CONVENIO DE INCORPORACION AL SISTEMA COMPLEMENTARIO DE SALUD |
SERMECOOP E ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE RIO BUENO |

\
En Santiago, a 06 de Julio de 2018, entre COOPERATIVA DE SERVICIOS MEDICOS SFR ECOOP LTDA., _
Rut 70.375.900-9, representada por don MAURICIO ALEXIS CARCAMO PESCHKE, Rut 9.402.648-2, ‘
ambos con domicilio en calle Compaﬁla 1390 oficina 307, Santiago, en adelante SERMECOOP, y
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE RIO BUENO, Rut: 69.201. 000-0, con domicilio en C#}M RCIO N" 603,

Comuna RIO BUENO, Ciudad RO BUENO, representada por LUIS ROBERTO REYIS LVAREZ, Rut:
I

8.818.022-4, en adelante LA EMPRESA, celebran el siguiente Convenio para la incorporacion al Sistema

|
|
’\ |. | Complementarlo de Beneficios de Salud SERMECOOP: i | .

|
|
l

PRIMERO: Por el presente instrumento LA EMPRESA contrata eI Sistema de Beneficios

s Complementarios de Salud de SERMECOOP a fin de que éste proporc:one todos y| cafa uno de los
_,ﬁl beneficios estipulados en este Convenio a los trabajadores y sus cargas fam:hares en las modalidades y|
\ condiciones que se indican a continuacidn. !
~
La identificacién y descripciéon detallada de los beneficios y prestaciones administrados por
f SERMECOOP, es la que se expresa en la propuesta y Anexo I, de condiciones generales adjuntas, los '

que firmados por las partes, se entienden conocidos por ellas y pasan a formar parte integrante del' '

presente convenio para todos los efectos legales.

Las prestaciones médicas que no se encuentren detalladas en la Planilla de Cobertura, contenida en el
Anexo |, sefialado en el parrafo anterior, se entienden que seran bomflcadas| siempre y cuando, no se

encuentren taxativamente indicadas en el punto N5 (de las exclusiones) del rrinsmo.

" " ] |
Para todos los efectos que se deriven del presente Convenio, se entenderd por: |
|

Benefluarlo(s) Las personas que tengan derecho a reclamar las prestaciones que contempla el Sistema |

de Beneficios Complementarios de Salud de SERMECOOP;

Titular: Los dependientes de LA EMPRESA, vinculados con ésta en virtud de uncontrato dTl trabajo o de

prestacién de servicios profesionales o técnicos, incluidos por LA EMPRESA en !ai Némina de

Beneficiarios adscritos al Convenio; b !
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Se entiende por cargas legales las reconocidas por la caja de compensacién

s.-rmecgop

i \
- Cargas Legales:

» corn

entidad competente, las que deberdn ser debidame

respondiente, io

v

te acreditadas por ce

| rt
dicha institucién. '

| SEGUNDO: El listado con los beneficiarios incluidos en este contrato el que incluye ; a Io

a sus cargas famlliares, reconocidas por la entidad competente, ha sido proporgi

EMPRESA Y anexado a este Convenio conjuntamente con la‘

propuesta. Estos bg

|‘
hacer uso de los beneficios desde el inicio del Convenio. |

|
elan

que se incorporen a LA EMPRESA con posterioridad a su entrada en vigencia, con

Podran incorporarse a los beneficios del presente Convenio calidad de beneﬂcaaric

cargas y las nuevas cargas familiares de los trabajadores incluidos en la nédmina, que

jmatrimonio, nacimiento o adopcidn acaecido con posterlorldad a la fecha de entrada

0|O P

el que debera ser firmado y timbrado por|la empresa, mdlcando e

\Convenio. La incorporacién se debe hacer a través de un forrnularlo que SERMEC

para tales efectos,

solicitud y adjuntando la documentacidn que corresponda. La fecha maxima de'lnc

nuevas cargas derivadas por nacimiento o matrimonio, es de 30|d!as después de ocurrldc
I \
| ;

El plazo minimo de permanencia para un heneficiario en el snstema de beneficios comp

salud, es de 12 (doce) meses. En caso que después de este plazo el beneficiario decide

peneflmos indicados, solo podrs reincorporarse a ellos traqSCUrridos 12 (doce) ‘im

. \
renuncia.

En todo caso, sélo podran hacer uso de los beneficios de Sermecoop los traba;adoles
EMPRESA esto es, con contrato de trabajo vigente u otra forma de contratacién que Io

permanente a ella y las cargas familiares de ellos incluidos en el listado sefaladp

|
anterlor La desvinculacién de un trabajador con LA EMPRESA pondré término a est

beneflmos respecto de este trabajador y sus cargas. |

TERC

Ios que se sefialan en la siguiente tabla de valores: |

gc

|
ERO: Los montos a pagar mensualmente por LA EMPRESA a BERMECOOP por éste C

ado que emita

trabajadores y

onada por LA

neiiciarios podréjn:

s, las personas

SUs respectivas

se deriven del

Fn vigencia del

proporcionard
| motivo de Ia
orporacién de

el evento.

ementarios de
renunciar a los

eses desde |la

activos de LA
igue en forma
en la cldusula

onvenio y sus

pnvenio serdn’
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‘ Aporte Titular | |

| loa4s i
| |Aporte Carga Padre ‘

10,453

| 8i la poblacién beneficiaria presentara cualquier modlﬁcamon en forma posterior 3 la entrada en
- vigencia del Convenio, ya sea en cantidad como en composmdn el valor definitivo podrfa variajr, |
|
empresa rechazara

| el incremento en el valor Unico indicado, SERMECOOP podra poner fin al presente convenio d|é

reservandose SERMECOOP el derecho de ajustar el valor nico por trabajador Si Ia

| conformidad con lo expuesto en el articulo NOVENO. ‘
| | | |
| Dicho incremento debers ser aprobado, en su caso, con una anticipacién de al mengs 30 dias de la

I
) \fecha en que se podra exigir la prestacién respectiva,

Se deja establecido que LA EMPRESA cuenta con un nimero de trabajadores de 1051

titulares y 9
cargas familiares, segun lo definido en la propuesta comercial final. | ‘

I
EI ndmero total de beneficiarios del presente Convenlo no podré disminuir a men¥s de un 80% COILI

|
respecto al nimero de trabajadores al inicio de este convenao. | '

| |
, .

La desvinculacién de un trabajador con LA EMPRESA pondra termlno a este contrat y sus beneficios, | !
|

respecto de este trabajador. 5 f

CUARTO: Los aportes asociados al presente Convenio, deberdn enterarse por| LA EMPRESA a

| SERMECOOP dentro de los 10 primeros dias de cada mes en la modalidad vencido.| LA EMPRESA

deberd efectuar los aportes y pagos asociados al presente Convenio, aun cuando-ésta no haya

efectuado los descuentos que corresponda o no haya pagado las remuneracames del periodq

respectwo por cualqmer Causa.

Toc!as las vinculaciones y desvinculaciones de los trabajadores que sean informadas!antes del 15 de| |
| | |

Por el contrari, si estas son|
informadas después del 16 del mes en curso, estos trabajadores seran cobrados demro

mes en curso, seran incorporadas o rebajadas de la némina de ese mes.

de la némina ‘
del mes en el caso de las desvinculaciones y cobradas al mes siguiente en el caso de vmcu

laciones.
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El atraso en estos Pagos por parte de LA EMPRESA devengars un interés mensual,
] | I
del simple retraso o mora, correspondiente al interés mdximo _convencional o8

crédito de dinero en moneda nacional reajustable.

Sin perjuicio de lo anterior, SERMECOOP se reserva el derecho de suspender s]'e‘

beneficios hasta que se verifique el pago de los aportes y demads descuentoi a
encuentren vencidos.

aporte convenido, en dos meses consecutivos, o alternados, dara derecho a Serme

1
| | |
. Pago de beneficios, v, ademds, a poner término anticipado al presente Convenio, s‘n
tincumplimiento grave de I3 Empresa. ‘ ‘ \

el L R b
|

todo el periodo
j‘:Jgerac!c'.-m;es de

| otorgamiento de

sociados que se

El simple retraso, mora o retardo, en el pago cabal, fnte?gro Y oportuno dejzl

coap a bloquear él

més tramite, por

Los pagos se efectuaran en los formularios y con los procedimientos adminié‘trativos que proporcione la

Administracién de SERMECOOP.

|
|
|
i ‘

QUINTO: Para los efectos de una adecuada comunicacién entre las partes, canalizacij

n,de informacién
y/o procedimientos sobre prestaciones y beneficios y cualquier otra materia atingen: e

| |
| |
|

a la marcha deff

Convenio, LA EMPRESA designa como sus representant@es ante SERMECOQP a LUIE';E R; BERTO REYES

ALVAREZ, ALCALDE, quien estara facultado Para autorizar las incorporaciones de lo

| ‘
cargas de LA EMPRESA Y para suscribir y Comprometer a LA EMPRESA a cancelar

aportes mensuales que correspondan a los trabajadores afectos a este convenio.

El mandato que LA EMPRESA otorga a LUIS ROBERTO REYES AL\IAREZ, ALCALd
mientras SERMECOOP no comunique por escrito (correo electrénico u otro medi
——

| | |
EMPRESA que ha tomado conocimiento de la cesacién del mandato de los mandatari )

pérrafo anterior.,

SEXTO: De otras obligaciones de LA EMPRESA:

A. Informar a los beneficiarios u otros legitimos interesados, sobre |a contra;tal::ién del plan‘n

complementario de salud, sus condiciones y modificaciones.

B. Informar oportunamente de Ia cesacion de los contratos de los trabajadores que

este Convenio con SERMECOOP, con el fin de que sean informadas las dei.

s trabajadores y

SERMECOOP los

Tastaré vigente

olidéneo) a Ll-\I

efialados en el

i

|
|

estén afectos al

idas que estos

trabajadores mantengan con este servicio médico complementario, asi como parg

trabajador y sus Cargas, en su caso, en su cardcter de beneficiarios y de los si

ste

bloquear al ex

mas, IMED y

L
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farmacia. Es responsabilidad de |3 empresa los costos|

que se generen en &l evento de que un
: i ,
%erio‘:'es a la fecha éje

trabajador desvinculado Y no informado a SERMECOOP,ipresenta gastos post
| |

desvinculacién.

Realizar todas las gestiones necesarias para que el trabajador dé¢ cumblimientc:_ a los compromis?s
econdmicos contraldos con SERMECOOP. i o ’

de los descuentos mehs
| | |

D. Asegurar por todos los medios a su alcance, la ejecucién

| il

ales por planil!é |
etidas, si las hubiera, de tada trabajad%r

‘ | | ! L ‘
T | | | | |
E. Enterar y pagar, integra, oportuna Yy cabalmente e:j SERMECOOP |os precios y valores

r por LA EMPRESA
I
mensualmente, y en la época o lapso fijado para ello, deberan Ser equivalentes al 100% del aportL.-

de rémuneraciones, de las sumas adeudadas y com'prom

sujeto al presente Convenio.

contemplados en el presente contrato. Dichos precios y valores a pagary enter:ﬁ

sefialado en el articulo tercero por cada trabajador y cargas informadas, ademsj d% los pagos que [
. . e | * [l ]
correspondan a las prestaciones adicionales que se hublerep efectuado. 5

SEPTIMO: Ser de cargo de los beneficiarios del presente Convehio, o de quien los represente en virtud

de éste, requerir el Pago de las prestaciones a las que SER

=’

i | | |
Presentacién de la solicitud respectiva y de los antecedentes fidedignos, auténticos yfo"lginales de los".

= l, 1 i I
o;s servicios médicos y de Ntales, en caso

_ ‘ | L
de contar con cobertura dental, cuyo cofinanciamiento se requie;ra a SERMECOOP. I ‘ I

MECOOP se compromiet} mediante |a |
\

comprobantes legales que acrediten el precio y naturaleza del

|
\
Il

L A los efectos, SERMECOOQP establece una Unidad de Contralorfa. En caso|de duda por parte de la i

Contraloria de SERMECOOP, sobre la procedencia del pago de alguna prestacién, | éste no sers 1

efectuado mientras no se acredite debidamente sy funjdamen?o. LA EMPRESA, haré las gestiones ‘

necesarias a fin de que se efectien las aclaraciones respectivas Y procurard, |en su caso, la
|

comparecencia personal del beneficiario para Practicar las comprobaciones co‘(respondie tes.

| | |
1
|

fraudulentas, |

s
i

ados de manera
|
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en caso de contar con cobertura dental, no se someta, por ejemplo, a una auditarfa médica, ta'mb|¢'n
I T

|
dicha persona podr4 ser excluida del presente convenio.

I
1
|
/1
|1
|

Asimismo, SERMECOOP informara en detalle sobre |a materia a las autoridades de»

‘la empresa y de Fa
organizacién de trabajadores a la que pertenezca el responsable, sin perjuwlo de la 5 actiones penales|y

civiles que correspondan para la sancién de las conductas ilegales y la ‘reparacmn de los perjuici §

causados por tal conducta,

OCTAVO: Los documentos proporcionados por los socios y beneflmanos

a Ia t.ooperativa para ?I

ejercicio de los derechos que contempla el estatuto somal y el presente convenno pe eneceran a Ia

Cooperativa. El beneficiario siempre tendra derecho a solicitar copia de Ios mlsmms en el caso que ef

documento solicitado sélo se refiera a sus propios antecedentes y cuya antaguedad no sea superior a B
i

(seis) meses. I

Cumpliéndose las condiclones sefialadas precedentemente, la Cooperatlva tendra un plazo méximo de

30 (treinta) dias habiles para la entrega de cualquier copia de documento sollcn%adq' por escrito,
contar de la fecha de |a solicitud. | |

NOVENO: El presente contrato tendrd vigencia a contar del 01 de Jullo de 201 v hasta el 30/de ?
Junio de 2019. | ! { (.

figencia de est(,la‘

En el lapso que media entre los treinta y sesenta dfas, antes de cumplirse el per:odo e v‘
contrato, SERMECOOP informara a LA EMPRESA los montos a pagar por cada trabaj

ador asociado
durante el préximo perfodo anual. Durante el mismo plazo LA EMPRESA tendra derecno a soiicitare‘

T

|
SERMECOORP la evaluacién de este nuevo precio y/o solicitar una nueva pPropuesta, 5;5!0 en el caso qué

LA EMPRESA acepte a través de un mail o carta, los nuevos valores que SERMEC_(EOP proponga, rij
Convenio se entender4 renovado POr un nuevo periodo anual, a contar dei térmlnd di-l convenio en

curso, en los nuevos términos que SERMECOOP proponga y la EMPRESA acepte Para ha cer valer esto,'

‘ i
es necesario firmar un anexo de contrato dentro del mes en que se inicia la renovac:oq | }
|

En todo caso, la terminacién de la vigencia de este contrato no libera auLA EMP EfA del pago a | ‘

SERMECOOP de los aportes y de toda otra suma de dinero Cuyo pago se haya evengado y se‘

éncuentre pendiente a la fecha de I3 terminacién de este ¢ontrato. ’
i

WWW L STTTRCOoR.cl - I A00 4



Ut

inhabil) y el primer dia habil del mes subsiguiente.

Con todo, SERMECOOP o LA EMPRESA podra poner térmmo anticipado al presente cq
mediante carta certificada al domicilio de la otra parte con a lo menos 30| di&s de
término del respectivo contrato, por el motivo que sea la empresa tendra n phlzo D

para presentar solicitudes y sus respectivos comprobantes que provengan de prestac

*

ntrato awsando
anticipacién. Al
inico de 30 dias

ones incurridas

durante la vigencia del contrato Y que no se hayan pres,entado a cobro arjtes de su término. Ademds,

|
las liquidaciones de estos documentos pendientes seran realizadas en dos fechas dlstl

I
del mes siguiente al término del contrato (o en su defecto el dia habil anterior sil es

. DECIMO: Cualquier diferencia y/o dificultad que se onglne con ocasién de la aphca dn, interpretacw

htas: los dfas 1{5
que éste és dla
1
|

-cumplimiento y vigencia del presente contrato, que no pueda ser superada de corhtjn‘ acuerdo en uP

lapso de 15 dfas corridos, contados desde que ella fue denunciada por escritoala 01 ra ﬁ'arte, haya o no

respuesta a la referida denuncia, sera resuelta por un arbitro mixto demgnado por el Centro de

Arbitrajes y Mediacién de las Cédmara de Comercio de Santiago, facultandole |rre\)oc$blemente parI

| [
ello. El drbitro se sujetars al Reglamento de procedimiento de ese Centro. I

F

|
|

DECIMO_PRIMERO: Para todos los efectos, las partes fuan su domicilio en la cludad y Comuna dT

Santiago. El presente contrato se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder cfe cpda parte.

DECIMO SEGUNDO: La personerfa de don MAURICIO A!.EXIS CARCAMO PESCHKE ¢ara representar a
COOPERATIVA DE SERVICIOS MEDICOS SERMECOOQP LTDA, consta en el' Acta! del Consejo de‘

Administracién reducida a escritura publica, repertorio 4969 2017 del 22 de;unlio de }IZD

!a Novena Notaria de Santiago de don Pablo Gonzélez Caa:mano |

17, otorgada en |
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ﬂLmr salud |

La personerfa de don LUIS ROBERTO REYES ALVAREZ p para representar a LA EMP ESA
del tribunal electoral de la Xiv Regién de los Rios,
127, inciso 1°,

30 de Novlembre de 2016 Rol N° 164

Ley 18.695 y acta de sesidn e instalacion deI cansejo munlqpal de RIO Bu
| 06 de Diciembre de 2016. | |

=3

consta en Fa

eno celebrada

9/2016, articulo

lo

el

SERMECOOP LTDA
RUT N2 70.375,900-9

ALVAREZ

‘ DE RO BUENQ
: RUT N€ 69.201.000-0
|




Consejo de Administracién

Cooperativa de Servicios Médicos SERMECOOP Limitada. ;
Presente ; ,

| e
Empresa: ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE RO BUENO| |4
l ]

i

f - %
RUT: EB.ZOI.DOO-O l | Nimero deTraba]adores:; | 108

Domicilio: tommcuo N° 603 |

i
|

5 x
Comuna; LR[O BUENO j Ciudad: LRIO BUFNO

Representante

f \ %
Legal: LLUIS ROBERTO REYES ALVAREZ j C.l.: b818.022—4 j

L L _
Por la presente vengo en solicitar la aceptacion de la calidad de socia de Ia ooperativa de Servicios

Médicos SERMECOOP Limitada., de ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE RIO BUENOque ireplf'eéeri?to, Y que se ha
individualizado. | o1l ‘ ;

Nimero de Cuotas de Participacién que Suscribe: E :
Nimero de Cuotas de Participacién que paga en este acto: ]
Forma de pago de las cuotas de participacién suscritas y no pagadas: L j

Se adjunta a la presente la némina de trabajadores de ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE RIO BUENO, que
tendran la calidad de beneficiarios de los servicios de la cobperatlva. Los carr‘&bifs respe
hardn de conformidad al convenio suscrito entre las partes, asi como |a fijacién d

Declaro que se me ha proporcionado copia de los balances Forrespondientes a|los dos tltimos ejercicios;

copia del estatuto social y la némina de los miembro del Consejo de Administra;iéP de la|Cd operativa.
s, . !

Igualmente declaro conocer en es

te acto que si mNingreso como socio se produjese entre el 31 de
diciembre y la fecha de ce

g Junta Gener de Socios, el valor de|la| cuo‘ta de participaci@in
iNdicado en el artl’cy 48, de la resolucién N¢ 1321, de 2013, del
| | ' " |

T 8.818.022-4 | RILRE | |
Empresa: ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE RIO BUENO |

Uso exclusivo de SERMECOOP LTDA. '
Aprobacién de solicitud por el Consejo de Administracién ; |

Fecha: L N2 Registro de SociosD

- necoop.cl - M a0
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2. PERMANENCIA: E| Sistema de Beneficios Complementanos de Salud SERME OP, beneficia a

3. REINCORPORACION: El plazo para reincorporarse a SERMECOOP LTDA,, una vez realizada una |

4. ENFERMEDAD: E| conjunto de alteraciones morfoiogrcas estructurales’ o fum:l

6. INDICE DE masA CORPORAL (IMC): Es el indice que! relacu‘)na el peso y estatur !
\

7. ENFERMEDAD PREEXISTENTE: Cualquiera enfermedad, patologla incapacidad, ‘

b ALSLEULSR | 00 0k B

I 1 -Mmm

&) Serniet;oop '\

ANEXO N° 1 de CONVENIO DE INCORPORACION AL S!STEMA COMPLEMEN RIO DE SALUD |

|
SERMECOQOP LTDA. E ILUSTRE MUN!CIPALIDAD DERfO BleN

CONVENIO CONDICIONES PARTICULARES |

| B |
ARTICULO N° 1: DEFINICIONES ‘ '

| 1

Para los efectos del Sistema de Beneficios Complementarios de Salud SERMECOOP se é‘ntiende por:
1. LA EMPRESA: ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE RlO BUENO Socia de |a Ccope’ati\aa SERMECOOI
LTDA., que suscribe este Convenio con SERMECOQP LTDA y asurr‘ue Ias obl:ga Ciones que s

deriven del mismo, excepto las que por disposiciones |de este o pbr su naq‘uraleza deberil ser

cumplidas por el beneficiario. LA EMPRESA asume las| responsablllldades que emanen de su ;
| | |
actuacion como contratante y debe informar a los beneﬁcnanos u otros Iejltim_:ls interesados |

sobre la contratacién del plan, sus condiciones y modlﬂcacmnes | K-

todos los trabajadores vinculados a LA EMPRESA, mediante un contrato de trab jo. |

renuncia, es de doce (12) meses y para hacer vdlida su remcorporacuon d beri completar el
formulario de incorporacién que SERMECOOP LTDA., prop‘orcionaré pTa tales- fectos, el cual ser

evaluado por el Area de Operaciones para verificar que el tlempo tran cur"ldo'se ajuste a los doc |

(12) meses establecidos.

| pnales en un

organismo debido a causas internas o externas que amerlte tratamiento merlcc, quirtrgico o

psicolégico. No se considera como enfermedad |las afeccrones corporale auto inflingidas

| ‘ il
ACCIDENTE: Todo suceso imprevisto, involuntario, repeqtlno y fortunto cauéadn por medios i

externos y de un modo violento que afecte el organismo cjel benefi csario ocasmn ndole una o més
lesiones fisicas.

intencionalmente por el beneficiario.

una persona |

d
y mediante el cual se determina la condicién de bajo peso, peso normal sobrej 5, obesidad yi

corresponde al cuociente entre el peso expresado en kllos y la estatura en metros, elevado al

cuadrado. Para todos los efectos, se evaltan las patolcglas con IMC mayor o rgual a 35%

esién, dolencia,
padecimiento o problema de salud en general que afecte al beneficiario Y que haya sido

conocido o diagnosticado con anterioridad a la fecha de | incorporacién al Plan Lorr?plementarlo
de Salud.

SIMaCoop.cl - () 400 AL BonG




10.

11.

12,

13,

14.

M_‘S_erm iec-‘mp i |

MEDICO: Toda persona habilitada y autorizada Iegalrnente para practicar Ia med cina humana Jy

calificada para efectuar el tratamiento requerido, segtn e| articulo 112 del Coilgo Sanitario,

| | |
HOSPITAL: Todo establecimiento publico o privado Iegalmente autorlzado ipara| el tratamientp
médico de personas enfermas o lesionadas, que proporcionen amstencna de enﬁermeras las 24

horas y que cuenten con instalaciones y facilidades para  efectuar dlagndstxcos e intervenciones

quirdrgicas. En ningln caso se interpretard que incluye a un hotel, .termaJ asilo, sanatori
particular, casa para convalecientes o un lugar usado prlncmalme}mle paragle internacién

tratamiento de enfermos mentales, adictos a drogas o alcohéllcos con e‘:xti:epciénn del beneficio dI
salud mental, en los que estos recintos se entenderdn mclwdos enla defmlcmn Pe hospital.
HOSPITALIZACION: Se entenders que una persona se encuentra hospitallzada cuando est:
registrada como paciente de un hospital, por prescrlpcién médica, | utlllzando el servicio |de
habitacién y atencién general de enfermeria, pernoctando en eI recinto hospltalar;o

CIRUGIA AMBULATORIA: Es aquella cirugia que requiera el benefrCIario si| sufriera algund

incapacidad como consecuencia de un accidente o enfermedad sIn pernbc ar| en el recintg

hospitalario.
|

GASTOS AMBULATORIOS: Son los gastos médicos incurridos por el benef iciarip a causa del

tratamiento de una incapacidad que no requiere de su hosmtahzac:on, est dun cuando |el

tratamiento se haya efectuado en un hospital.
MEDICAMENTO: Para efectos de este Plan Complementario de $aLud se | éntenderé por
medicamento un férmaco, principio activo o conjunto de ambos, intégrado‘ h una forma

farmacéutica alépata u homeopitica, destinado para su utilizacién eq las persoras, formulado

con propiedades para tratar, aliviar o curar una incapacidad, registrado

omo tal en | Instituto de

Salud Publica y recetado por un médico. : : |

| .
No se considera medicamento aquellas sustancias indicadas para el reemplazo de

propdsito de cosmética o de higiene, ni aquel que sea catalogado como|producto e tratamiento

cobertura acotada a las embarazadas Y menores de 1 afio, establemendo que en

beneficiarias que cursan un embarazo, la receta debe indicar las semanas de |gestacion para

poder entregar el beneficio. i :
SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTO MEDICO: Corresponde a la peticn:m de rkeembolso de

gastos médicos por parte del beneficiario mediante la entrega del formulario Cobro CL Reembolso

junto a los documentos que respalden el gasto. La solicitud de reembolso de gasto medfco podrd |
comprender uno o varios gastos médicos incurridos por los beneficiarios.
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15. INSUMOS:

16. CIRUGIA: Parte de Ia medicina que tiene por objeto curar una mqapacrdad po

17. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOGSTICO O TERAPEUTICOS Aquellos proced!mlent SN

efectuados o supervisados directamente por un medrco cirujano para |dent|f|car

18. COMPLICACIONES DEL EMBARAZO:

19. COMPLICACIONES DEL PARTO: Corresponden a todas aquellas enfermedades

20.

salud y enfermedades para la evaiuacmn de la entrega de los beneficjos,

1
t L s ey

& Sermecoop .

L B T

utilizados para los procedimientos de diagnéstico o terapéutico, correspondnendo 3

inherentes o necesarios para el tratamiento médico, Nu se con5|deran dentr4) de Fsta definicién:

termémetros, productos de higiene personal, vendas elésucas sila mrugla no és de

medicamentos dermo-cosméticos en general, cortes de pelo, pos&ura de | |arcjs
\

llamadas telefénicas, publicaciones de avisos en el diario, gastos del | o los acdmpa

I
excepcion de los menores de edad, en cuyo caso y de acuerdo alo estabileudn en

salud se incluyan los gastos del acompafiante. No seran \considerados si su s%tema de salud ng

los bonifica. ' I

ejecucién sobre el cuerpo humano, con ayuda de instrumentos adecuados,|de
|

tejidos. L

incapacidad. Por ejemplo, Endoscopfa, Frbrobroncoscopfa lnstalacmn‘de yeso pol

quimioterapia, radioterapia, kinesioterapia, lodoterapia, ‘terap|a ocupaaonal Y snnllares. Estos

procedimientos seran reembolsados bajo el item Tratarmento Espeuallzado

que estén directamente relacionadas o sean consecuencia directa del embarazob C

| .
u ocurrencia afecte gravemente el desarrollo normal de éste y requrera haspitalizacién. Se

I
considerardn bajo esta definicién las  siguientes enfermedades 0 éloien ias

intrahepética del embarazo, placenta Previa, placenta creta, | preeclampsm e|clam;:£5|a
del embarazo, diabetes Bestacional, incompetencia cervical, distocia del ?mbarazq in

ovular, rotura prematura de membranas y amenaza de parto prematuro'sm que \'ha

en parto, embarazo ectépico, entre otras,

presentacién del feto, desajustes del parto, corioamnionitis y endometrltls entre

requieran hospitalizacién. Este tipo de enfermedades estan asocradas al iteh1

Para los efectos de este Plan Complementano de Salud son aquéllos elementos

curativos, como extirpar, amputar, implantar, corregir, coser etc., eq 'OT orggno;, miembros o

Corresponden 2 todas aquellas enfermeclades o dolencias

;3 dolenr:las que
estén directamente relacionadas o sean consecuencia directa del parto tdles

todos aquello

-

extremidades,
depilaciones,

fiantes, etc., a

su sistema de |

medio de Ia

diversos actos

o] quirt}rgicos,
o0 tratar una

somnograffa,

lya presencia

colestasia
hipertensidn r
feccién huevo ||

a terminado

como mala
otras y que

Beneficio de

Maternidad y podrian ser bonificadas como evento independiente sj la l:loc

recepcionada asf lo indica a través de Cuentas independientes al parto.

DECLARACION DE SALUD: Declaracion del beneficiario donde se indica su condlt:|o|

lajc

umentacién

n, estado de |

al debe ser

..__._..-.|‘ o b e, b i L LR W L SV TN
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emitida por un médico. La omisién, falsa declaracmn o} retlcenuas[‘permitq a SERMECOQP
| |
LTDA., rechazar el reembolso del gasto médico. 5

21. TOPE EVENTO: Es e| monto méximo que SERMECOOP LTDA., reerhbolﬁaré :Epor”cada prestacion

descrita en el Plan de Cobertura del Plan Complementarlo de Salud. j

22. TOPE ANUAL: Es o monto méximo que SERMECOQP LTDA reembolsaré denﬁro d‘

5

un periodo ¢

el cual se determine la anualidad, %

|
|

1
23. EXCLUSIONES: Prestaciones, Insumos, farmacos y otros, que se excluyen de cofa dray que se

encuentran debidamente sefialados.

24. COPAGO: Monto a Pagar por el beneficiario, por una prestacion o grupo de prestal iones de salud,

después de haber hecho uso del sistema de salud prewsmnal u otro seguro o} canve“ io.
o 25, PORCENTAIE DE COBERTURA: Porcentaje del copago que serd reembblsado p r SERMECOOFE
-1 LTDA., de acuerdo a lo indicado en el Plan de CobertUra | |

(4 ‘
26. REEMBOLSO: Devolucién del copago del gasto |ncurr|do‘ de acuerdo al porcentar;Le de cobertur,

i

indicado en el Plan de Cobertura, al tope evento y tope anual descrn;os en e

presente| Plan
Complementario de Salud.

L |
ARTICULO N°2: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS Y BENEFICIOS | | ! | I

ATENCION A BENEFICIARIOS | ‘ L |
SERMECOOP cuenta con 7 oficinas de atencién de publlco para entregarwnf&rmééiél{ en materi? dqe: |
salud y detalles de los servicios atingentes a nuestro serwc:o | | i i i
En estas oficinas, los beneficiarios reciben atencién personallzada de nuestros e;e'c.:ti\'ms del Are.%: de '
| Atencidn al Cliente. ' " | i ' |
() SUCURSALES: L
i Antofagasta : Arturo Prat 451 oﬁcma 907. Edif.|Se undo Gdmez
Vifia del Mar : Avda. Libertad | 269 oﬂcma 206 . 3 |
Santiago - Casa Matriz : Compafiia 1390, oficina 304, Santlago‘ i
Santiago - La Florida : Vicufia Macken_na Poniente 7255, Ioﬁélna i4]5,i_a Florida
Talca ' 3 Oriente 1235J oficinia 3 I |
Concepcién : Chacabuco 155! segundo piso ‘ .
Puerto Montt : Antonio Varas 216 oficina 408, Edlﬁcm Tonjesl del Puerto

NOTA: En caso de cambio de direcciones, éstas serdn informadas oportunamente al conra to oala

representante del convenio.

WAV BEIMECOOs.C) - 8 A00 455 OO . .o
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MANTENCION EMPRESA

Sermeco I AN R R A
@ L.::.«-a;-w o ‘ IS i

Atencién centralizada en las dependencias de ILUSTRE

Semana, en una jornada méxima de 3 horas en el horarig y dia que entre ‘

7]

MUNICIPALIDAD DE R0 BUENO, una vez a

| |
as pa‘irtes acuerden,. |
1 | |
- s ] : L, 1 | i |
Los servicios que entregard nuestra ejecutiva de mantencién son: i
| .

* Orientacién sobre nuestros Plan de Cobertura,

Bfeneﬁcios y Serviciios i
[ ]

Orientacién de incorporaciones y renuncias

{ | | | ;
* Recepcionar y Gestionar documentos para reembolso j ‘ i |

\
* Entrega de credenciales de farmacia |
* Atencidn de sugerencia y quejas ‘

® Emisidn de Claves via web

| - [ |
LA EMPRESA ser3 responsable de proveer un espacio f(sico que permita la a:tentién }:6moda- de los

beneficiarios Y que garantice la privacidad en la entrega

en los horarios estipulados como visita y debe contemplar: ,
! |

|

® 1 escritorio o mesa i

\de informacién, el qu‘e déb‘e estar habilitadg

* 1Silla para la Ejecutiva

* 15illa para quien requiere atencién

* Conexién a corriente eléctrica (B

* Accesoauna impresora en caso de requerirse

* Conexién a Wi-fi, cuando existan problemas de sefi

LA EMPRESA es responsable de difundir Y coordinar todas

horario de visita de |a Ejecutiva.

_— .
al al interior de I em resa
i

llas acciones necesariz{s pafa dara conocer el
| | | | |
Las visitas de ejecutivos(as) no serdn reemplazadas en caso que el dia de vi;sitaiiea

ffestivo. Es de
[ | ;
responsabilidad de ambas partes coordinar en envio y despacho de la documentécidn pendiente.
f—‘ﬂ | |

|
La continuidad del servicio de la ejecutiva de mantencid

n podrd ser condicioﬁadalgén funcién de la

siniestralidad acumulada de la empresa. ‘ |

i
BUZON RECEPCION DOCUMENTOS !

‘qpor;f:ionaré, para

tros requerimientos hacia

UOSCEPTIO ST
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&) Sermecoop | | |

' | |
CALL CENTER | j}

SERMECOOP LTDA, cuenta con Ejecutivas de AtencuSn telefénica para respo nder consultas,

o

requerimientos y orientacién a los Beneficiarios, como también para los encérrgados dal Depariamen1
de Calidad de Vida. |

En esta plataforma podré acceder a los siguientes servicios: | |
] i

v"  Informacion de reembolsos

Solicitud de claves acceso a nuestro sitio Web | SR ? : l
|

v

¥" Orientacién sobre Plan de Cobertura : ]
¥ Informacién Red de Convenios SERMECOOP

v

Entre otros | : I

Y ARTICULO N2 3: COBERTURA

SERMECOOP LTDA. Bajo las condiciones y términos que mds| adelante se éstablecelw, procedera a

reembolsar o pagar al beneficiario, los gastos médicos razonables y estrictgrﬁent‘e negesarios en que

haya incurrido efectivamente un beneficiario, en complemento de lo que Fubra=el sls‘tema de saIuT
previsional u otro seguro o convenio, a consecuencia de una incapacidad cublerta \

Los reembolsos se efectuaran de acuerdo a las coberturas y prestaciones contratadaj, las cuales estan ‘

expresamente sefialadas en el Plan de Cobertura, y de acuerdo a los porcentajels y Ilmxte, de reembolsg

0 pago expresados en ellas. f

Los beneficiarios podrén solicitar los reembolsos de Ias gastos médicos que corréspondan por las

prestaciones en que incurran y se inicien durante el pen?do en gue se encuentren'v:ger?tes dentro de
plan. | ! 3

: ‘
@i ARTICULO N° 4: DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS : ‘
B Las coberturas que podré otorgar SERMECOOP LTDA., en virtud del prESente Plan Complementario,

son las que se indican a continuacidn. Z : |

A) BENEFICIO DE HOSPITALIZACION -‘ ; | f
B) BENEFICIO DE MATERNIDAD .
C) BENEFICIO AMBULATORIO

D) BENEFICIO MEDICAMENTOS AMBULATORIOS
E) BENEFICIO DE OPTICA, PROTESIS Y ORTESIS
F) BENEFICIO DE PSICOLOGIA Y PSIQUIATRIA

G) BENEFICIOS ADICIONALES

H) BENEFICIO DENT

0 65!




A) BENEFICIO DE HOSPITALIZACION:

&) s ‘ hrmecgop

Bajo este beneficio se cubren los gastos médicos lncurndos en complemento de !

sistema de salud previsional u otro Seguro o convenio, de acuerdo a los porcentajq

reembolso o pago definidos para este beneficio en el |Plan de Cobertura ?

Complementario, i

Las prestaciones originadas de una hospitalizacién podrén ser las siguientes:

i.  DIAS CAMA HOSPITALIZACION: Gasto por habitacién, ahmentac:on y 3]

de enfermerfa, suministrada al benef“clario durante su hospltallzamon \

|
ii. SERVICIOS HOSPITALARIOS: Gastos médicos por concepto de ser‘qlc

|
no incluidos en la letra anterior, tales como \nsnas. o consultas

intrahospitalarias, salas de urgencia;

intensivo o intermedio; exdmenes de laboratorio e |magenoiog fa, M
1

medicina nuclear, procedimientos especiales;| equipos, msuimos y

otros gastos suministrados al beneficiario durante su hospital:zacno

sido debidamente prescritos por el médico tratante durante‘la hos iti

necesarios para el tratamiento de |a mcapacndad que la motlvé

iif. HONORARIOS MEDICOS QUIRURGICOS Los honorarlos de profesm dles médicos| y |

arsenalera que hubieran intervenido en una operacrén qutrurg:ca al ber

La cirugla Maxilofacial Que requieran cirugfa y cumpla con el criterio de haber pér

institucion de salud, seran reembolsadas como Clrugla Hospitalaria, bajo| el ftem

[
Hospitalizacién. | i |
[

B) BENEFICIO DE MATERNIDAD: : !

Bajo este beneficio se cubren los gastos médicos incurridos en complemento de |

sistema de salud previsional u otro seguro o convenio, respecto del beneflclarfo tltul | 1

ar
carga, y el recién nacido, a consecuencia del embarazo, parto Y nacimiento. En'

las cargas hijas del beneficiario titular, el beneficiario asociado al parto se otorgara po
carga, sin embargo, se excluiran los gastos del recién nacido incluidos en Ia cuent
aquellas prestaciones que deban ser realizadas al hijo antes de Inacer, SERMECOOP L

cobertura bajo el ftem correspondiente al punto iv) Complicamones del embarazo El P

|
correspondiente a embarazos multiples no varfa el beneficio Sermecoop |

En el Plan de Cobertura del Plan Complementario de Salud se establecerdn Ios porcer

de reembolso o Pago para cada uno de los siguientes ftems:

i Parto normal;

ii. Cesdrea;

BT

[ WWW SENMECOop. ¢ SO0 EE5 8006

eJ‘

derecho de pabelldn; |un!dad cﬂe tratamiento

ol

el caso| de partos para

|Unica vez a la|

b

0 que cubra e|

s y limites d

presente Plari
|

tencién general

0s del hospitd'l

médicas

rasonografia

fnedicamentos

Ny que hayan

thacic’m comaq|

eficiario;
hoctado en |a

Beneficio de

{que cubra el

|0 su cényuge

médica. Para

DA otorgardl

rto o cesérea

ajes y limites

|

111
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i 11

,
!
"

& Ser ecoop! | |

iv.  Complicaciones del embarazo;

iii. Aborto involuntario;

V., Complicaciones del parto. | | |

\

1 IR

|

Las prestaciones que se cubren bajo este Beneficio de Maternldad son todas aquellas definidas en lo ‘s ‘
|

puntos i), i) y iii) de la letra A), Beneficio de Hospltahzacmn todas Ios cuales se reembolsarin dL ‘

acuerdo a los porcentajes y limites de reembolso o pago deflmdos para cada fta m del Beneficio d

| e

, Maternidad en el Plan de Cobertura del Plan Complementano de Salud La parte que exceda de |
| |
dicho limite se entender no cubierta por este Plan. ‘ |

Este beneficio serg pagadero sélo una vez por cada embarazo lncfuyendo todas iy chda una de las | l

prestaciones relacionadas con el mismo. | | -

El reembolso debe ser enviado a SERMECOOP con posterioridad a la fecwa de a|1a para evitaﬁ'ﬁ

reliquidaciones en el caso de existir prestaciones adlcmnales que deban ser agregadas al beneficio. j
Se reembolsardn bajo los items parto normal, cesdreay aborto involuntario de e:.ta cobertura, :sdlql
los gastos incurridos por el beneficiario titular o su coényuge beneficiario carga y el rguéh nacido, hastajl
el tercer dfa de hospitalizacién en caso de parto normal y aborto involuntario, y hasta eII quinto dia dej"

[
hospitalizacion en caso de cesdrea, ambos plazos contados desde eI dia de| parto o abortq

involuntario, seguin corresponda. Los gastos médicos en que incurra el beneﬁc:ano titular o su conyuge

beneficiario carga, mas all4 del plazo de hospitalizacién indicado precedentemente | sera considerado

I ﬁ
complicaciones del parto, si correspondiese segun la definicidn de este concepto qJe se indica en el
| ' !
presente Plan y se reembolsard como beneficio hospltalano si las cuentas de\parto y complicaciones del

parto se presentan en forma independiente. Si los gastos del parto y comphc:ic:ones del parto estdn||

unificados en una misma cuenta hospitalaria se reembolsaré bajo el beneflcm de M ternidad. Por su

parte, los gastos médicos incurridos por el recién nacido tendran cobertura fnmedlatd, para lo cual serd

necesario que su incorporacién se realice en un plazo maxlmo de 30 dfas desde su ILaCImETI"ItD, en este caso

se entenderd que la cobertura tendr4 carécter retroactivo. | ‘ ‘ ‘

En el caso particular del recién nacido, hijo de madre no benef iciaria de SERMECOOP LTDA} hijo de padre

beneficiario SERMECOOP LTDA.,, el gasto incurrido correspondlente aI recién nacido serd r!ee mbolsado bajo 1

el item de hospitalizacién, Se debe considerar que Ia documentacion debe ser entregada en cuentas

| :
separadas de |a que corresponde a la atencién materna del parto o cesdrea. !

C) BENEFICIO AMBULATORIO: ! |

Bajo este beneficio SERMECOOP LTDA. cubrird los gastos médicos mcurrldos pur concepto de

prestaciones realizadas en forma ambulatoria, efectuadas o prescritas por'un mednco tratante, e

complemento de lo que cubra el s:stema de salud previsional u otro seguro o co_n‘\_feriud, de acuerdo

Sermecoop.el o B 400 ALS a000 oA e die)



a los porcentajes y limites de reembolso o pago de

finidos para este |be efici
| T
! .

A : |
ientes;

Beneficios de| presente Plan Complementario de Salud

e —— = =

Bajo este beneficio las prestaciones podrédn ser las sigu
i. Consultas médicas generales;
ii.  Consultas médicas especialistas;

[ |
iii. Consultas médicas dom!ciliarias: ‘

|

iv, Exdmenes de laboratorfo;

| ‘ |
" e " . |
V. Exdmenes radiolégicos: Imagenologfa, ultrasong

!
vi. Procedimientos de diagnéstico no quirdrgicos;

vil.  Procedimientos terapéuticos no quirdrgicos; |

|
I
1
|
|

1 (]|
viii.  Cirugfa ambulatoria; Bajo esta prestacign se reembolsardn |os gajltos mLéd

incurra sélo por concepto de las Prestaciones descritas en los puntos i), ii) iJ
! \ ‘

Beneficio de Hospitalizacign.

| | I
reembolso ¢ Pago definidos para este beneficio en e Plan de Cobertura d“
Complementario de Salud.

< g i o | L gty
deberén estar éxpresamente indicadas en e anlementano

| i |
i (]
va T L S § ; | N
on del principio activo que incarpora sule

grafia y medicina nuclear; | |

:‘LI beneficiario

T

| 4‘

ed el Cuadro de
I

€os en que s

) de la Ietral A},
i
J

{medicamentos |
médico, en complemento de |19 que cubra el
jes y limites de|

|Presente Plan||

d, de acuerdo |

ar podrd ser||

partir de la fecha de compra de los h‘ledidarﬁentos.

tes categorfas de medicamentos a bu‘lamr’ os, las cuales ||

1 I
entienden incluidos en esta categpriailos t'-:dic:amf-zntosI

1

ndo igual en |

| I}
a original, pero sin marca comercial, ﬁgUran;‘i‘iL) en su lugar
|l i

1
el nombre de sy Principio activo; |

Medicamentos Ambulatorios No Genéricos (de marca): Se entienden incluido; en esth

' un nombre |

Comercial especifico sujeto a la proteccign comercial que ias i Aacionales de |
il ]
|

categorfa los |

LR 30
.nﬂﬂmf’_‘.ﬂ]ﬂ

’l

|

|

|
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£ Serme

|
|
|
|
fo
fol
S | min
Patentes y que han sido registrados por un laboratorio farmacéutico, los qhe pluedﬁ
| [ |
alaférmula original 0 a una copia; |

adversos sobre |3 enfermedad o trasplante. Estos medicamentos pueden ser genéricos

[ | |
Medicamentos Ambulatorios Antineoplésicos: Se entiendén en esta categoria aqy

|
directamente asociados al tratamiento Curativo o paliativo del cancer. Se incl,uyenl los|

especificos usados en |3 quimioterapia y radloterapiia, adémés de las d%ogaﬁ citotéxicas, Estos|

medicamentos pueden ser genéricos o no genéricos, ‘

E) BENEFICIO DE OPTICA, PROTESIS Y ORTESIS:

Bajo este beneficio |a Cooperativa cubrird los gastos médicos correspondientes 3 Jas

| [, ! 1
servicios que se indican a continuacién, incurridos en complemento de llo (‘que‘cubra el sistema d

salud previsional u otro seguro o convenio, de acuerdo a los porcentajes iy Ifmitegi de

‘ |
Pago sefialados para cada prestaciéon y servicio en el Plan de Cobertura del
Complementario de Salud. ' |

Las prestaciones Y serviclos podran ser los siguientes: |

Optica: Incluye todo gasto POr marcos dpticos, cristales ylentles de contacto,}que sean
j | |

N corresponde

prestaciones

R

no genérlcos;[ 5
ellos férmacns;

medicamentos

e D

reembolsg T

recetados por

un oftalmélogo o tecndlogo médico con el fin de corregir una malformacién congénita 0 alteracién |de

la visién, excluyéndose expresamente todos aquellos, con fines de pro:tecl‘:cléﬁ, co
utilizados para evitar Ia fatiga visual y los lentes del sol con gradﬁaje Optico. I " |

Cirugfa Optica; Comprende todos |os gastos derivadbs del;procedimientb de IQ Cirugfa Lasik|

similares, siempre Y cuando el beneficiario acredite la necesidad del procehimieni

cualquier grado de dioptria. Se incluye dentro de Ia Cirugia Optica el trét#miénto
| | | I

Pterigion. Se considera cirugia dptica, aquella realizadai por el médico espjec_‘ialista Pn
| | : | ”

aplicada al globo ocular, vias dpticas Yy anexos, excluyéndose| el pérpado. {Este;tiﬂjo,

(| I
reembolsa en forma Paquetizada, es decir, se incorporan en leste item, Ipsl‘ gastog| |
| ' |

mo los :Ienieﬂ |

Se considera {
Quirdrgico del
oftalmologfa,

de cirugia se,
|

ncurridos por|

honorarios médicos, insumos, fairmacos y pabellén. i es requerida alguna préte
| I

reembolsada a través del ftem Prétesis y Ortesis. i

Prétesis y Ortesis: Comprende todos los gastos derivados de aparatos protésicos, vale}! ecir, aparatos
|

|
|
|
|
i
|

y los -gasto%

presente Pla ‘ |

sis esta serd||

GELREJEE | AR AR
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| . il
afio). El gasto se debe Presentar junto a la Declaracién de Salud respe:ctiva cujﬂndo 5e trate de una

drtesis. El lente Intraocular utilizado en [a cirugia épﬁca se considera una pr

tesis por lo que d

—

reembolsado bajo el item Prétesis y Grtesis, § *

F) BENEFICIO DE PSICOLOGIA Y PSIQUIATRIA: ‘

Bajo este beneficio |a Cooperativa cubrirs los gastos methos incurridos por concepto d
| | |

| | ,1|
prestacién o tratamiento asociado a un diagndstico psiquiétrico o de salud njllenta;l, e

e toda accidén

complementq

de lo que cubra el sistema de salud previsional u otro Seguro o convenio, de acuerdo a lps porcentajes i
| i |

y limites de reembolso o pago definidos para este beneficio en el Plan deiCobFrtu‘ria dei presente|Plan |

, Complementario de Salud. Las prestaciones podran ser las siguientes: [ ] [
i I Gastos ambulatorios Por prestaciones de Psiquiatrfa, Psicologia |0 PSicopeda bogia. Para los

i |
! la orden de derivaciéh

B efectos de Ia Psicopedagogia constituye requisito para su reembolso
L del médico tratante; '

Z ]
i, Gastos hospitalarios, en funcién del diagnéstico "médico, independienJe de|la especialidad del
médico o del hospital que la otorgue; * |
G) BENEFICIOS ADICIONALES:

Bajo este beneficio [a Cooperativa cubrirg los gastos médicos correspondientes a las prestaciones y
| |

" " " . . | ! s |
servicios que se indican a continuacion, incurridos en complemento de lo que cubra|el sistema de|

| { | |
salud previsional u otro $eguro o convenio, de acuerdo a los porcentajes \‘( limites ﬂde reembolso o '

. i
Pago seflalados para cada prestacion vy servicio en el Rlan de Cobert‘ \d
|

ura
Complementario de Salud, ;

\EI presente Plan|
| | |
i ! ‘ ' ‘

\

| |

P . i | |

Las prestaciones Y servicios podrén ser los siguientes: [

Traslado en ambulancia: Es el servicio de traslado via| terrestre o aérea en una ambulancia para
| ]

conducir al beneficiario desde y hacia un hospital. Constituye requisito parasu reiLmBo“fo a Declaracién ||

de Salud realizada por el médico tratante. ' “
Fonoaudiologia: Gastos ambulatorios por prestaciones def fonoaudiologfa. Cohstituyé i"ieqluisita para su

reembolso la Declaracién de Salud realizada por el médico fratante.
H) BENEFICIO DENTAL:

Bajo este beneficio I3 Cooperativa cubrirg los gastos dentales incurridos por cqnceptd de atenciones

| | {
odontolégicas, en complemento de lo que cubra el sistema de salud previsional u|otro seguro o

convenio, de acuerdo a los porcentajes y limites de reem;bolso 0 pago| definidos para este
i

beneficio en el Plan de Cobertura del presente Plan Complementario de Salud.

Sin perjuicio de los porcentajes y limites de reembolso establecidos para este beneficio, toda prestacién

dental que requiera hospitalizacién ambulatoria o transitoria serg reembolsada como Cirugia |

Ambulatoria de acuerdo al punto viii) de la letra C) a excepcion de los honorarigs médic

0 quirdrgicos,

Wy e EMECOO0, A A R T A T T
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ARTICULO N° 5; LIMITACIONES DE LAs COBERTURAS

esta‘lble |

Sin perjuicio de los porcentajes y limites de reembolso o pago que ;:luézdan‘j
i \ ‘
de Cobertura, el Sistema de Beneficios Complementarios de Salud SERMECOOP LTDA.

erse en el Pla

contempla las |

sigulentes limitaciones de cobertura:

: L ek L |
y las prestaciones o gastos reclamados no cuenten con bonificgcién, aporte/y/o reembols

revisjonal, Isapre o ‘ ’
resultante s )

ideraré como gastE

. ra en el Pla
OP LTDAf Se exceptﬁa% \

sional a'la que
; ‘
s0lo se reembolsars de acuerdo al copago generadp en la compri

de los bonos, no correspondiendo reembolsar cobros o:gastos adicionales poal pa;'t del prestador dj: ‘ ’

salud, al monto pactado por éste, con |a institucién previsional, -
imidicé incurrido por el
beneficiario, asf como tampoco més all3 del monto ma':ximo de reembolso Irwdlca'dcf e

Beneficios. | j

Con todo, SERMECOOP LTDA., no reembolsars mds alld| del gasto
| |

n el Cuadro d |

: | | |
ARTICULO N° 6: ' PRELACION DE BENEFICIOS j | | : ' !

Se reconocerdn como gastos médicos incurridos para los efectos del Sistema /de Beneficio |

| |
Complementarios de Salud SERMECOOP LTDA., el costo efeﬁ:tfvo de las pf’estacidpn' J
|
|

S, servicios
| | | |
tratamientos, descontadas [as sumas reembolsadas por iguales beneﬁcips ‘contratalos con otra

instituciones, sin perjuicio de los limites maximos establecidos en el Plan de Cob@artufra.l




ARTICULO N° 7: EXCLUSIONES

El presente Convenio no cubre gastos médicos en que haya incurrido un benefic

relativos a alguna de las prestaciones, medicamentgs, gastos farmacéutjcos,

estudios que se indican a continuacion,

s : . ‘ ‘ - :
alguna incapacidad que se menciona en el presente articulo.

No obstante |o indicado, si en el Plan de Cobertura del Sistema de Ben:eficg'os Ccl:‘m

Salud SERMECOOP LTDA.se considera cobertura para alguna prestacién 0 servicio
y [

aeneficiario.

pracedimientos

0 se orlginén, 0 sean consetue ‘cfal 0 c#mplicacién de
| | |‘

|

R

ionadas, es previp

ario que sea

mediante este articulo, se entenders que la prestacién o servicio médico se encuentra cubierto dT

acuerdo a los porcentajes y limites de reembolso 0 pagp indicados en dicho Plan d Ctlfbertura.

B

Se encuentran excluidos de cobertura: | i A

1. lahospitalizacién para fines de reposo. i

2. Curas de reposo, cuidado sanitario, periodos de Cuarentena o alslam|er}o:
| i |

3. Cirugias y/o tratamientos estéticos,

cosméticos, plasticos; reparzdores,

dentales||

ortopédicos y otros tratamientos que sean para fines de embélle‘cimfehtc}' 0 que tenga

como finalidad corregir malformaciones producidas por enfermedades

anteriores a la fecha de vigencia inicial del beneficiario, a menos q‘ue sean |
| ] |

.. ; 2 i L [ | AL ]
una lesién accidental que ocurra mientras e| beneficiario se encuentra vigen
|

Complementario de Salud. Tampoco estaran ;cubiertos los tratar!niéntois seéundarios a las|

cirugfas indicadas.

- Pl
4. Tratamientos por adiccién a drogas, alcoholismo o tabaquismo.‘Lesién‘, ‘
| | |

0 accidente
equeridos poIJ

e en este Pla

|

anfermedadi

tratamiento causado por ingestidn de alcohol, somniferos, barbitt;lricos, d%ogas Y demds |

sustancias de efectos andlogos o similares,

| ] '
beneﬁciario, tales como |os intentos de suicidio, | lesiones autq' inflin idas y abortos |

provocados.
5. Los siguientes tratamientos, estudios o condiciones de salud:
i. La cirugia por obesidad,

independientemente de la existencia de otras incapacidades |

. c : i
tratamientos, consecuencias y complicaciones, excepto cuandq el Indice de|

I | |
0 hechos deliberados Iqﬁe cometa el

MasCororaI (IMC) sea mayor a cuarenta (40%) sin ,c}omp__rbili_ad y mayor a

iras similares,

asociadas, sus|

b IR 1K
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treinta y cinco (35%) si tiene comorbilidad asoclada {dlabetels hipertensié

.
‘
|
I
|
Il
|
|
|

|
arterial, hlpercolesterolemla hlpertrlghcerrdemla enfer Edld coronaria

similares). Para evaluar e beneflcio seré necesario presenr r IT Declaracuin dL
Salud exclusiva de esta patologia, que SERMECOOP LTDA pr¢por--|onaré i
ii. Tratamientos para adelgazar. No seran bonifi cados| farmaco paj bajar de pes 1:)
2l
on
\

como tampoco gastos por concepto de gimnasio. Se exceptua de esta exclusié

los tratamientos médicos para obes:dad cuando eI IMC et.\ mayor a treinta y ‘

| |
cinco (35%). La cobertura ambulatorla comprende los gdstos por consultas ‘ ‘

médicas, consulta mensual por nutricionista, exémenes de|laboratorio de

control y consultas psicoldgicas. Para evaluar ei benef‘ gio iseré necesario

presentar la Declaracién de Salud excluswa de esta patologrc q,ie SERMECQOP
LTDA. proporcionara.

iii. Estudios y tratamientos por talla baja, gigantismo Y| todo tnp& de hormonas de

! 1
crecimiento en mayores de 12 anos Para evaluar el benef‘cm enj 0s menores de|

12 afios, serd necesario presentar la Declaracién de Salud ; [l

iv. Farmacos antagonistas LH Y RH, a excepcién de prescrlpcm 1 relacionada con

diagnéstico de hiperplasia benigna de prostata, cincer de pr

|
ovario. Para evaluar el beneﬂc:a serd necesario presentar f

Salud.

V. Estudios de diagndstico, tratamientos Y procedlmlentos que te ngj an relacién con

problemas de esterilidad, fertllldad e Infertllidad asi como tafnﬁ:én los Test de|

Embarazo, a excepcion del estudio diagndstico y al| pro#edimiento de
Inseminacién Intrauterina (), cuando es cubierto por su s:stefné de salud. 1

i 6. Los siguientes insumos o gastos farmacéuticos no se cubrirdn, aun cuando éstos sean coﬁj

fines terapéuticos, ellos son: | | . ?

i Cualquier tipo de alimento u sustituto allmentlt:io aunqte tenga fine

. —

terapéuticos. | .

1

[ |

, I
ii. Farmacos experimentales y/o alternativos, | |
iii. Cremas, lociones faciales, Jabones shampoo vy filtros solares qu e no lncorporarll
un principio activo. Se exceptua esta exclusién bajo Ios dlagn Osticos de LES

rosdcea, vitiligo, psoriasis, cdncer de piel, acné lnﬂamato rip y dermatiti%i
i

atdpica infantil. Para evaluar el beneficio sers necesaﬁq presentar |3

Declaracién de Salud.

Lesidn o enfermeda causada por;

VOSSO O00n ¢ [\, GO0 A55 1o
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|
I
|

]{
Guerra civil o internacional, sea que esta haya sido &ecla;ada' 0 no, invasiéh |
o

Y actividades y hostilidades de enemigos extranjeros, ! ’ ’ [
. | |
|
ii. Participacién activa del beneficiario en rebelidn, revolucién, insurreccic’m‘,
| | |

poder militar, terrorismo, sabq‘taje, tumulto o conmocién c«#ntra el orderf

publico, dentro o fuera del pafs.
iii.

| . i il
, medrcamentos, remedios o vacunias para el sglo

» No inherentes o Necesarios para gl diagndstico de urja incapacidad,

stema previsiona

i6n particular de enfermerfa fuejja del recint | |

I

ltah’ﬁac o, tales como,

H, A4 ‘ | |
10. Gastos por acompafiantes, mientras el beneficiario se éncuentre hospit; ‘
gastos de alojamiento, comidas y otros, 3 excepcidn de |os menores fie ed |

a'd,a'en cuyo casoﬂ
de acuerdo a Jo establecido en sy sistema de s3|

ud se incluyan los ‘»ga‘stosj del compaﬁante

; |
|
sean bonificados Por su sistema de salud. ! ‘ ! ! |

11. Lesién o enfermedad surgida de Ia ocupacion del beneficiario, cubfiei’ta porla legislacién de i

| |

. R :
trénsito, cubierta porel Segurojobligatorio de|'
| bl Il {
accidentes personales (SOAP). La excepcién| corresponde a |

Accidentes de| Trabajo y Enfermedades Profesionales,

12, lesidn o enfermedad surgida de accidentes de

ie;leccjéh} por parte del

beneficiario de recibir atencign a fravés de la i%ibr'e Eleccién renunfia"mdo a f{a cobertura del| | 5
SOAP, | |

nismo de salud ! J .
| | Hi

mundial Competente, respectivamente,

14, Tratamientos de iriologfa, reflexologia Y en general tratamientos mt?dicos’ no

'\’ (_‘
tfvadicionales 0 l - /
i \
€xperimentales, empiricos y también la medicina alternativa, :J ([

15. Ventilador portatil CPAP o BIPAP, para apnea del suefio, Se exceptua el monit
|

é de apnea en ': | }
lactantes en Cuyo caso para evaluar e| beneficio sers necesario pres‘el‘ntar la ?

claracién de |
|
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i' |

1
|
|
anemia, menopausia, climaterio; Para evaluar el beneﬂcw, sera neces
I | 1
{ I |
Declaracién de Salud. .

rio presentar |la

17. Realizacién o participacion en una actividad o deporte rlesgoso considerandose como tales

aquellos que objetivamente constituyan una agravacién del r:esgo o se reqLiera de medidas

de proteccién o seguridad para realizarlos. A via de ejemplo, y sm que(la eénumeracién sea

[
|
taxativa o restrictiva sino que meramente enunmatwa se consndera ‘act

fidad o deporte

riesgoso el manejo de explosivos, la mineria subterranea los trabajos I:h aitura o lineas de

alta tensién, la inmersidn submarina, el pilotaje cnnl el paracaldlsmo el rinontaﬁismo, las

|
alas delta, el benji, el parapente, las carreras de autos y motos, entre otros.

18. Criopreservacién, asi como la compra de células madre y cua[qurer tro tend
19,

D U drgano.

Gastos que no estén expresamente indicados en el Plan de Cobertura detallado en e| Plan

|
Complementario de Salud, como asimismo, gastos de exémenes Y procedmuentos a traves

.
de nuevas tecnologlias no reconocidas por el 5|stema prevismnal de salud1 |
20. No obstante lo sefialado en |a presente disposicion las partes, de comun acuerdo y mediante

| L]
un Anexo a esta normativa, debidamente suscrlto podran acbrdar el ago de beneficios

excluidos, de manera permanente, trans;torla o excepcional bajo Ias mod |ld

ades, cobertura
y valores que se estipulen.

{
| |
| |
|
|
i

ARTICULO N° 8: REQUISITOS PARA LA LIQUIDACION DE BENEFICIOS

Constituye requisito para cualquier liquidacién de beneﬂcms por parte de SERh
siguiente: '

ECOOP LTDA. Lg'

- SRS

a) La entrega oportuna a SERMECOOP LTDA. de todos los documentos a Jquida'r. | plazo para I4

L
entrega de los gastos médicos, farmacia y hosmtalarios seré de sese||1ta (60) djas

desde la fecha
de pago del bono u otro documento seguin correSponda Sin per;wcao del plazo 3

en el caso hospitalario, ademds, se requiere que la prestacién no haya suio realizg

superior a los ciento ochenta (180) dias.

ntes sefialado,

daen un plaza |

b) Todos los bonos que se presenten para reembolso, deben estar tlmbrados por| el prestador que
entrega la atencidn (Institucién de salud o médico en caso de consulta, particular), ya que esta‘
accién valida frente a SERMECOOP LTDA. que la prestaclon fue reahzada. ‘ ‘ [

c)

La declaracién del beneficiario si el gasto cuya devolucrdn se solicita| estaba cubJer’co por otrosl ‘

seguros, sistemas o instituciones que otorguen beneficios medtcos\ al cual |pertenezca el

beneficiario.

|
A
nef!marlo delos |\

I
recrbos boletas y facturas, cuando corresponda bonos Ordenes de atencpn programas

d) La entrega a SERMECOOP LTDA. de los originales extendidos a nombre del be

MENECOOR.Cl - B LO0 4G5
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» 10s que acrediten el Pago'o el reembolso de piatjte de‘é Ig
aseguradora, institucion o entidad referidos en [a letra anterior., !

e) Para obtener el reembolso de gastos médicos bajo el Beneficio | déﬂ

Ambulatorios el asegurado deberj Presentar una receta vilida

= Aﬁ__m.%mu.*rwawm
| | i
|

I |

|

SU pago; como

110s por la 'entidld

Medicamento

entendiéndose

1 |0
mente emitida

por tal aquella que contenga a lo menos lo siguiente:

i, Los requisitos establecidos por el Codigo Sanitario y reglam ] :l

a dispensacién de medicamentos; f

recepcion de documentos en SERMECOOP LTDA. [

iii. Nombre del beneficiario, que debers cor

|
atendida por el médico que prescribe,

responder siempre a |3 pefscnfa:

|
iv.  Nombre del medicamento, posologia, du

Fecha de emisign vélida, es decir, no anterior a sesenta (60) dfasHe la fecha de

efectivamenta |

‘ \
V. Nombre, Rut y Firma del médico que erq‘lte la receta.

Sila receta emitida es de caracter Permanente, se co

=}

nsidera la permanencia por un peri
desde la fecha de emisidn, | |

il
reembolso de gastos médicos, | I
i Lo

Sin el cumplimiento de los requisitos indicados precedentemente, SERME|COQP1 LT
| Lol

obligada a efectuar reembolso alguno de gastos médicos,| N

ARTICULO N° 9: PROCEDIMIENTO PARA LA LIQUIDACION D# BENEFICIOS
Para realizar una correcta solicitud de reembolso se solicitan fos siguientes documen_fos de;ac‘|

‘ | | ‘
prestacidn; |

I Beneficio Hospitalario:

| Il
prestacion hospitalaria, presentar programa médico valorizado, bonos asocigdos, esty
| ‘| ,
prefactura de| establecimiento hospitalario, boletas por diferencias hospitalarias|
| i .
férmacos no cubiertos por su sistema previsional de salud,

racion del tratamiento y ca‘nt’id}ak a dispensar,
| | | |

atlicionales que

‘erdo al tipo de

Constituye requisito parai realizar el corresponcl‘ﬁen.tei re}%mbolso de la

do de 6 meses| |

demds, podra

a solicitud de

DA. no | estarg

o de cuenta o

e Insumos yj

embolso de |3

ps, estado de

I8s e insumos y |

! heficio PAD de

bidids Glakin b i

m——
|




iii.

vi.

vii,

e bttt s, b e bt 12 b UL AL

J
|
|
. t
i ] |
Fonasa el reembolso debe ser posterior 3 la fecha ;del parto, sin pe'rjuiciﬁ)ide los document‘o‘s
| i
solicitados en e presente pérrafo. '

Beneficio Ambulatorio: Constituye requisito para realizar el correspondiente r embolso de Ias

prestaciones ambulatorias, presentar los bonos, boletas detalladas, ordenes médicas en caso E!e

|
|

|
examenes; las atenciones de kinesiologfa requieren programa médico

Beneficio Medicamentos Ambulatorios: Constituye requisito para realizar| el‘corresmndien_&e
| il

i
reembolso de las Prestaciones correspondientes a medicamentos ambulatorios (far acia), presentLr

boleta o factura detallada, ademds de |a prescripcidn médica sefialada en el artl‘cLIo °8, numeral d)
| ! !

-

Los farmacos ambulatorios sujetos a reembolso son los dispuestos en el VADEME UM, documen

g

propio de SERMECOOP en el cual se encuentran todos los farmacos que poseen rincipio activo y

autorizacion del Instituto de Salud Publica (ISP) para ser comercializados, pudiendq corresponder (a

i | I
férmacos del tipo “PERMITIDOS” o “RESTRINGI DOS! los cuales han sido: analizadgs por el drea técniﬁo

T < . ' ' \
sanitaria de la Cooperativa Y son revisados y evaluados en forma anual,

; . ‘ | |
En el caso particular de una receta emitida como permanente, se bonificard las veces que

correspondan al periodo indicado en ella. Sila indicacién de permanente no va asociada a un ndmero

; . : ’ |
de meses finito, se entiende como permanente una duracién de seis (6) meses, L3 regeta permanent,
‘ .

debe ser presentada en SERMECOOP para su registro, luego sera devuielta con |a carta SERMECOO

para que pueda acudir a [os centros farmacéuticos con su receta| original. IParq |as siguiente,

bonificaciones de Ia receta permanente, debe adjuntar a la boleta o factura,ll capia de Ia recetL

| |
original o en su defecto |a carta SERMECOOP de receta permanente, f | |

Beneficio de Optica, Prétesis y Ortesis: Constituye requisito para re'aliza_r !’ei :orrespondlentL

reembolso de las prestaciones de Optica, presentar orden médica junto a la holeta o facturs
| )

detallada. Reembolso de cirugfa Optica, se solicitaran los mismos docurr|1en'tos que
| i

hospitalario. Reembolso de protesis y Grtesis, presentar orden médica junto a |a
detallada.

-

en el benefici
foleta o facturT

Beneficio de Psicologia y Psiquiatria; se solicitaran los mismos documentos qu¢ ri§en el benefici J

ambulatorio. En el caso de corresponder la prestacién a hospitalizacién psiquiétriclh, .
| |

mismos documentos que rigen el beneficio hospitalario. [ ! ‘ !
Beneficio Adicional de Traslado en Ambulancia y Fonoaudiologfa: Constituye reqpfs‘! to para realizaq‘

| (. |
el correspondiente reembolso de la prestacién Traslado en Ambulancia, presentar Boleta o factura

detallada y la Declaracién de Salud que respalde dicho traslado. Para el _‘reemb'o!sb :

Fonoaudiologfa, presentar Declaracién de Salud que indique y respalde Ia derivacién jlinto a la boleta
|
o factura detallada, [ .|

WASCHTIIE S O, M oo fha BO0n
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Mo jor salud
ARTICULO N° 10: SISTEMA DE BONIFICACION !
SERMECOOP LTDA., proporcionars el reembolso conv

través de I-Med para prestaciones ambulatorias,

Para reembolsar aquellos gastos sin bonificacién electrénica inmediata, 'SER

oficinas de SERVIPAG . !

Para la utilizacién Y acceso para compra de medicamentos en Far
farmacias en convenio que SERMECOOP LTDA., designe, |a modalidad ser3 bajo
bonificacién en el punto de venta, servicio disponible a niv
SERMECOOP LTDA., proporcionara una credencial identificadora del convenio.
Los plazos maximos para llevar a cabo |a bonificacidn ests

plazos contados en dias habiles, desde Ia fecha de recepcion por parte de SERMECQOP
*  BENEFICIOS HOSPITALARIOS: 10 DIAS Ll
Hospitalizacién
Maternidad
Cirugia Optica
Cirugia Ambulatoria
* BENEFICIOS AMBULATORIOS: 5 DIAS

Medicamentos Ambulatorios (farmacia)

Consultas

Examenes

Optica

Prétesis y Ortesis

Ambulancia

Fonoaudiologfa

Atencién ambulatoria de Psicologfa y Psiquiatria |

* BENEFICIOS DENTAL, en caso de contar con cobeftura dental: 10 DIAS:‘
Periodoncia | '

Endodoncia
Ortodoncia
Prétesis fija

Cirugia Bucal

macia libre eleccién|
el nacional. Para el uso d‘f-'

an relacionados al tipo de prest

‘ P i
enido en linea (inmediatd).:ar\qivel nacional,|a

I
|

a informada |a

1d entregado en

| |
\ |
MECOOP LTDA,

en los lugares

o la cadena d[r
| concepto de

este beneficib

acion y los E
TDA.
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i) Sermecoop = |

Operatoria Dental !

Radiologfa

Disfuncién ' ' | ;
Odontopediatria | : | ; 3
Urgencia ; I L

Prétesis removible '
Implantologia
Laboratorio

Diagnostico :. !

| * CONTRALORIA MEDICA: 10 pfas | |

|
e Los plazos antes sefialados podrén, excepcionalmente

' -
'siempre que las circunstapcaas lo amerltenr
| : ‘

Prorrogarse por un plazo no superior a 30 dfas, informando los motivos que| fb fundamenten el

‘ | i |
indicando las gestiones concretas y especificas que se realizardn, lo que ser co‘muﬁic}ad directamenta i
al beneficiario.

Estos reembolsos seran cancelados a través de:

¢ Depésito en cuenta bancaria informada. , U

* Efectivo en oficinas Servipag para quienes No posean cuenta bancaria, ;
! ‘

ARTICULO N° 11; ENTREGA DE BENEFICIOS A TRAVES DE BO‘NO ELECTRONICO | | |

Los beneficiarios podran acceder a sy Reembolso de manera inmediata a través de|l-Med (bono emitido a

través de huella digital), servicio disponible a nivel nacional para prestaciones ambulatorigs como:
‘ | \

i Consulta General

ii. Consulta Especialista

- Lo |
iii. Consulta Urgencia , ’ ‘ ‘
iv. Exdmenes de Laboratorio , | | | '

V. Exdmenes Radiolégicos ‘ '

|
vi. Procedimientos Diagnésticos . | 1
vil. Procedimientos Tera péuticos }

viii. Fonoaudiologfa

. ‘ ' \
‘ { {
ix. Kinesiologia ‘ '

El sistema de reembolso automadtico, operars Unicamente:
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40 Sermecoop |

Para aquellas Prestaciones ambulatorias se;ﬁafadas precedefnterr;'lent . por el plan
. [ ]
beneficiario, s |

|
En los prestadores en convenio con I-Med y sujeto al convenio que estos tnllhga

|
Fonasa. | '

N con lailsapre/o

Es indispensable que los beneficiarios tity n

SERMECOOP LTDA., con RUTy fecha de nacimiento.

|

| ke ) J
ares y cargas se encu.e‘ntr "n vigentes T
|
1t

]
SERMECOOP LTDA., no serd responsable de |as transacciones que no puedan ser r talizadas Y pa

a
| [ .
cualquier efecto, e beneficiario siempre tendr4 derecha al beneficio sefialadg en‘e'l Plan de Cobertura
| I
del presente Convenio, ‘ ! | I{
]
. 'l

ARTICULO N°12: RED DE CONVENIOS MEDICOS

, una red de convenios, con pre-‘stacgores de salu

hospitales, centros médicos

» Opticas y farmacia, La red de convenios contempla
descuento en sus prestaciones, para lo cual SERMECOOPELTDA.-, harg difusian de eH'oE.

En el transcurso del Presente convenio, SERMECOOP \LTDA., puede mej‘orér dicha |
| I
prestadores preferenciales para |as distintas prestaciones, segiin sy frecuencia, entr%

cobertura, beneficio y calidad de atencién. | ‘

red y genera

ganj‘udo una mejor

| | g
ARTICULO N°13: PRESTACIONES REALIZADAS FUERA DEL PAIS | j

Este tipo de prestaciones, serdn bonificadas hasta los| topes indicados en el plan

; :espués de| la

\l | ; i
ARTICULO N°14: NO ACTIVACION DEL GES, CAECO SEGURO CATASTROFICO FONA_SA ‘J )

. : [
gan proteccién financiera como e"!l GES, CAECJ‘
| :

Seguro Catastréfico de FONASA, se considerardn comof gastos efectivamefnté incurri;os al 50% d

éstos, a los cuales se les aplicaran los porcentajes y topes |Hel plan contratado, IR J
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ARTICULO N°15: PLAN DE BENEFICIOS ‘

DRO BENEFICIDS

SPITALARIO B y |
| % Bonificae: F)
| s0 | 2 |
Dia Cama UTI - UCI - Infermedia [ 0| 3 ‘ |
Exce30 de dia Cama sobre 30 dias I 80 | 2 | | : |
Servicios Hospilalarios | ‘80 | ! [
Honorarlos Médicos Quirdrgleos [ so | 18 |
Tralamiento Hospitalarlo GES | 50 i 40 l
Tratamlento Obesidad Mérbida (Clrugia Barldiica) | 50 | s ? . ‘ {
Cirugla Méxllo Faclal por Accldente i 50 H 1l ;
Clrugla Mdxilo Faclal por Enlermedad | 50 |
Gasto Donante Vivo | %0 '
Gasto Donante Post Morten 50 |
e L S P S R e T s R 7 -
% Bonlficac)én Tope / Evenlo (UF) Tope, F)
Pario Normal 50 10 | |[ I
Parto Cesdrea | 50 12 | ‘ |
Aboro ne Voluntarlo T o [ ]| smvore !
Complicaclones del Parlo 50 10 i " |
Complicaclones del Embaraze | 50 10 I i |
e Ry i AMBULATGRIO: [ T T EdEy LR
% Bonlficacién |Tope / Evento (UF) [Tope/ An ial (UF)
Consultas Médicas can Reembolso | 40 0.5 Is‘ﬁ . i
Censultas Médicas con Bono 40 0.5 | [ |
Exémenes de Labaralerlo ¥ Radioléglicos con Reembolso 40 2 | |
Exdmenes de Labaraterio ¥ Radloléglcos con Bano 40 2 i 'm}
Diagnéstico GES con Reembolso | 40 2 | 1o
|Diagnésiico GES con Bono | 40 2 l ‘
Procedimlentos de Diagnéstice con Reembalsa (Incluye Yeso) | s0 | i ] ‘
Procedimlentos de Dlagnésico con Bono {Incluye Yeso) 50 1 ‘
Procedimientos Terapeificos con Resmbolso | s0 oy ‘
Procedimlentos Terapeilicos con Bona | 50 | I
Terapla Ocupaclonal GES con Reembolso | S0 ‘
Terapla Ocupaclonal GES con Bono | 50 | SIN TOPE | 15 |
Tratamlento Ambulatorio GES con Reembolso | 50 L]
Tratamiento Ambulatorio GES con Bona | 50 ] L]
Kinesiologla con Resmbolse |50 ! |
Kinesiologla can Bones 50 ! | |
Seguimlentos GES con Reembolso 50 ' | : |
Seguimientos GES con Bono 50 i | ‘
Cirugla Léser Ocular * | 50 il 5 | |
Clrugla Ocular (Excluye Liser) | 50 SINTOPE L | |
Clrugla Ambulaterla | 50 | 1
RS R R e MEDICAMENTOS [ /1) e i :
%Banificacién| | Tope / Evento (UF)[Tape/ Anual(uF 1 ‘
Drogas Anfineoplésicas | 40 | |
Drogas Inmunosupresoras | 40 SIN TOPE I s | .
Medicamenios Ambulaterlos (Marca) 40 | |
Medicamentos Ambulatorios {Ganérieos) 100 1
B S L e R L PROTESIS ¥ ORTESIS 10| ] wbE B ‘
%baniicaclén [Tope / Evento (UF) Tope/ Anval (UF] 1
Prélasls (excluye prétesis dentales) y Ortesls | 50 5 i
Plantillas Ordopédicas | 50 SINTOPE | | |
Aparaios Audifives 50 | 5 | |
Marcos, Cristales Oplicos 50 25 | I
S R e /ADICIDNALES. [T e R ] ‘
% Bonlficaclén |Tope / Evento (UF) [Tope/ Anual {iF)| |
Foneaudiologla con Resmbolio | 50 0.4 | sintore| |
Fonoavdiologia con Bonos 50 0.4 | [
Serviclo de Ambulancia (") 50 SIN TOPE | 10 | | k
: i FE _PSICOLOGIA Y PSIQUIATRIA | | BT ‘
% Bonlficaelén Tope / Evento (UF) Tob.l Anval (UF) h
Conaulta Pslquidirica y/o Pslcoléglca | 50 0.5 | : S.“_RJ'.E | op
(Idem cobaerturas Psiqulatria y Psicelogla GES) 50 0.5 10 !
Psicopedagogla 50 0.5 !
Hospitalizaclén Plquidirica 50 SIN TOPE 10 o
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| % Bonifi (UF)ITope / Anual (Uf)
Peridoncliq | | 30 | |
Endodoncla | | 30
Orfodonciq | 130 f
1 Prétesls Fija | |30 |
Clrugfa Bucal 130
| Operatoria Dental | 30 , |
Radiologia w 30 ‘ y
[Distuncién L 30 e !
Odontopediatria | 30 L !
Urgencla I 30 . |
Prétesis Removible 30 |
Implantologia i 30
Laboratorio 30 | |
T{ \ Diagnéstico L |
J i \
ARTICULO N°16: OPERATIVOS ‘ 1

|
T | | Jw ) |
Salvo autorizacién expresa de Sermecoop, no se dard cobertura a prestaciones| incurridas en

. . I T

Operativos coordinados por la empresa, Ya sea que estos se realicen al linterior }_de
[ | !;

dependencias de un tercero. ’ || |

a misma o' en

>

MAUqu]o tuax;s ' PESCHKE
REPRESENTANTE LEGAL AL eaLoABA ALCALDE, | I

SERMECOOP LTDA ILUSTRE MUNICIP%\LI[:TA[Li DE RIO BUENO
| |
RUT N2 70.375.900-9 ; RUT Ne $9.201.p 0-0

AU

i

|

i

|

|

|

L i

b ROBERTO REYES ALVAREZ |

el GO0 E5E sy
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ANEXO N° 2 de CONVENIO DE INCORPORACIGN AL snerMA COMPLEMENTARIO
SERMECOOP LTDA. E ILUSTRE MUNI;CIPAU;DAD DE Rlo -Buismq

| |

CONVENIO CREDITO t?mzm':oop B

| |

J.
|
|

DE SALUD |

| L]
En Santiago a 06 dias del mes de Julio del afio 2018, entre COOPERATIVA DE SERVjIOS MEDICOS|
| |

9.402.648-2, ambos con domicilio en calle Compafifa N°
“SERMECOOQP” e ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE Rio

o 1
ALVAREZ, cédula nacional de identidad N° 8.818.022-4,} ambos domiciliados ien CO|

co
4 | ]

Comuna RIO BUENO, Ciudad Rfo BUENO, en adelante “LA EMPRESA”; |os coinpare'ciéI::
] {4 [

edad, y expresan que se ha convenido lo siguiente: | ‘
PRIMERO: Con fecha 06 de Julio de 2018, se firmé Convei

Complementarios de Salud entre ambas partes ya indiviquallzadas, con la firia!idad qll

i | | 1" |

otorgue prestaciones médicas a los trabajadores de ILUSTRE MILINICIPALIDAQ DE Ri
i . - | ' |

cargas familiares, en |a modalidad y condiciones ya pactadas, '

SEGUNDO: Por el presente anexo las partes manifiestan su voluntad en orden a; Incg')rpoir

antes sefialado, el siguiente beneficio: ‘ ; Y

Mediante Convenio de Colaboracién entre SERMECOOP y la Cooperativaide\Ah 1

ORIENCOOP, se establecié que los socios y beneficiarios de |a primera}podrl’a:

| - 1
Prestaciones médicas y dentales mayores a través qe un crédito que |a segun

Proporcionar, en cumplimiento de su objeto,

En virtud de dicho Convenio, SERMECOOP podra gestiona

rdrgicas,

para financiar gastos médicos, como hospntal:zacuones, intervenciones qu‘l

| |
dentales, partos Y tratamientos médicos a traves de los servicios de crédito que Frinda ORJENCOOP,
| |

Las partes establecen éxpresamente que LA EMPRESA, no se constituird como aval :
| {

solidario de los créditos que se otorguen a los beneficiarios participes de este Convenio,

Woel W A0 & ‘I.'.{I.Bi I

mw‘”"*.l"‘”“ bl 8 1 Yl

ion, rol dnico tributario ndmer ‘Ii 70.375.900-9
dq identidad NT
1390 oficina 307, Santiwag"b en ade!anté‘
!BUENO, persona :jué'fdica ﬁdél giro de |su
denominacién, rol Unico tributario ndmero 59.201.000:—0, representada p;orl LuIS hC BERTO REYES!

nio de Incorporaciér;\ él Sisteq‘u de Beneficios

| i | , ‘.‘ .
I para sus socios Y beneﬂcrarms prestamos,]
H

ERCIO N° 603,

ES mayores d#

SERMECOOP,
BUENO v sus||

I
H

ar al Convenio

ro y Crédito

financiar las[

a les pueda

f

|

! tratamientos'i

/o codeudor

|
|
|
[

|

4
f
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Op Yy presentar Ia documentacid

cumplimiento de os requisitos

El monto efectivo de la tasa de interés serd informado pori SERMECOOP LTDA,, ala El\ﬂPﬁ

mensual,

Los referidos créditos Se concederdn conforme a lo Que establezca |3 normativa.intérna

|
crediticias de ORIENCOOP LTDA,, al momento de su otorgamiento Y serdn amg

r planilla de sy remuherécj

rl

n. establecida en e ,
€ |
que ORIENCOOP exija paré proceder a aprohar [as o;‘:ﬂ%raq ones.
| | | | | |
| |

' DA, se girardn

Cl (¥ 600 455 B0y

Y permite descontar de [a rempnerécléd mensual del !
| |

| I
. r
i ,‘
j I
an cumplir los requisitos|

que forma parte integrante de este Anexo, }asij?zom: acreditar

» al titular se le aprobars una linea oi cobertura de crédito!calc@ladja en base a Ij
i ! |

i ‘os, directa

:cfnéq por ciento (0,5%)'

| ‘I.

 treinta y seis

yor a la tasa||

ESA en forma

|
a sobre politicas |-
R

ados por el

nien la misma |

de Salud.

la institucién

iario, obligdndose el trqHEjador titular

}G esgravamen,

de cargo del ||

\del presente




ga el trabajadori una vez extendida | aultq(izaf i6n respectiy
| ' [ [
dentro de los plazos establecidos en e| Convenio de Incorporacién de LA EMPRESA al siiema.

Se establece que SERMECOOPpP LTDA,, solicitar 3 LA EMI"RESA, autorizaciéh péra q!u;rsar

el crédito

Entos a realizar,

tas devengadas

erd controlar gl

Pl
descuento retroactivo de |as Cuotas pendientes al mes siguiente vy, en caso de uiwc:
! Ll

pProcedersd al bloqueo de los créditos, hasta sy regularizacién, La operatividad y géstié
| 1

, |
establece en el Anexo de Convenio N° 3, Linea de Crédito para Gastos de SaIL::d.;‘ ‘

P para hacer ol
mplimientg st

|
N del crédito s

Las partes elevan g calidad de esencial a la presente cléll‘.lsula, parala celebrchlén Fdel ;Puresente'Anex |
i | | 1

|
de Convenio, i

|
(o]
| il
| |

L

Y SCTTNGC OO0 o

GO0 45 8

0 0 porque la

ementarios d%

diente,




N B e el Lt LB 164

s trabajadoreL e 228
de realizar una |

0 parte de lgs |
¢ de esta form )

€aprobaciones = | | |
de las Iineas de Salud. '

[ | ‘
| . . ! '
| .
X MAUR EXISIEARCAMO PESCHKE ]
s RUT 9.4%2.648-2 | I 1 |
P-p. COOPERATIVA DE SERViCIOs MEDICOS s&mwscoop;i | ' | T ot
RUT. N 70.375.9060 | | |

G SO0 4 B4 B0
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ANEXO N° 3 de CONVENIO DE INCORPORACION AL SISTEMA COMPLEMENTA

SERMECOOP LTDA, E ILUSTRE MUNiC!PA*.IDAD DE RO BL‘ENO
| ? | !

RIO\DE SALUD

LINEA DE CREDITO PARA dASTOS DE SALUD |

los antecedentes que ORIENCOOP LTDA, requiera. F

|
Las modalidades de financiamiento serdn las siguientes:

1) Linea de Crédito de Salud en Cuotas

Para solicitar una Linea de crédito, los beneficia (

formalidades, los que regirdn para cualquier tipo de Crédi o:

a. Sertrabajador con contrato indefinido de una empresa erH Convenio vigbnte coh SERMECOOP
| i
LTDA. (beneficiario vigente). ‘ ||

=

Linea de Crédito disponible.

Capacidad de Pago de acuerdo a |a Pauta crediticia de ORIENCOOP LTD;A:\.
El Presupuesto exacto del crédito, a solicitar. '

a o

I
V

girado el cheque. lH
)

L

Nombre y RUT del Médico o Institucién de Salud, que sera‘i

bl

{
Firma de los formularios correspondientes para formalizar|la solicitud del Crédito

1
El set de formularios estard compuesto por: /

* Contrato Linea de Crédito i

* Solicitud de Giro

|
“

"J
*  Solicitud de admisién

* Contratacién de Seguro deDes r

M SCTIMEC OO o ™M 400 an; SO0 . ey e

» Fon sst objeto pone al disposicién d [
| [ ] ‘ 1

das de eventualeJ

rios deberdn ci;mph'r con Iosj siguientgs requisitos \J
| i

J ‘

1 el acce Daﬁrnecanismos de

|
{ | | il
e los costos de [a atencign de sajud que

¢ién para la aprobacidn ¥ entrega de los [ ]
{

; !
|
|

|
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£ Sermecoop

| | 1 |
* Anexo Declaracign Contratacién Voluntaria de Seguros Asociado a Contrato
! | |

* Anexo Tarifario

e

* Recargo por Gastos de Cobranza ||
* Adjuntar Comprobante de Domicilio

i |
¢ Copiade titima liquidacién de sueldo - - '

* Adjuntar Copia de |a cédula de identidad vigenté firmada

e Crédito

permite descontar de sy remuneracién. |

|1 |
; a ; J . an |
Las cuotas mensuales de amortizacién de un crédito no podran ser mferrcfres a 510'

||
pesos). Los Costos menores a este monto, se descontarén en una (1) cuota. | |

por el titular, salvo que  este
i

Los Préstamos deberan ser solicitadas directamente

imposibilitado para ello,

Desde la solicitud de un crédito el beneficiario cuenta con 60 dfas para hacer llegaré i

LTDA., la documentacién de respaldo que acredite el pago

el beneficio. Una vez transcurrido este plazo se proceders a realizar el descyento tt;)
| L] |
entregado en un porcentaje equivalente al méximo de descuentg de la remunéracié_n

que la ley contemple; independientemente de las cuotas pactadas en la sithladié‘n §

‘ L]
momento de la solicitud de crédito debido al no cumplimiento del compromiso de!resq
I i [ ]

al momento de su solicitud. |
|

is| 36). El tope d¢é

de la prestacién realizada paj ia poder aplicar,
| .

ximo que la |ey

000.- (diez mil

i
|
|

g SERMECOOP
tal del crédito

palizada en el

O 400 655 8000

|
Se encuentre :

el beneficiario

aldo adquiridol |

)




SERMECOOP LTDA,, est3 facultado para bloquear los servicios de Crédito por h:ﬁs sigﬂ:ien es motivos: !
* Encaso que el monto de los recursos transferidqs al deudor excedan e‘:T mo%to btal

contemplado en la linea de crédito aprobada, ; |

| | | |
* Destinacién de los recursos econémicas correspondientes a estos préstamos a g

distinto a |os contemplados en el presente instrdmento;
|

® Nopago de cuots mensual de aportes y/o de amortizacién,

l

bjetivos | ' )l

|

¢ Cambio en |as condiciones pactadas con LA EMPF!ESA ’

i
]

RUT. N2 69.201.000-0 | |




