidas
a:

a) Revision de las cotizaciones de salud enteradas;
b) Deudas de cotizaciones;

c) Cotizaciones mal enteradas;

d) Excedentes o excesos de cotizacion

e) En general, cualquier otra materia que incida en la determinacién del precio del plan de salud.

Cuando la instruccién impartida por la Intendencia implique que la Aseguradora deba revisar las cotizaciones
enteradas, ésta debera cumplir la instruccion dentro del plazo especifico que se sefale en el acto administrativo
respectivo, adjuntando una copia de la comunicacion de la liquidacién de las cotizaciones efectuadas y el lugar y
fecha de pago de los excesos, segun corresponda.

La Aseguradora debera informar el monto de los excesos de cotizaciones inicialmente calculado y el monto de
los excesos que resulte de las instrucciones impartidas, identificando el N° del documento (cheque, vale vista,
etc.) que da cuenta del pago ordenado y la fecha a partir de la cual estara a disposicion del cotizante o la fecha
de su entrega si ésta ya se materializ6.
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En relacién a las deudas de cotizaciones, la Aseguradora debera informar, dentro del plazo especifico que se
sefale en el acto administrativo respectivo, el monto de la deuda inicialmente calculado por la Aseguradora y el
monto de la deuda que resulta de las instrucciones impartidas.

En cuanto a los excedentes, la Aseguradora debera informar, dentro del plazo especifico que se senale en el
acto administrativo respectivo, el saldo disponible de excedentes inicialmente calculado por la Aseguradora y el
saldo disponible que resulta de las instrucciones impartidas y la fecha de emisién de la respectiva cartola.

4.- Tratandose de materias referidas a término de contrato.

Cuando una sentencia ordene a la Aseguradora dejar sin efecto el término de contrato dispuesto, ésta debera
acompanar un certificado de afiliacion vigente y una copia de la carta dirigida al afiliado en la que le comunica el
cumplimiento de la sentencia dictada.

Si como resultado de dicha medida se hace necesario reliquidar cotizaciones de salud y/o la cobertura de
prestaciones efectuadas, se procedera como se ha indicado en las letras precedentes.
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Titulo V. Mediacién para controversias entre isapres o Fonasa y los cotizantes y/o beneficiarios

En conformidad a lo establecido en el articulo 120 del DFL N° 1, las partes de un conflicto podran convenir que
éste sea sometido a mediacion.

1. Definiciones

1.1 Mediacién: es un procedimiento no adversarial, que tiene por objeto propender a que, mediante la
comunicacién directa entre las partes y con la intervencién de un Mediador, ellas lleguen a una solucion
extrajudicial de la controversia.

1.2. Parte: es indistintamente un cotizante o beneficiario, o el Asegurador.

1.3. Asegurador: podrd ser una isapre o el Fonasa.

2. Registro de Mediadores

En esta mediacion intervendran, en calidad de mediadores, las personas que se hayan incorporado al Registro
de Mediadores que la Superintendencia mantendra para este efecto.

La némina de los mediadores, asi como un extracto de sus antecedentes académicos y laborales estaran
disponibles en las dependencias de la Superintendencia y en su portal de Internet.

Los mediadores tendran la obligacién de informar oportunamente a la Superintendencia de todo cambio en sus
antecedentes personales o laborales que fueren de interés para la debida actualizacion de la némina de
Mediadores.

2.1. Solicitud de incorporacion al Registro de Mediadores del articulo 120 del DFL N° 1
La incorporacion al Registro de Mediadores operara conforme a las normas definidas en estas instrucciones.

Para ser inscrito en el Registro de Mediadores para los conflictos entre Aseguradores y sus cotizantes y/o
beneficiarios, la persona interesada debera elevar una solicitud a la Superintendencia, llenando el
correspondiente formulario de postulacion, que estara disponible en las dependencias de la Superintendencia,
acompanando los antecedentes que alli se indican y que permiten la acreditacion del cumplimiento de los
requisitos que se sefalan a continuacion:

a) Tener un titulo profesional, otorgado por una institucion de educacion superior del Estado o reconocida por
éste.

b) Tener cinco afios de experiencia de ejercicio profesional, a lo menos.

c) Poseer un titulo o diploma de especializacion en materia de mediacion, otorgado por una institucion de
educacion superior del Estado o reconocida por éste, o por una institucion de educacién superior extranjera
debidamente acreditada en su pais de origen. Dicho titulo o diploma debera acreditar estudios de, a lo
menos, 180 horas tedricas y 40 horas de practica efectiva en mediacion. Del total de horas tedricas, un
minimo de 80 horas deberan haberse encontrado especificamente referidas al proceso de mediacion.

d) Contar con una oficina dotada de las condiciones que permitan un adecuado, expedito y reservado
desarrollo del procedimiento de mediacion, que disponga de, a lo menos, una sala de reuniones, una sala de
espera y un bafio para los usuarios.

e) No haber sido condenado u objeto de una formalizacion de investigacion criminal, en su caso, por delito que
merezca pena aflictiva.

2.2 Pronunciamiento respecto de la solicitud de incorporacion al Registro

La Superintendencia se pronunciara respecto de la solicitud de ingreso al Registro de Mediadores mediante una
resolucion.

El registro como Mediador tendra caracter indefinido mientras no sobrevenga alguna de las causales de
eliminacién de la inscripcion.
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2.3. Rechazo de la inscripcion

La Superintendencia no dara lugar a la inscripcion en el Registro de Mediadores cuando el solicitante no cumpla
los requisitos establecidos precedentemente.

2.4. Causales de eliminacién de la inscripcion del Registro

La eliminacion de la inscripcidon del Registro operara en los siguientes casos:
a) Muerte del Mediador;

b) Solicitud del Mediador;

c) Pérdida de alguno de los requisitos establecidos para ser Mediador;

d) Resolucién de la Superintendencia en caso de comision de las infracciones previstas en el N° 10.2.1 de este
Titulo.

Eliminado un Mediador del Registro, sélo podra solicitar su reincorporacion transcurridos cinco anos, contados
desde la aplicacion de la medida. La Superintendencia se pronunciara sobre la solicitud mediante resolucion
fundada.

3. Reglas generales de la mediacion

3.1. Funcién del Mediador. El Mediador debera ayudar a las partes a lograr por si mismas la solucién de su
controversia.

3.2. Sesiones y requerimiento de antecedentes. El Mediador tendra amplia libertad para sesionar con las
partes, ya sea en forma conjunta o por separado, pero manteniendo informada a la otra parte. Podra, ademas,
requerir de éstas o terceros los antecedentes que estime necesarios y, a menos que cualquiera de ellas se
oponga, solicitar informes técnicos a expertos sobre la materia de la mediacion.

3.3. Citaciones y notificaciones. Las citaciones que se expidan y las notificaciones que se practiquen en el
procedimiento de mediacion se efectuaran personalmente o por carta certificada dirigida al domicilio que las
partes hayan designado en su solicitud de mediacion, o por escrito con posterioridad.

Se entendera practicada la citacion o efectuada la notificacion al tercer dia habil siguiente al de su recepcién en
la oficina de correos respectiva.

3.4. Costo de la Mediacién. Las partes asumiran el costo de la mediacion, conforme los valores pactados
directamente con el Mediador, y de los demas gastos que deriven del proceso, en la forma que ellos determinen
en conjunto con el Mediador.

3.5. Deber de reserva. El Mediador debera guardar reserva de todo lo que conozca durante o con ocasion del
proceso de mediacion.

3.6. Principios de la Mediacién. El Mediador debera velar en todo momento porque se respeten los principios
de igualdad, celeridad, voluntariedad, confidencialidad, imparcialidad y probidad, que a continuacion se indican:

3.6.1.3% Principio de Igualdad

El Mediador se cerciorara de que los participantes se encuentren en igualdad de condiciones para adoptar
acuerdos. Si no fuese asi, propondra o adoptara, en su caso, las medidas necesarias para que se obtenga ese
equilibrio.

3.6.2. Principio de Celeridad

El procedimiento de mediacion se impulsara de oficio en todos sus tramites. El Mediador debera actuar por
propia iniciativa, salvo respecto de las actuaciones que correspondan a las partes, haciendo expeditos los
tramites del procedimiento y removiendo todo obstaculo que pudiere afectar su pronta y debida solucién.

3.6.3. Principio de Confidencialidad

324 Digitos insertados por Circular IF/275, de 2016.
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El Mediador debera guardar reserva de toda la informacion de que tome conocimiento durante el proceso de
mediacion y estara amparado por el secreto profesional.

3.6.4. Principio de Imparcialidad

El Mediador debe actuar con objetividad, cuidando de no favorecer o privilegiar a una parte en perjuicio de la
otra.

3.6.5. Principio de Voluntariedad

Cualquiera de las partes podra, en todo momento, expresar su voluntad de no perseverar en el procedimiento, el
que se dara por terminado, dejandose constancia en un acta que debera ser firmada por las partes y el
Mediador.

3.6.6. Principio de Probidad

Consiste en observar una conducta intachable y desarrollar un desempefio honesto y leal de la funcién de
Mediador, con preeminencia del interés de las partes y de la sociedad por sobre el particular.

4. Procedimiento de mediacién
4.1. Solicitud de Mediacién

Para dar lugar al procedimiento de mediacion las partes deberan presentar a la Superintendencia de Salud una
solicitud escrita de mediacién en la que conste su acuerdo de someter su controversia a dicho procedimiento.

Sin perjuicio de ello, en el evento que un cotizante o beneficiario requiera la intervenciéon del Intendente de
Fondos y Seguros Previsionales de Salud, en su calidad de arbitro arbitrador, para la resolucién de una
controversia con un asegurador que sea susceptible de ser sometida a mediaciéon, se comunicara esta
circunstancia a las partes con el objeto de lograr un acuerdo para que dicho proceso se lleve a efecto. En tal
caso la controversia se sometera al procedimiento de mediacién regulado en el presente Titulo. De lo contrario,
se tramitara como juicio arbitral.

El acuerdo de mediacion debera contener, a lo menos, las siguientes menciones, segun se indica en Anexo N° 1
de este Titulo:

a) ldentificacion de las partes, incluyendo nombre completo, cédula de identidad, profesién u oficio, en su caso,
y domicilio;

b) Descripcion de la situacion de conflicto;

c) Firmas de las partes o huella digital del cotizante o beneficiario en caso de no poder firmar.

Las partes podran acompafiar a la solicitud todos los antecedentes que estimen convenientes.
4.2. Nombramiento del Mediador

Presentada la solicitud, la Superintendencia pondra a disposicién de las partes la nébmina de mediadores, para
efectos que se designe de comun acuerdo a uno de ellos. Las partes deberan escoger, ademas, a un primer
Mediador en caracter de suplente, para el evento que el titular se vea imposibilitado para ejercer su funcion, y a
un segundo Mediador suplente, por si el primer suplente no puede ejercer el cargo.

Dicha designacion se pondra en conocimiento de esta Superintendencia, la que debera notificar al Mediador que
ha sido seleccionado para llevar a cabo un proceso de mediacion, remitiéndole el original del acuerdo de las
partes y los antecedentes acompafnados.

4.3. Tramitacion de la Mediacion
4.3.1. Primera citacién

La primera gestién del Mediador consistira en disponer la citaciéon de las partes a la primera audiencia, dentro de
los cinco dias habiles siguientes contado desde la fecha que fue notificado de su designacién para llevar a cabo
el proceso de mediacién, fijandose la fecha, hora y lugar en que deberan comparecer.
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4.3.2. Comparecencia de las partes

La comparecencia a las audiencias sera personal, sin perjuicio que las partes designen un apoderado con
facultad expresa para transigir. Los aseguradores compareceran a través de su representante legal o de
apoderado debidamente facultado.

Con todo, las partes podran ser asistidas o0 acompafiadas por terceros.
4.3.3. Falta de comparecencia

Si la primera audiencia de mediacion no se realizare por falta de comparecencia de cualquiera de las partes, se
las citara nuevamente. Si a la segunda citacion no comparecieren una o ambas partes, se entendera que la
mediacién ha fracasado, salvo que, dentro de tercero dia habil, se acompafien antecedentes verosimiles que
justifiquen la inasistencia, en cuyo caso se citara por tercera y ultima vez a las partes para una primera audiencia
y si ésta no se realizare por ausencia de alguna de las partes, la mediacién se entendera fracasada.

El mismo procedimiento se aplicara respecto de las audiencias posteriores.
4.3.4. Primera audiencia

En la primera audiencia, el Mediador informara a las partes sobre la naturaleza y objetivos de la mediacion, de
su duracioén y etapas, caracter voluntario de los acuerdos que se tomen, su valor juridico y caracter secreto y
confidencial de las declaraciones de las partes y de las actuaciones de la mediacion, aclarando toda duda que
se suscite, quedando constancia en el acta respectiva.

Durante el procedimiento, el Mediador podra citar a todas las audiencias que fueren necesarias para el
cumplimiento de los fines de la mediacion.

4.3.5. Domicilio

En la primera audiencia que se celebre el Mediador debera registrar el domicilio informado por las partes, en el
que se practicaran las notificaciones, el cual se entendera subsistente durante todo el curso del procedimiento
de mediacién, salvo cambio expreso y escrito que hagan las partes.

4.3.6. Citacion a terceros involucrados

Durante el proceso de mediaciéon se podra oir la declaracion o tener a la vista los antecedentes que terceros
pudieren aportar.

4.3.7. Deber de reserva de las partes y terceros

Las partes, sus apoderados, asesores o representantes legales, deberan guardar reserva de todo lo que hayan
conocido durante o con ocasion del proceso de mediacidn. Este deber de confidencialidad alcanza a los terceros
que tomen conocimiento del caso a través de informes o intervenciones que hayan contribuido al desarrollo o
conclusion del procedimiento.

La misma informacién respecto del caracter reservado sefialado, debera proporcionarse a cualquier nuevo
participante de una audiencia de mediacion.

5. Inhabilidad del mediador y nuevo nombramiento
5.1. Inhabilidad de oficio

Si el Mediador considera que existen hechos o circunstancias graves que lo inhabilitan para intervenir en el
asunto, tales como interés econdmico, animosidad, parentesco o amistad con alguna de las personas
involucradas directa o indirectamente en los hechos que motivaron el procedimiento de mediacion, debera
declararlo de oficio y comunicarlo a la Superintendencia, a fin que ésta notifique al primer mediador suplente
designado en su oportunidad. Si este ultimo no pudiere ejercer el cargo, la Superintendencia notificara al
segundo mediador suplente designado.

Si el Mediador no considera grave la causal, expondra la situacion a las partes y, si ninguna de éstas se opone,
proseguira el procedimiento ante él.

5.2. Inhabilidad del mediador por las partes
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Durante el transcurso del procedimiento de mediacion, las partes podran hacer presente a la Superintendencia,
por escrito, la inhabilidad del Mediador y solicitar la notificacion al mediador suplente.

6. Plazo de la mediacion

El plazo total para el procedimiento de mediacion sera de sesenta dias corridos a partir del tercer dia del
despacho de la comunicacion que contiene la primera citacién a las partes. Previo acuerdo de éstas, dicho plazo
podra ser prorrogado hasta enterar ciento veinte dias, como maximo.

7. Término de la mediacion

El procedimiento de mediacién terminara por cualquiera de las siguientes causales:

a) Por decision voluntaria de cualquiera de las partes de no perseverar en el procedimiento;

b) Por falta de comparecencia de las partes a las audiencias, previo haberse extendido las citaciones referidas
en este Titulo;

c) Por expiracion del plazo de la mediacion;
d) Por haberse llegado a acuerdo entre las partes;

e) Por sobrevenir alguna causal que impida continuar con el proceso de mediacion.

El Mediador debera informar a la Superintendencia del término de la mediacion dentro del tercer dia habil a
contar de la fecha de la ultima audiencia, comunicando el resultado de la misma, conforme a lo especificado en
el Anexo N° 2 de este Titulo.

8. Constancia del término de la mediacion

8.1. Término por decisiéon voluntaria, falta de comparecencia o por sobrevenir una causal que impida
continuar el proceso

Cuando la mediacion termine por las causales contenidas en las letras a), b) y e€) del nimero anterior, el
Mediador, actuando en calidad de Ministro de Fe, levantara un acta en la que conste el término y la expresion de
la causa, la que sera firmada por las partes, en los casos que corresponda. En caso de que alguna no quiera o
no pueda firmar, el Mediador lo hara constar.

En el caso de la decisiéon voluntaria de una de las partes de no perseverar en el procedimiento, ésta debera
suscribir el acta respectiva.

8.2. Vencimiento del plazo.

Si dentro del plazo original o prorrogado no hubiere acuerdo, se entendera fracasado el procedimiento y se
levantara un acta, que debera ser firmada por ambas partes. En caso que alguna no quiera o no pueda firmar,
dejara constancia de ello el Mediador, quien actuara como Ministro de Fe.

8.3. Término por acuerdo de las partes

En caso que la mediacion termine por acuerdo de las partes, se levantara un acta firmada por éstas y por el
Mediador. Ella contendra los términos del acuerdo y las obligaciones que asume cada parte. Asimismo, debera
contener su renuncia expresa a todas las acciones judiciales correspondientes. El acta surtira los efectos de un
contrato de transaccion.

Las partes tendran libertad para pactar soluciones al conflicto y la forma de cumplirlas.
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9. Custodia de los documentos
El mediador tendra la custodia de los documentos acompafados durante el proceso de mediacion.
Estos deberan ser debidamente registrados.

Concluida la mediacién, se devolveran a la parte que lo requiera. En caso que no se efectue dicha solicitud y
transcurriere un mes de terminada la mediacion, se procedera a la devolucion via correo certificado al domicilio
sefialado por cada parte. Si el envio fuere devuelto, se custodiaran durante un plazo minimo de cinco afos
contados desde el inicio de la mediacion.

10. Control de los mediadores
10.1. Formas de control

Con el fin de garantizar el adecuado desempefio de los mediadores, su actividad sera controlada a través de las
siguientes modalidades:

1.- Informes;
2.- Reclamos;
3.- Fiscalizaciones.

10.1.1. Informes
10.1.1.1. Obligacién de informar

Los mediadores inscritos estaran obligados a remitir a la Superintendencia un informe semestral de los procesos
de mediacion terminados, consignando la informacion requerida en el Anexo N° 3 de este Titulo, o la indicacion
de no haber mediaciones terminadas.

En todo caso, estos informes deben resguardar la confidencialidad de la mediacion.

Los informes semestrales proporcionados a esta Superintendencia, estaran referidos a las mediaciones
finalizadas entre los meses de enero y junio, y julio y diciembre de cada afio.

El plazo de entrega en la Superintendencia de estos informes sera el dia quince del mes siguiente al ultimo mes
que se informa, o al siguiente habil.

10.1.1.2. Objecion del Informe

El informe a que se refiere el punto anterior podra ser objetado por la Superintendencia, la que remitira sus
requerimientos al Mediador, a fin que éste efectle las correcciones necesarias en el plazo de diez dias habiles.

Si el Mediador no realizare las correcciones pertinentes, en tiempo y forma, podra darse inicio al procedimiento
sancionatorio de que trata en el N° 10.2.2 y siguientes de este Titulo.

10.1.2.Reclamos

Los reclamos en contra de los mediadores deducidos por los usuarios del sistema de mediacién, deberan ser
presentados ante la Superintendencia por escrito, con indicacion de la identidad y de los datos que permitan una
expedita localizacion del reclamante. Asimismo, deberan contener una descripcién de los hechos concretos que
motivan la presentacion, precisando lugar y fecha de su acaecimiento e identificando al Mediador de que se
trate.

Recibido el reclamo por la Superintendencia, ésta lo pondra en conocimiento del Mediador correspondiente,
requiriéndole la evacuaciéon de un informe dentro del plazo de cinco dias habiles contado desde la notificacién
de la solicitud de informe. Una vez recibido éste, o vencido el plazo para su presentacion, la Superintendencia
se pronunciara sobre el reclamo, dictando la resoluciéon pertinente. En todo caso, agotada esta instancia, la
Superintendencia podra dar inicio al procedimiento sancionatorio, si estimare que existe mérito para ello.
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10.1.3.Fiscalizacion

Se entendera por fiscalizacion el examen o revision de las dependencias y actuaciones del Mediador, asi como
la recepcion de antecedentes pertinentes. Esta sera llevada a cabo por personal de la Superintendencia, sin
previo aviso, en conformidad a la ley y a las presentes instrucciones.

10.1.3.1. Oportunidad de la fiscalizacion

Las inspecciones podran tener lugar especialmente en los siguientes casos:

a) Reclamos efectuados en contra de un Mediador;
b) Incumplimiento de la obligacion de remitir los informes;

c) Presentacion de informes incompletos, imprecisos, o cuyo contenido hiciere presumir la falsedad de los
datos consignados en él; y

d) Cuando en el gjercicio de sus facultades de control asi lo estimare la Superintendencia.

10.1.3.2. Criterios de la fiscalizacion

Las inspecciones deberan llevarse a cabo de acuerdo a los siguientes criterios metodoldgicos:

a) En un solo acto, sin perjuicio de lo previsto en la letra d) y e) siguientes;

b) Se revisaran las instalaciones en que se desarrollen las tareas de mediacién asi como los registros que lleve
el Mediador;

c) Procurando no interferir en las labores de mediacion que estén en desarrollo;
d) Podra entrevistarse a los usuarios del servicio de mediacion;

e) En general, podran recabarse todos los antecedentes que permitan a los fiscalizadores formarse una
impresion precisa acerca del cumplimiento de las obligaciones que la Ley Organica de la Superintendencia
de Salud y las que estas instrucciones establecen.

10.1.3.3. Obligacion de colaboracion

Los mediadores deberan proporcionar la informacion pertinente que les fuere requerida en un procedimiento de
fiscalizacion, salvo aquella que se encuentre amparada por el deber de reserva.

10.1.3.4. Informe de fiscalizacion

Al término de cada fiscalizacion la Superintendencia emitira un informe. Este sera puesto en conocimiento del
Mediador, dentro de los diez dias habiles siguientes a la fecha del mismo, cuando dé cuenta de irregularidades
que deban ser subsanadas. En tal caso, el Mediador tendra el plazo de diez dias habiles, contado desde que la
Superintendencia lo puso en su conocimiento, para formular las observaciones que estime convenientes.

10.2. Las sanciones

El incumplimiento de las obligaciones contenidas en la Ley Organica de la Superintendencia y en este Titulo, sin
perjuicio de la responsabilidad civil y penal que pudiere corresponder, dara lugar a la aplicacion de las siguientes
sanciones:

a) Amonestacion
b) Multa de hasta 1000 Unidades de Fomento

c) Suspension de hasta 180 dias

313



Compendio de Normas sobre Procedimientos
Capitulo V Solucion de Conflictos

d) Cancelacion del Registro

10.2.1. Infracciones

Para la aplicacién de las sanciones sefialadas precedentemente, se considerara la concurrencia de las
siguientes infracciones:

a) Elincumplimiento del deber de informar a las partes acerca de la naturaleza y los objetivos de la mediacion,
de su duracién y etapas y del caracter voluntario de los acuerdos que de ella deriven, y del valor juridico de
éstos, asi como de informar a las partes acerca de las audiencias que celebre por separado con cada una
de ellas;

b) El abandono de un proceso de mediacion o la inasistencia a una sesion de mediacion, sin causa justificada;

c) Elincumplimiento del deber de guardar reserva respecto de todo lo que ha conocido durante o con ocasion
del proceso de mediacion;

d) El permitir o inducir a las partes a la suscripcion de acuerdos manifiestamente ilegales;

e) La consignacién de datos falsos en los informes que debe remitir a la Superintendencia;

f) El abandono de sus deberes como mediador registrado, sin causa justificada;

g) Elincumplimiento del deber de declararse inhabil de oficio, cuando ello hubiere correspondido.
h) La infraccién de cualquier otra obligacién establecida en la ley y en estas instrucciones.

i) En general, todo abuso cometido en el ejercicio de su cargo.

La Superintendencia llevara un registro de las sanciones que se apliquen a los mediadores.

10.2.2.Procedimiento sancionatorio

El procedimiento sancionatorio podra hacerse efectivo en el plazo de tres afios contado desde la comision de la
infraccion y se iniciara por orden de la Superintendencia, siempre que ella tome conocimiento, por cualquier
medio, de hechos que pudieren ser constitutivos de alguna infraccion prevista en la ley o en este Titulo.

La instruccion del procedimiento sancionatorio se llevara a cabo por un funcionario de la Superintendencia,
especialmente designado para tal efecto.

10.2.3.Plazo del procedimiento sancionatorio

El funcionario a cargo de la instruccion del procedimiento sancionatorio tiene un plazo maximo de veinte dias
habiles para investigar los hechos vy, si fuere el caso, formular cargos. El plazo referido se contara desde que el
funcionario se hubiere notificado de su designacion. En todo caso, el plazo podra prorrogarse hasta por cuarenta
dias habiles mediante resolucién fundada de la Superintendencia.

Durante este periodo el funcionario recabara todos los antecedentes necesarios para la acreditacion de los
hechos.

En todo caso, no podran formularse cargos sin haberse requerido declaracion al Mediador. Por otra parte, el
Mediador podra ofrecer los medios de prueba o presentar los antecedentes que estime pertinentes con miras a
desestimar la existencia de la infraccion.

10.2.4.Sobreseimiento

Si de la investigacidon se reunieren antecedentes que permitan desestimar la existencia de una infraccion, la
Superintendencia asi lo sefialara en una resolucion que debera ser notificada al Mediador personalmente,
ordenando el archivo de los antecedentes.
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10.2.5.Formulacién de cargos

En el evento de existir antecedentes suficientes que permitan estimar que se ha cometido una infraccion, el
funcionario instructor procedera a la formulacién de cargos.

La formulacion de cargos debera contener, a lo menos, la siguiente informacion:

a) Descripcion de los hechos que se estiman constitutivos de infraccion;

b) Indicacién de la norma eventualmente infringida y de la sancién asociada a la infraccién;
¢) indicacion del plazo para formular descargos;

d) La individualizacion del funcionario encargado de la instruccion del procedimiento.

El plazo para formular los descargos sera de cinco dias habiles, contados desde la notificacion de la formulacion
de los cargos, la que se hara personalmente al Mediador imputado.

10.2.6.Resolucion del Proceso

Formulados los descargos o vencido el plazo para ello, la Superintendencia pondra término al procedimiento,
procediendo a resolver lo que corresponda de acuerdo al mérito de la investigacion.

10.2.7.Impugnacion

La resolucién que aplique sanciones podra ser reclamada de acuerdo a las reglas generales contenidas en la
Ley N° 19.880.

Transcurrido el plazo de tres meses contado desde la formulacién de cargos, sin que se haya dictado resolucion
final en el respectivo procedimiento sancionatorio, debera ordenarse el archivo de los antecedentes, notificando
tal circunstancia al Mediador.
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Anexos

ANEXO N° 1

SOLICITUD DE MEDIACION

GOBIERNO DE CHILE ENTRE ASEGURADORAS Y COTIZANTES Y/O BENEFICIARIOS

SUPERINTENDENCIA DE SALUD

N° INGRESO:
FECHA:

IDENTIFICACION DEL COTIZANTE Y/O BENEFICIARIO

Nombre completo:

RU.T.: - E-mail:

Profesion u oficio: — Teléfono(s):

Domicilio:

Asegurador: u Fonasa u Isapre

(Escriba el nombre de su Isapre)

IDENTIFICACION REPRESENTANTE: (En caso de ser di al coti: ylo iciario)

Nombre completo:

RU.T.: - E-mail:

Profesion u oficio:

Domicilio: Teléfono(s):

IDENTIFICACION REPRESENTANTE ISAPRE O FONASA:

Nombre:

RU.T.: -

Direccion :

Teléfono(s): E-mail:

MEDIADORES SELECCIONADOS (EN ORDEN DE SU PREFERENCIA).
La némina de Mediadores esta disponible en el sitio web de la Superintendencia.

Apellidos Nombres

1.- Titular:

2.- Primer Suplente:

3.- Segundo Suplente:

DESCRIPCION DEL PROBLEMA: (Escribir con letra clara y legible)

(Si le falta espacio para describir el problema, utilice el reverso)

WMA COTIZANTE Y/O BENEFICIARIO FIRMA REPRESENTANTE ISAPRE O FONASA
(Esta presentacion debe estar firmada por ambas partes)

www.supersalud.gob.cl

325

325 La Circular IF/275 de 2016 suprimio las referencias a las agencias regionales y actualizo la direccién del sitio web.
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DESCRIPCION DEL PROBLEMA (Si le falté espacio en la Primera Pagina, utilice este espacio)

ANEXO N° 2

INFORME DE CIERRE DE

MEDIACION

ENTRE ASEGURADORAS Y COTIZANTES Y/O BENEFICIARIOS

Nombre del Mediador:

N° de Ingreso y Fecha:
Nombre del Cotizante y/o Beneficiario:

Nombre del Asegurador:

N° de Informe

N° de Registro:

Materia Reclamada:

Fecha de Despacho de la 1° Citacion a las partes:

Fecha de Término de la Mediacion:

N 1.- Por decisién voluntaria de cualquiera de las parte's de

Ino perseverar en el procedimiento

N° 2.- Por falta de comparecencia de las partes a las

audiencias

iN° 3.- Por expiracion del plazo de la mediacién

el proceso_de mediacion

n

Término: Acuerdo Total
__Acuerdo Parcial
_______Sin Acuerdo Causal N°:
Detalle
N° de la Fecha de la sesion Duracion de la Sesion (4
Sesion (dd/mm/aa) minutos)
1
3
e
5
6
o
8
9°
10°

|I\l° 4.- Por sobrevenir alguna causal que impida continulr con
I
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ANEXO N° 3

INFORME SEMESTRAL DE MEDIACIONES TERMINADAS
ENTRE ASEGURADORAS Y COTIZANTES Y/O BENEFICIARIOS

Fecha del Informe:

Nombre del Mediador: N° de Registro:

Direccion de Mediacion:

Teléfono:

Periodo que informa: D 1° Semestre (Enero - Junio) D 2° Semestre (Julio - Diciembre)

Numero de Mediaciones Terminadas durante el Periodo:

Detalle
. o Fecha de
N°de Cotizante y/o Beneficiario Asegurador Materia N . de Término de la
Ingreso Sesiones i .
Mediacion
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Titulo VI. Expediente Electronico Reservado y notificacion electréonica de resoluciones de juicios
arbitrales y reclamos administrativos32¢

1. Definiciones

a. Expediente Electrénico Reservado: documento electrénico compuesto por una serie ordenada de actos,
registros y documentos representados en formato electronico, dispuestos en estricto orden de ocurrencia, de
ingreso 0 egreso en aquél, que se origina en el procedimiento de reclamos deducidos ante la Superintendencia
de Salud por cotizantes y beneficiarios en contra de las isapres o el Fonasa, dispuesto en el Titulo Il o, en el
procedimiento de arbitraje, dispuesto en el Titulo IV, ambos de este Capitulo V, sobre Solucién de Conflictos.

b. Extranet: Red privada virtual dispuesta por la Superintendencia de Salud para facilitar la transmisién de datos
y compartir, de forma segura, su operacion propia con los usuarios del Sistema de Gestion Electronica de
Reclamos.

El referido segmento Extranet, cuenta con mecanismos de Confidencialidad (encriptacion) para que los datos
sean leidos solo por su destinatario final; Autenticacion (firma electrénica simple), a fin de otorgar certeza de que
la comunicacién se esta llevando a cabo con quien corresponde; Integridad, en la medida que asegura que la
informacion se recibio sin alteraciéon alguna y, finalmente, Control de Acceso, que permite restringir el acceso
s6lo a aquellas personas que cuenten con la autorizacidén necesaria para operar y respecto a las areas que les
compete o para las que se encuentren autorizados.

c. Notificacién electronica: toda comunicacion formal, efectuada por medios electrénicos, en virtud de la cual el
Tribunal Arbitral o la Autoridad Administrativa, segun corresponda, pone en conocimiento de las partes el hecho
de haberse dictado una determinada resolucion judicial o acto administrativo, en el curso de un procedimiento de
reclamo sustanciado por ésta.

d. Sistema de Gestion Electronica de Reclamos: conjunto de procedimientos, medios informaticos y/o
electronicos definidos y destinados por la Superintendencia de Salud para administrar los reclamos arbitrales y/o
administrativos sometidos a su resolucion.

2. El Expediente Electrénico Reservado
2.1. Formacion del expediente

a. El Expediente Electronico Reservado se conformara con todos los actos, registros y documentos en formato
electrénico relacionados con un procedimiento judicial o administrativo, los cuales se agregaran
consecutivamente, provengan del érgano publico ante quien se realiza, de otros servicios, de las partes o de
terceros.

Para tales efectos, los documentos presentados por los interesados, por terceros y por otros érganos publicos o
privados, asi como las actuaciones, los documentos y  resoluciones del Tribunal Arbitral o de la Autoridad
Administrativa, se incorporaran a un Expediente Electrénico Reservado, debidamente foliado, foliacion
correlativa que podra ser exclusivamente en cifras®?’.

b. En el procedimiento judicial se ordenara la formacion del expediente en la primera resolucién que dicte el
Tribunal; mientras que en el procedimiento de reclamos administrativos dicha instrucciéon constara en el acto
administrativo que solicita antecedentes a las entidades aseguradoras, agregandose en forma digital a dicho
expediente los documentos que se hubieren presentado con anterioridad a la dictacion de la referida resolucion
o0 acto administrativo®?2.

c. Sdlo el titular de los datos sensibles y las partes involucradas podran tener acceso y obtener testimonio -
integro o parcial- o certificado extractado del Expediente Electrénico Reservado y sera la Superintendencia de

326 Complementada por Circular IF N° 179, de 5.12.2012. Mediante Oficio Ccircular IFN° 21 de 07.10.2013 se imparten instrucciones
particulares a las isapres que aun no se han incorporado al Sistema de Gestién de Reclamos vy juicios arbitrales para que lo hagan a mas
tardar al 30 de abril de 2014, Circular IF N°210, 5.2.2014, modifica la definicién de Expediente electrénico.

327 Este parrafo segundo fue modificado por la Circular IF/N°210, de 05.02.2014
328 Este parrafo fue modificado por la Circular IF/N°210, de 05.02.2014
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Salud, en su calidad de Tribunal o Autoridad Administrativa, quien tomara los resguardos necesarios para evitar
que éste sea conocidos por terceros.

d. El Expediente Electronico Reservado incluira registros de la fecha de la recepcién o envio del documento o
actuacion que lo integra, identificando al emisor y al destinatario del documento.

e. Eliminado por Circular IF/N°210 de 05.02.2014

f. Los documentos deberan agregarse en formato PDF al Expediente Electronico Reservado, ello sin perjuicio
que esta Superintendencia, a través de instrucciones especificas, determine o autorice el uso de otro formato de
almacenamiento de documentos electronicos.

Si ello no es posible, dichos instrumentos deberan ingresarse directamente en las oficinas de la
Superintendencia de Salud, procediéndose a guardarlos en un archivo fisico separado, con las respectivas
referencias al Expediente Electronico Reservado.

Si los documentos integrantes de este archivo fisico contienen datos sensibles, la consulta de su contenido
debera hacerse directamente en las oficinas de la Superintendencia de Salud, en cuyo caso les sera aplicable,
en lo que corresponda, las reglas especiales que se sefalan en el punto 2.5, del presente titulo sobre el acceso
al Expediente Electronico Reservado®?®.

g. El Expediente Electrénico Reservado sera valido y producira los mismos efectos que el expediente en soporte
de papel.3®

2.2. Acceso y presentacion de los documentos a la Superintendencia de Salud

Durante la tramitacion de un reclamo, las partes tendran acceso permanente al Expediente Electrénico
Reservado, a través de los medios informaticos que se describen en estas instrucciones. Sin perjuicio de lo
anterior y para el caso de los reclamantes que no puedan acceder a la pagina web de la Superintendencia de
Salud, podran concurrir a las oficinas de este Organismo para consultar el referido expediente®”.

2.2.1. Acceso por parte de las entidades aseguradoras

a. Las comunicaciones que, con ocasion de un reclamo, deban realizarse entre las entidades aseguradoras y la
autoridad judicial o administrativa, segun corresponda, se realizaran a través de la “Extranet” dispuesta por la
Superintendencia de Salud en su portal institucional (www.supersalud.cl).

b. Para todos los efectos se entendera que el usuario habilitado es el Jefe Superior del Servicio, Gerente
General o autoridad maxima de la entidad aseguradora, que tenga facultades suficientes para representarla3®.

c. La entidad aseguradora debera designar a la o las personas autorizadas para acceder a la “Extranet”, como
asimismo, para recibir el correo electrénico de notificacion de las resoluciones judiciales o actos administrativos
que se dicten en los respectivos procesos de reclamos, la o las cuales deberan ser habilitadas en el Sistema de
Administracion de Usuario instalado en el portal web institucional, a través del administrador de cuentas de
usuarios que ha sido designado segun las instrucciones para la transmision de informacién y remisiéon de los
archivos maestros de informacién que los seguros envian a la Superintendencia de Salud.

El administrador de cuenta otorgara a dichos usuarios un “nombre de usuario” (login) y una “clave de acceso”
(password) adicional para ingresar al Sistema de Gestion Electronica de Reclamos, los cuales seran de su uso
exclusivo y, por tanto, su administracion interna se efectuara bajo su total y exclusiva responsabilidad.

d. Sera responsabilidad de las entidades aseguradoras ingresar correctamente los datos y mantener
actualizada la direccion de correo electrénico de la o las personas que estaran facultadas para acceder a la
“Extranet” y/o quien recibira las notificaciones a que se refieren estas instrucciones.

e. A objeto de proveer un mecanismo de acceso eficiente a cada Expediente Electronico Reservado, las
entidades aseguradoras podran visualizar los reclamos debidamente ordenados por via de tramitacion333,

329 Ultima parte de este parrafo modificado por la Circular IF/N°210, de 05.02.2014

330 |_a Circular IF/275, de 2016, reemplazd las letras e por f y f por g, atendida la constancia de anterior eliminacion de la original e.
331 Parrafo modificado por la Circular IF/N°210, de 05.02.2014

332 |a letra b) fue modificada por la Circular IF/N°210 de 05.02.2014
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A su vez, en cada una de estas vistas se desplegara informacion relativa al reclamo y la posibilidad de adjuntar,
en cada caso, los documentos electronicos que sean requeridos por el Tribunal o la autoridad administrativa.

Sin perjuicio de lo anterior, en cualquier momento de la tramitacién electronica de un reclamo, la entidad
aseguradora tendra la posibilidad de presentar nuevos antecedentes a través del Sistema, de acuerdo a las
normas procesales que correspondan.

2.2.2 Presentacion de documentos por la entidad aseguradora

a®%. La aseguradora debera presentar los documentos digitalizados en el procedimiento que corresponda, a
través de la Extranet de la Superintendencia de Salud, los que pasaran a formar parte del Expediente
Electronico Reservado, el que podra incluir datos personales y datos sensibles, tales como, certificados e
informes médicos, resultados de exdmenes, biopsias y licencias médicas y, ademas, documentacion referida a
la liquidacién y/o cobro de prestaciones de salud.

En aquellos casos que no puedan agregarse documentos en formato PDF (videos, fotografias, etc.) éstos
deberan remitirse a la Superintendencia para su archivo fisico.

b. Para diferenciar los archivos que remita la entidad aseguradora a la Superintendencia, éstos deberan
clasificarse conforme a la siguiente tipologia:

“N° de Ingreso-Ano-Codigo de requerimiento”

Los codigos®®® de requerimiento se adjuntan en el Anexo Unico del presente Titulo.

c. Para todos los efectos, la fecha de presentacién de los documentos por parte de las entidades aseguradoras
a través de la “Extranet”, sera aquella que se registre al momento de su ingreso en el Sistema de Gestion
Electrénica de Reclamos, administrado por la Superintendencia de Salud.

Asimismo, las presentaciones de documentos y la entrega de antecedentes sujetos a un plazo, deben
efectuarse hasta la medianoche del dia de su vencimiento.

Las presentaciones que ingresen en dias inhabiles se entenderan ingresadas el dia habil siguiente.
Para estos efectos se consideraran dias inhabiles los sabado, domingo y festivos.
2.2.3 Acceso por parte del beneficiario

El beneficiario podra acceder al Expediente Electronico Reservado, previo registro en el sistema “Super en
linea”, del portal web institucional (www.supersalud.gob.cl), obteniendo una clave que lo acredite como un
usuario registrado. Esta clave le permitird ademas, ingresar a la seccion “Seguimiento del estado del reclamo”,
digitando el numero de su cédula de identidad y el nimero de ingreso del reclamo3%.

2.2.4 Presentaciones de documentos por el beneficiario

El beneficiario podra hacer todas sus presentaciones ante esta Superintendencia en formato papel o a través del
Servicio de reclamo en linea, este ultimo, disponible en el portal web de la Superintendencia de Salud. Las
presentaciones que se reciban en formato papel seran digitalizadas e incorporadas al Expediente Electrénico
Reservado, bajo la responsabilidad de este Organismo Fiscalizador3®’.

333 Letra €) modificada por la Circular IF/N°210, de 05.02.2014
334 Se modifica la letra a) por Circular IF/N°210, de 05.02.2014
335 Cédigos modificados por la Circular IF/N°210, de 05.02.2014
336 parrafo modificado por la Circular IF/N°210, de 05.02.2014
337 Modificado por Circular 1F/N°210, de 05.02.2014
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La fecha de ingreso de los documentos que presente el beneficiario sera aquella que conste en el estampado de
la Oficina de Partes de la Superintendencia de Salud y que queda de manifiesto en el documento posteriormente
digitalizado, o la fecha que asigne el servicio de reclamo en linea al utilizar el beneficiario este canal de ingreso.

Las presentaciones de documentos o antecedentes sujetos a un plazo, podran efectuarse hasta la medianoche
del dia de su vencimiento. Para estos efectos y atendido que, por mandato legal, la Superintendencia desarrolla
sus funciones dentro de un determinado horario, se habilitaran mecanismos que permitan a los beneficiarios
hacer entrega de tales documentos una vez concluido el referido horario.

2.2.5. Presentaciones de escritos judiciales y recursos en reclamos administrativos y sus documentos
mediante el Reloj buz6n338

Las presentaciones de documentos o antecedentes sujetos a un plazo podran efectuarse fuera del horario de
funcionamiento de la Superintendencia, hasta la medianoche del dia del vencimiento del plazo, mediante el
mecanismo que se describe a continuacion.

2.2.5.1. El Reloj buzén

Con el fin de dar cabal cumplimiento a la obligacién que pesa sobre los Tribunales de la Republica, en el sentido
de permitir a las partes en juicio la presentacién de escritos sujetos a plazo hasta la medianoche del dia de su
vencimiento, esta Intendencia ha dispuesto la implementacion de un mecanismo que permite a los litigantes en
causas arbitrales presentar ante el Tribunal Arbitral escritos y documentacion fuera del horario de
funcionamiento regular de la Superintendencia.

Para efectos de la presentacion de los recursos que sean procedentes en la tramitacion de los Reclamos
Administrativos, los interesados podran emplear el mecanismo referido.

Se dispondra de un “Reloj buzén”, que estara ubicado en un lugar de facil acceso al publico, habilitado
Unicamente para el ingreso de escritos judiciales y recursos en Reclamos Administrativos, mas la
documentacion de respaldo, sélo cuando se trate del ultimo dia del plazo para hacerlo, a partir del horario de
cierre de la Oficina de Partes y hasta la medianoche.

2.2.5.2. Presentacion de escritos y documentacion

Los escritos y documentos que a éstos se acompafien deberan timbrarse en la primera hoja, con el timbre
electrénico fechador de que dispondra el sefalado Reloj, y luego deberan ser depositados en el Buzdn
correspondiente. De estimarlo necesario, la persona que presente el escrito de que se trata, podra timbrar una
copia del mismo.

Soélo se tendran por debida y oportunamente presentados, los escritos que se timbren en el Reloj buzén y cuyo
plazo de vencimiento corresponda al dia de su presentacion.

2.2.5.3. Tramitacién de los escritos ingresados al Reloj buzén

Los escritos y documentos presentados en la forma indicada precedentemente seran retirados a primera hora
del dia habil siguiente al de su ingreso por un funcionario de la Oficina de Partes de la Superintendencia, para su
tramite de rigor.

2.3. Incorporacion de los documentos al Expediente Electréonico Reservado

Las presentaciones efectuadas por las partes ingresaran a un repositorio electronico, en estricto orden de
ingreso, hasta su incorporacion efectiva al Expediente Electronico Reservado propiamente tal.

Una vez incorporado el documento al expediente electrénico reservado, le sera asignado un namero de folio
correlativo.

2.4. Firma de los actos y resoluciones

338 Circular IF N° 135, 22.10.2010, Imparte instrucciones e implementa mecanismo para la recepcion de escritos en juicios arbitrales y
reclamos administrativos, y sus respectivos documentos, fuera del horario de funcionamiento de la Superintendencia, complementando
instrucciones contenidas en el Compendio de Procedimientos.
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En el Sistema de Gestidon Electronica de Reclamos sélo contaran con Firma Electrénica Avanzada los actos
administrativos y resoluciones judiciales que pongan término al proceso de reclamo respectivo y que den
respuesta a los recursos interpuestos por las aseguradoras.

2.5 Procedimiento para acceder al contenido del Expediente Electréonico Reservado

a. Las partes de un reclamo administrativo o arbitral y el titular de los datos sensibles involucrado, tienen
derecho a acceder a todos los antecedentes que forman parte del Expediente Electrénico Reservado de que se
trate33°,

Las aseguradoras deberan adoptar todos los resguardos necesarios para que la informacion contenida en el
Expediente Electronico Reservado, sea consultada y manejada exclusivamente por los representantes
habilitados por la propia institucion, atendido que este expediente contiene en un solo archivo, datos que pueden
ser de caracter sensible y por lo tanto reservados sélo para el titular de éstos y las partes.

b. En los casos que el reclamante no pueda acceder al Expediente Electronico Reservado a través del portal
web de la Superintendencia de Salud, podra consultar su contenido en las oficinas de este Organismo. Para ello,
se verificara que el solicitante se encuentre autorizado para conocer dichos antecedentes, otorgandole las
facilidades de acceso a un terminal computacional34°,

c. No se permitira la reproduccién de los antecedentes contenidos en el Expediente Electronico Reservado, sea
en formato electrénico, impreso o cualquier otro medio, salvo autorizacion previa y expresa, dada por el Tribunal,
la Jefatura de la Unidad correspondiente o el Agente Zonal, segun sea el caso.

Las solicitudes de copias deberan formalizarse por escrito.
d. Eliminado por la Circular IF/N°210, de 05.02.2014

El Sistema de Gestién Electronica de Reclamos mantendra un archivo histérico de los procedimientos arbitrales
y administrativos que hubieren sido sustanciados por la Superintendencia de Salud, de acuerdo a los plazos
legales®".

El examen de los expedientes electronicos archivados y la obtencion de copias o testimonios, en forma total o
parcial, de los mismos, debera cefirse a los protocolos de administracion del citado archivo que, al efecto,
establezca la Superintendencia de Salud.

3. La notificacién electréonica
3.1. Aspectos generales

a. Los actos administrativos y las resoluciones judiciales que se dicten en los procedimientos de reclamos
sustanciados en el Sistema de Gestion Electrénica de Reclamos, seran notificadas por medios electronicos,
preferentemente por correo electrénico a la casilla especialmente habilitada por la entidad aseguradora y a la
informada para tal efecto por el reclamante.

b. Excepcionalmente, la Autoridad encargada de substanciar el procedimiento, por motivos calificados, podra
ordenar que los actos administrativos y las resoluciones judiciales, segun sea el caso, sean notificados por otro
de los medios previstos en los Titulos Il o IV de este Capitulo, respectivamente, de acuerdo a las reglas
generales establecidas en los mismos.

c. Las notificaciones practicadas a través de medios electrénicos tendran la misma validez y produciran los
mismos efectos que las que se efectien por otro de los medios previstos en los Titulos Il y IV de este
Capitulo.3#?

3.2. Reglas particulares de la notificacién electrénica

339 Parrafos de la letra a), modificados por la Circular 1F/N°210, de 05.02.2014
340 parrafos de la letra b), modificados por la Circular IF/N°210, de 05.02.2014
341 Circular IF/N°210, de 05.02.2014

342 L etras a, b y ¢ reemplazadas por Circular IF N° 356, de 25.06.2020
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a. La Superintendencia dispondra una casilla de correo electrénico exclusiva para los efectos de remitir las
notificaciones electronicas a las partes, que contendra el registro de los despachos exitosos y fallidos. Dicha
casilla habilitada en los servidores de la Superintendencia, permitira monitorear el correcto despacho de los
correos electronicos.

b. Adicionalmente, se habilitara un listado especial relativo a la transmision de las notificaciones electrénicas
efectuadas por la Superintendencia de Salud y que certifica el envio de la misma, en el cual se hara referencia,
a lo menos, al destinatario y la fecha de transmision.

Lo establecido en el inciso precedente y en la letra a., no obsta a que la Autoridad encargada de substanciar el
procedimiento pueda disponer que las notificaciones se efectien a través de otros medios tecnolégicos, distintos
del correo electronico.®*?

c. Se entendera que la notificacion ha sido practicada el mismo dia en que se hubiere enviado el mensaje por el
medio electrdnico.

Para efectos del computo de los plazos de que disponen las partes, se consideraran inhabiles los dias sabados,
domingos y festivos.34

d. La natificacion electronica debera identificar los datos del reclamo y la resolucion judicial o acto administrativo
que se notifica. Ademas se adjuntara una copia de la resolucién judicial o acto administrativo que se notifica, en
formato PDF vy las instrucciones para acceder al expediente electronico reservado, alojado en el portal web de
esta Superintendencia.

3.3. Obligaciones de las partes

a. Sera de exclusiva responsabilidad del destinatario mantener su casilla electrénica habilitada, con capacidad
suficiente y operativa para recibir las notificaciones electrénicas que se le envien.

Si se ha intentado la notificacion, sin éxito, por tres veces, sean consecutivas o no, se procedera a notificar por
otro de los medios previstos en el Titulo Il o en el Titulo IV de este Capitulo, segun se trate de procedimiento
administrativo o arbitral, respectivamente.34°

b. La administracion por parte de las entidades aseguradoras o prestadores institucionales, de la casilla
electrénica habilitada o informada para las notificaciones, sera de su exclusiva responsabilidad, asi como la
delegacion interna a la persona o personas que podran tener acceso a ella, no pudiendo fundarse la falta de
notificacion o su insuficiencia en esta causal.346

c. Con todo, el destinatario se entendera debidamente notificado de la resolucién judicial o del acto
administrativo remitido electrénicamente, si efectia cualquier gestion que suponga su conocimiento sin haber
reclamado previamente la falta de notificacién o la ineficacia de la misma.

4. Caso fortuito o fuerza mayor

En caso que los procedimientos electrénicos regulados en estas instrucciones no puedan efectuarse por caso
fortuito o fuerza mayor fehacientemente acreditados, las partes y el Tribunal Arbitral u Organo Administrativo,
segun corresponda, podran realizar todas las actuaciones que conforman tales procedimientos, a través de los
medios tradicionales dispuestos en el Titulo IV, sobre Procedimiento de Arbitraje y el Titulo Il, sobre reclamos
deducidos ante la Superintendencia de Salud por cotizantes y beneficiarios en contra de las isapres o el Fonasa,
ambos de este Capitulo.

343 Inciso agregado por Circular IF N° 356, de 25.06.2020

344 Letra reemplazada por Circular IF N° 356, de 25.06.2020
345 Parrafo reemplazado por Circular IF N° 356, de 25.06.2020
346 |_etra reemplazada por Circular IF N° 356, de 25.06.2020
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Anexo N° 1 Eliminado por Circular IF/N°210, de 05.02.2014
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ANEXO

DEFINICION DE LOS CODIGOS QUE DEBERAN UTILIZAR LAS ENTIDADES ASEGURADORAS PARA
RESPONDER REQUERIMIENTOS DE ANTECEDENTES EFECTUADOS POR LA SUPERINTENDENCIA DE

SALUD.

1. Reclamo Administrativo:

CONTEXP

RESPORD

INTREC

RESANTAD

CONTREPO

RESPREPO

INTRECREV

CONTREV

RESPREV

ADJANTAD

2. Juicio Arbitral:

CONTDEM

INTEXCEP

RESPSENT

INTREC

Adjunta archivo que da respuesta a la solicitud de expediente.

Adjunta archivo que da respuesta a la instruccién contenida en un Oficio Ordinario,
informando el cumplimiento.

Adjunta archivo interponiendo recurso de reposicion.

Adjunta archivo que contesta una solicitud de antecedentes adicionales efectuada por la
Superintendencia.

Adjunta archivo que da respuesta al traslado de un recurso de reposicion.

Adjunta archivo que da respuesta al recurso de reposicion, informando el cumplimiento.

Adjunta archivo interponiendo recurso de revision.

Adjunta archivo que da respuesta al traslado de un recurso de revision.

Adjunta archivo que da respuesta al recurso de revisién, informando el cumplimiento.

Adjunta cualquier archivo que no se encuentre entre los anteriores.

Adjunta archivo que contesta la demanda.

Adjunta archivo interponiendo excepcién dilatoria.

Adjunta archivo que da respuesta a la Sentencia, informando el cumplimiento.

Adjunta archivo interponiendo recurso de reposicion.
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RESANTAD

CONTREPO

CONTAPEL

RESPREPO

INTRECAPE

RESPAPEL

ADJANTAD

Adjunta archivo que contesta una solicitud de antecedentes adicionales efectuada por la
Superintendencia.

Adjunta archivo que da respuesta al traslado de un recurso de reposicion.

Adjunta archivo que da respuesta al traslado de un recurso de apelacion.

Adjunta archivo que da respuesta a la reposicion, informando el cumplimiento.

Adjunta archivo interponiendo recurso de apelacion.

Adjunta archivo que da respuesta al recurso de apelacion, informando el cumplimiento.

Adjunta cualquier archivo que no se encuentre entre los anteriores.
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Anexo N° 3 Eliminado por Circular IF/N°210, de 05.02.2014
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Capitulo VI Procedimientos Operativos de las Isapres

Titulo I. Garantia que las isapres deben constituir y mantener

La Superintendencia controlard que las isapres cumplan con la constitucion y mantencion de la garantia,
equivalente al monto de las obligaciones relativas a los cotizantes, beneficiarios y prestadores de salud.

Atendido a que las normas que rigen la garantia son de orden publico y a que el financiamiento de las
prestaciones y beneficios de salud debe hacerse exclusivamente por las isapres, éstas no pueden realizar
cesiones de deudas o contratos, interposicién de persona entre la isapre y el prestador de salud, o cualquier otra
figura juridica que signifique que otra persona, natural o juridica, asuma una deuda que las isapres estan
obligadas a financiar y garantizar en virtud del contrato de salud. Asimismo,las isapres tampoco pueden extinguir
dichas obligaciones mediante la creacion de una nueva obligacién en un tercero, como ocurre con la novacion
subjetiva por cambio de deudor, que trata el numeral 3° del articulo 1.631 del Codigo Civil 347

1. Instrumentos financieros

Los instrumentos financieros que las isapres podran utilizar para la constitucién de la garantia son los que se
individualizan y regulan a continuacion.

Con todo, las isapres deberan mantener, al menos, un 50% de la garantia en los instrumentos sefialados en las
letras a) a f) siguientes.

Todas las transacciones de los valores e instrumentos en los cuales se mantenga la garantia, sélo se podran
efectuar en los mercados primario o secundario formales, segun la definicion establecida en el articulo 48 del
Decreto Ley N° 3.500, de 1980.

Estos instrumentos podran ser:
a) Documentos emitidos por el Banco Central de Chile o la Tesoreria General de la Republica.

La inversion en instrumentos del Banco Central y de la Tesoreria General de la Republica debera efectuarse en
titulos que tengan una liquidez inmediata en el mercado secundario formal.

La inversién en valores del Banco Central debera realizarse en los siguientes instrumentos:
- Bonos del Banco Central de Chile en pesos (BCP)

- Bonos del Banco Central de Chile en Unidades de Fomento (BCU)

- Pagarés Descontables del Banco Central de Chile (PDBC)

- Pagarés Reajustables del Banco Centra