" BERIOBUEND Servicio de Bienestar Municipal

P Q 1< RIO BUENO, 19 de julio de 2018

EXENTO No < '~
IDDOC 0798 -

VISTOS.

1.- Fallo del Tribunal Electoral Region de Los Rios de fecha 30.11.2016,
Rol 1649-2016, articulo 127 de Ley Organica Constitucional, y acta de sesion de
instalacion del consejo Municipal de Rio Bueno, celebrada el dia 06.12.2016.

2.- Decreto Alcaldicio N° 1029 de fecha 13.07.2018, que nombra
Secretaria Municipal Subrogante.

3.- Decreto Alcaldicio N° 1031 de fecha 17.07.2018, que nombra
Alcalde Subrogante.

TENIENDO PRESENTE.

1.- Las facultades de la Ley N© 18.695, Ley Organica Constitucional de
Municipalidades en su texto refundido en el DFL N° 1 de la Subsecretaria de Desarrollo
Regional y Administrativo, articulo nimero 63 publicado en el diario oficial del 26 de julio
de 2006.

2.- El Reglamento de Bienestar de Personal aprobado mediante
Decreto Exento N° 188 de fecha 10 enero de 2002 y sus modificaciones posteriores
aprobadas mediante Decreto N° 2.564 de fecha 17.12.2010 y Decreto N© 4.425 de fecha
02.12.2016.

CONSIDERANDO.

1.- Que de acuerdo a la ley N° 19.754 Art N° 9, donde faculta a las
municipalidades celebrar convenios con entidades publicas o privadas, con el propdsito de
mejorar el nivel de atencidon y el de las prestaciones que sus servicios de bienestar
otorguen a sus afiliados.

DECRETO

1.- APRUEBASE Convenio de fecha 06 de Julio de 2018, entre la Ilustre
Municipalidad de Rio Bueno Rol Unico Tributario N° 69.201.000-0 representada por su
Alcalde Sr. LUIS ROBERTO REYES ALVAREZ Cedula de Identidad N° 08.818.022-4 y
“COOPERATIVA DE SERVICIOS MEDICOS SERMECOOP LTDA.” Rol Unico Tributario N°
70.375.900-9, Representada por don MAURICIO ALEXIS CARCAMO PESCHKE Cedula de
Identidad N°© 9.402.648-2. A contar del 01 de julio 2018 y hasta el 30 de junio de 2019.

2.- SUSPENDASE PAGO DE REEMBOLSOS MEDICOS mengfonados en
los Art. 15 al 20 del Reglamento del Servicio de Bienestar Munici
afiliados inscritos al momento del presente convenio y durante su
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‘\‘_

e R R S

CONVENIO DE INCORPORACION AL SISTEMA COMPLEMENTAR!O DE SALUD
; SERMECOOP E ILUSTRE MUNICIPALIDAD bE RiO BUENO

En Santiago, a 06 de Julio de 2018, entre COOPERATIVA DE SERVICIOS MEDICOS SERME
Rut 70.375.900-9, representada por don MAURICIO ALEXIS CARCAMO PESCHKE Rut

ambos con domicilio en calle Compania 1390 oficina 307, Santiago, en adelante SLERMECOOP, y

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE RO BUENO Rut: 69.201.000-0, con domicilio en C:[)M'RCIO N°® 603, I

Comuna RIO BUENO, Ciudad RIO BUENO, representada por LUIS ROBERTO REY

s ALVAREZ, Rut!

COOP LTDA,,
t 9.402.648-2,

8.818.022-4, en adelante LA EMPRESA, celebran el siguiente Convenio para Ia mcorparauon al Sistema i

Compfementarm de Beneficios de Salud SERMECOOP:

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

Complementarios de Salud de SERMECOOP a fin de que éste proporcione‘ todos y| cada uno de los

beneficios estipulados en este Convenio a los trabajadores y sus cargas famlhares en Ias modalidades y

condiciones que se indican a continuacisn,

La identificacién y descripcién detallada de los beneficios vy prestaciones administrados por

SERMECOOP, es la que se expresa en la propuesta y Anexo I, de condlclones generale‘

adjuntas, los

que firmados por las partes, se entienden conocidos por ellas y pasan a formar parte \ntegrante 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 serén bonificadas, siempre y cuando, no se

encuentren taxativamente indicadas en el punto N°5 (de las exclusiones) del mismo.

Para todos los efectos que se deriven del presente Convenio, se entendera por:

Beneficiario(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 un|contrato d?

prestacion de servicios profesionales o técnicos, incluidos por LA EMPRESA en la

Beneficiarios adscritos al Conve io;
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f Cargas Legales:

| |
* Se entiende por cargas legales las reconocidas por la caja de compensamon correspondiente,io '

; entidad competente, las que deberdn ser debldamerlte acreditadas por certificado que emita
| dicha institucién.

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

s trabajadores y
a sus cargas familiares, reconocidas por la entidad competente, ha sido proﬁmrcmnada por LA |

|

|

EMPRESA y anexado a este Convenio conjuntamente con Ia‘ propuesta. | Estos benehciarios podrén |
| ‘ 1 [

'hacer uso de los beneficios desde el inicio del Convenio. f “ '

L: .I \Podran incorporarse a los beneficios del presente Convenlo ?" calidad de beneﬂcuancs las personas

'que se incorporen a LA EMPRESA con posterioridad a su entrada en vigencia, con 5Us respectivas |

cargas; y las nuevas cargas familiares de los trabajadores mcIleos en la némina, que|se deriven del
|matrimonio, nacimiento o adopcién acaecido con postenorldad a la fecha de entrada en vigencia del
Convenio. La incorporacién se debe hacer a través de un formularfo que SERMECQOP. proporcionara

|
para tales efectos, el que debera ser firmado y timbrado por Ia empresa, mdlcanclo el motivo de la

La fecha méxima de| |n<orporaci6n de

| |

| | !

nuevas cargas derivadas por nacimiento o matrimonio, es de 30| dias despues de ocurndc el evento. || | ‘
‘ Ex

sohcrtud y adjuntando la documentacién que corresponda.

El plazo minimo de permanencia para un beneficiario en el sistema de beneﬁcms compiementarios de
salud, es de 12 (doce) meses. En caso que después de este plazo el beneflcmrlo decmfe renunciar a los

beneﬂclos indicados, solo podrd reincorporarse a ellos transcurridos 12 (doce) imeses desde |a

renunua ‘

Q. | | |

En todo caso, sdlo podran hacer uso de los beneficios de Sermecoop los trabajadores

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 senalad

anterior. La desvinculacién de un trabajador con LA EMPRESA pondré término a este C
beneficios, respecto de este trabajador y sus cargas.

\
TERCERO Los montos a pagar mensualmente por LA EMPRESA a SERMECOOP por éstca! C

Ios que se sefialan en la siguiente tabla de valores:

activos de LA

igue en forma

en la cldusula

onvenio y sus|

pnvenio serdn
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Aporte Titular | 3 | loas ‘ | 1
| |Aporte Carga Padre | 10483 | Lo
|
|

'Sila poblacién beneficiaria presentara cualquier modificacién en forma posterior 3 la entrada en

fvigencia del Convenio, ya sea en cantidad como en cornpclLsiclén, el valor defirﬁitiw) podria variair,

reservandose SERMECOOP el derecho de ajustar el valor tnico por trabaja;dor.l Si lalempresa rechazaria 1

| ! | | |

el incremento en el valor tnico indicado, SERMECOOP podrd poner fin al pre‘senl(e convenio dre ‘

 conformidad con lo expuesto en el articulo NOVENO. . i
|

| Dicho incremento debers ser aprobado, en su caso, con una anticipacién de al rriencs 30 dfas de la

| | 1}

| | B

( "i{ fecha en que se podra exigir la prestacidn respectiva.
| |
Se deja establecido que LA EMPRESA cuenta con un niimero de trabajadores de 108 titulares y Bfl

cargas familiares, segtn lo definido en la propuesta comercial final.

El nimero total de beneficiarios del presente Convenio no pTré disminuir a men'ﬂrs de un 80% coJm '

‘respecto al nimero de trabajadores al inicio de este convenio.

!
: \
La desvinculacién de un trabajador con LA EMPRESA pondrd té‘rmino a este contratg y|sus beneficios,

:respecto de este trabajador.

1
|
i
|
‘ |

i !
CUARTO: Los aportes asociados al presente Convenjo, deberdn enterarse por| LA EMPRESA 3

| SERMECOOP dentro de los 10 primeros dias de cada mes en la modalidad ‘vencit:!io.i LA EMPRESA

Ll deberd efectuar los aportes Y Pagos asociados al presente :Convenio, aun cuan'qo‘ésta no haya
| |

| | |
efectuado los descuentos que corresponda o no haya pag.*rldo las remuneracidbes del periodo
| | |

respectivo por cualquier causa.

Todas las vinculaciones y desvinculaciones de los trabajadores que sean informadas rntes del 15 del |

mes en curso, serdn incorporadas o rebajadas de la némina de ese mes. Por el contrTrro, si estas son!
informadas después del 16 del mes en curso, estos trabajadores serdn cobrados dentrg de la némina
del mes en el caso de las desvinculaciones y cobradas al mes siguiente en el caso de vinculaciones.
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. pago de beneficios, v, ademds, a poner término anticlpado al presente Convemo s1n

SEXTO: De otras obligaciones de LA EMPRESA: i ' ‘

crédito de dinero en moneda nacional reajustable.

Sin perjuicio de lo anterior, SERMECOOP se reserva el derecho de suspender tfl

todo el-gerio&n
I |
_operaciones de

|

otorgamiento de

beneficios hasta que se verifique el pago de los aportes y demaés descuentoq asociados que se

encuentren vencidos. El simple retraso, mora o retardo, en el pago cabal fnte ro

oportuno dél

i
aporte convenido, en dos meses consecutivos, o alternados, daré derecho a Serme roap a bloquear el

incumplimiento grave de |a Empresa, ‘ i

| (]
maés tramite, por

AL
Los pagos se efectuarin en los formularios y con los procedimientos admlmstratwos J|ue proporcione la

Administracién de SERMECOQP.

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

| I
y/o procedimientos sobre prestaciones y beneficios y cualquier otra materia atingente a la marcha de:l

Convenio, LA EMPRESA designa como sus representantes ante SERMECOOP a LU!;
ALVAREZ ALCALDE, quien estard facultado para autorizar las incorporaciones de JD
\

cargas de LA EMPRESA vy para suscribir Y comprometer a LA EMPRESA a cancelar q

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

ROBERTO REYES
s trabajadores y

SERMECOOP los

El mandato que LA EMPRESA otorga a LUIS ROBERTO REYES ALVAREZ, ALCALT estara vigente
i |

mientras SERMECOOP no comunique por escrito (correo electrénico u otro med

| iddneo) a LA
T |

EMPRESA que ha tomado conocimiento de la cesacion del mandato de los mandatarlos sefialados en el

[
pérrafo anterior. 5

A. Informar a los beneficiarios u otros legitimos interesados, sobre I contrEJ

complementario de salud, sus condiciones y modificaciones.

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

;'ta ién del plan

|
|
i
|
|
|
\
|
i

estén afectos ai

este Convenio con SERMECOOP, con el fin de que sean informadas las depdas que estos

trabajadores mantengan con este servicio médico complementario, asi como para bloquear al ex

trabajador Y Sus cargas, en su caso, en su caracter de beneficiarios y de los si

il

te mas, IMED y

MTMM:‘L‘[‘!TI ]

it o
|0
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| | | |
1 1 |
farmacia. Es responsabilidad de |3 empresa los costos|que se generen en «TI eTnto de que un

j‘!es a la fecha c‘!e

1 3 | - ’

| ] |

i;ador dé cumplimientq a los compromisés
| |

econdmicos contraldos con SERMECOOP, "

trabajador desvinculado Y no informado a SERMECbOP,=presenta gastos posterio
| | i

desvinculacion,

Realizar todas las gestiones necesarias para que el trabaj

Asegurar por todos los medios a su alcance, Ia ejecucién

te los descuentos mens ales por planilla

c

de remuneraciones, de las sumas adeudadas y comprom | tidas, si las hubiera, 'de tada trabajad r
I | | i . I
sujeto al presente Convenio, [ 1]

E. Enterar y pagar, integra, oportuna y cabalmente erj1 SERMECQOP |os pre::los y valores

| | ‘ i
contemplados en el presente contrato. Dichos precios y valores a pagar Y enterar ppr LA EMPRESA

mensualmente, y en la época o lapso fijado para ello, deberdn ser equivalentes [I 1

00% del aportL

sefialado en el articulo tercero por cada trabajador y cargais informadas, adem4 de los pagos que

correspondan a las prestaciones adicionales que se hublerep efectuado.

SEP

TIMO: Serd de cargo de los beneficiarios del presente Convenio, o de quien los rep'refsente en virtud

de éste, requerir el Pago de las prestaciones a las qué SERMECOOP se compronﬁ-etje, mediante la |
i1 {

presentacién de la solicitud respectiva y de los antecedentes fidedignos, auténticos ¥ ofiginales de Ios;

comprobantes legales que acrediten el precio y naturaleza de lo# servicios médicos y Eie}'wtales, en caso:

de contar con cobertura dental, cuyo cofinanciamiento se requie‘ra a SERMECOOP., i ‘

En caso de duda| por parte de |
alguna prestacié

| |
LA EMPRESA, hard las gestiones
|

A los efectos, SERMECOOP establece una Unidad de Contralorfa,

|
Contraloria de SERMECOOP, sobre la procedencia del pago %de ,|éste no serd l

o i . { |
efectuado mientras no se acredite debidamente sy fundamento.
Necesarias a fin de que se efectlien las aclaraciones respeictivas Y procurara, rq} su caso, la bl

Comparecencia personal del beneficiario para practicar las compr«?ba

ciones correspondientes,

En el caso de impetrarse u obtenerse indebidamente un beneficio mediante acciones

| fraudulentas,

como la presentacién de comprobantes falsos o falsificados
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| causados por tal conducta. | |

B Sy & : i Radllikar wnwlmlm

& Sermecoop IR

|
1
\
\
1
|
en caso de contar con cobertura dental, no se someta, por ejemplo, a una audltﬂrfa r'nédica, tambulé'n |
| | \
| I

- dicha persona podr4 ser excluida del presente convenio.

\:
Asimismo, SERMECOOP informar4 en detalle sobre la materia a las autondades d# la empresa y de Ja

organizacién de trabajadores a la que pertenezca el responsable, sin perjuicm de Ias actiones penales|y

civiles que correspondan para la sancién de las conductas ilegales y la reparacuTn de los per;uwl s ‘
|

OCTAVO: Los documentos proporcionados por los socios y benefac:anos 3 Ia trlroperativa para el
ejercicio de los derechos que contempla el estatuto social y el presente convemo, peLtenecerén a la

Cooperativa. El beneficiario siempre tendré derecho a solicitar copia de Ios mlsmus en el caso que eI |
documento solicitado sélo se refiera a sus propios antecedentes y cuya antigiiedad | Lo €a superior a E_

(seis) meses.

|
|

I
Cumpliéndose las condiciones sefaladas precedentemente, la CocuperatmaI

itendra m pI,azo méaximo de
30 (treinta) dfas habiles para la entrega de cualquier copia de documento solicatada por escrito, a
contar de la fecha de la solicitud.

NOVENO: El presente contrato tendri vigencia a contar del 01 de Juliol de 201§ v hasta el 30 de!
||

Junio de 2019, !

| \

' L |
En el lapso que media entre los treinta Yy sesenta dfas, antes de cumplirse el permdo de gencia de estg

contrato, SERMECOOP informard a LA EMPRESA los montos a pagar por cadal tragbajador asoclado

durante el préximo perfodo anual. Durante el mismo plazo LA EMPRESA tendré de ec' o a solicitar 4

SERMECOORP la evaluacién de este nuevo precio y/o solicitar una nueva propuesta Splo en el caso qua

LA EMPRESA acepte a través de un mail o carta, los nuevos valores que SERMECCO proponga, e|

Convenio se entenders renovado Por un nuevo periodo anual, a contar del térmmn d£=l convenio erl

curso, en los nuevos términos que SERMECOQP proponga y la EMPRESA acepte Para hacer valer esto,

es necesario firmar un anexo de contrato dentro del mes en que se Inicia la renavacién.

En todo caso, la terminacién de |a vigencia de este contrato no libera allA EMP#E A del pago a

SERMECOOP de los aportes y de toda otra suma de dinero cuyo pago se haya :‘L!evengado y sel

encuentre pendiente a la fecha de la terminacién de este contrato.

B 400 A58 A000
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mediante carta certificada al domicilio de la otra parte con a lo menos 30 di’as

para presentar solicitudes y sus respectivos comprobantes que provengan de pra taciones incurridas
durante la vigencia del contrato Y que no se hayan presentado a cobro antes de su término. Adamé!s,
las liquidaciones de estos documentos pendientes seran realizadas en dos‘ fechas dlstl
del mes siguiente al término del contrato (0 en su deft‘acto el dia habil anterlor sI es

inhabil) y el primer dfa habil del mes subsiguiente. ' |

cumplimiento y vigencia del presente contrato, que no pueda ser superada de comfm acuerdo en u‘n

lapso de 15 dfas corridos, contados desde que ella fue denunciada por escrito a la oti

respuesta a la referida denuncia, sers resuelta por un drbitro mixto demgnadol

|
|de

término del respectivo contrato, por el motivo que sea la empresa tendra un plazo dnico de 30 dias
1

- Con todo, SERMECOOP o LA EMPRESA podré poner térm[no anticipado al presente ca

Jboo
ntrato avisando

anticipacié!n. Al

ntas: los dias 15

que éste es dia

. DECIMO: Cualquier diferencia y/o dificultad que se origine con ocasién de Ia aphcacfén interpretacién,

ra parte, haya o nJ

1
por el Centro de

Arbitrajes y Mediacién de las Cémara de Comercio de Santiago, facultando!e |rrevocc blemente para

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

DECIMO PRIMEROQ: Para todos los efectos, las partes fljan su domicilio en la ciudac! y Comuna de

Santiago. El presente contrato se firma en dos e;emplares quedando uno en poder clLe cada parte.

\
DECIMO SEGUNDO: La personeria de don MAURICIO ALEXIS CARCAMO PESCHKE
COOPERATIVA DE SERVICIOS MEDICOS SERMECOOP LTDA ., consta en| el‘ Acta

\
Administracién reducida a escritura publica, repertorio 4969-2017 del 22 de j Junlo de

Ia Novena Notaria de Santiago de don Pablo Gonzélez Caa}mano
|

'ar1 representar a
d

2017, otorgada en '

I Consejo de!
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M Sggﬂecoop

‘ {
La personeria de don LUIS ROBERTO REYES ALVAREZ p para representar a LA EM P%ESA consta en Fallo

del tribunal electoral de la XIV Regién de los Rios, 30 de Noviembre de 2016 Rol N2 164
1127, inciso 1°,

9/2016, articulo
Ley 18.695 y acta de sesién e instalacién del conse;o mummpal Te Rio/Bu

eno celebrada el |
06 de Diciembre de 2016. I‘

i

:b<§g

9 ALVAREZ

SERMECOOP LTDA
RUT N2 70.375.900-9

|
USTRE MUNICIPALI AD DE RIO BUENQ

| RUT N" 69. 201 000-0
i Ll
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&) Sermecoop

Consejo de Administracién | |
Cooperativa de Servicios Médicos SERMECOOP Limitada. | [
Presente ' ‘
Empresa: [ 1LusTRe MUNICIPALIDAD DE RIO BUENO| | H U |
N | !
‘ i |
: | | | | ‘ i
RUT: ( 69.201.000-0 j i Nﬁmero de Trabéjat?ores: 108 | i l
Domicilio: COMERCIO N° 603 = | j
) | —— | ‘
Comuna: RO BUENO j  Ciudad: ‘ Rlo BUFNO‘ | ] ,
| IR
f:g";‘j'“““’"te buns ROBERTO REYES ALVAREZ , Cl: | |8.818.022-4 ]

Por la presente vengo en solicitar la aceptacién de la calidad de socia de IE Cooperatf a de Serviciok
e

Médicos SERMECOOP Limitada., de ILUSTRE MUNIC!PALID!-‘»;D DE RfO BUENOq

individualizado. . i |

Nimero de Cuotas de Participacién que Suscribe:

Nimero de Cuotas de Participacién que paga en este acto:

represento, y que se ha

Forma de pago de las cuotas de participacién suscritas y no pagadas: L bl

|

|

Se adjunta a la presente la némina de trabajadores de ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE in' BUENO, que :
tendrdn la calidad de beneficiarios de los servicios de la cooperativa. Los cambi s respeqdto de éstos se

s . . . | T3 s | |
haran de conformidad al convenio suscrito entre las partes, lasi como la fuaclortide los apor
que deberd efectuar mi representada a los efectos de brindar los servicios a los er{eﬁc]ar o9.

\

Declaro que se me ha proporcionado copia de los balances correspondientes alos dos ulti
copia del estatuto social y la némina de los miembrog del Codsejo de Administra¢i6

Igualmente declaro conocer en este acto que si
diciembre y la fecha de celefa 6iorolNG Junta Gener
podria experimentar varjé ]
Departamento de Coopf

Qfyidre: LUIS ROBERTO REYES ALVAREZ
1.: 8.818.022-4 ;‘ ||
Empresa: ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE RiO BUFNO'

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

Fecha: L ] N2 Registro de SOCEOSD

SN0l B 00 055 HO00

es mensuales

0s ejercicios;
de la|Cqoperativa.

Al 1
\ ingreso como socio se prqdujgse‘ entre el 31 de|
de Socios, el valor del la!cuota‘d;e participacién
dicado en el articito~d4. de |3 resolucion Ng 132;1, de 2013, del

|
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ANEXO N° 1 de CONVENIO DE INCORPORACION AL SISTEMA COMJLLEMEN RIO| DE SALUD

SERMECOOP LTDA. E ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE

RIO BL(EN
CONVENIO CONDICIONES PARTICULARES

ARTICULO N° 1: DEFINICIONES

Para los efectos del Sistema de Beneficios Complementarios de Salud SERfv‘IECOOP se @

1. LA EMPRESA: ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE RlO BUENO Socia de 1a Coopjratlva SERMECOOP
LTDA., que suscribe este Convenio con SERMECOOP LTDA Y asume las obliga

ﬁ
deriven del mismo, excepto las que por disposiciones ‘de este o por Su natura

cumplidas por el beneficiario. LA EMPRESA asume Ias responsabi idades que ¢

|
actuacion como contratante y debe informar a Ios ber{eﬁmarms u otros Ieﬂlttm
|

sobre la contratacién del plan, sus condiciones y mOdIfICBCIOI"IES

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

3. REINCORPORACION: E| plazo para reincorporarse a SERMECOOP L DA una vez
renuncia, es de doce (12) meses y para hacer vilida su remcorporauén ddber

formulario de incorporacién que SERMECOOP LTDA., prnporcionaré era tgles J;fem

evaluado por el Area de Operaciones para verificar que el Ltiempo tran$curbdo §
(12) meses establecidos.

|
ENFERMEDAD: E| conjunto de alteraciones morfologlcas estructurales o fl.
organismo debido a causas internas o externas que amente tratamiento me

|
psicolégico. No se considera como enfermedad !las afecciones c

q;rporales a
intencionalmente por el benefi iciario.

ACCIDENTE: Todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fort ‘ito

externos y de un modo violento que afecte el organismo de! beneﬂc;arlo ocasmr n
lesiones fisicas. !

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC): Es el indice que relacl|

|
y mediante el cual se determina la condicién de bajo pes

cuadrado. Para todos los efectos, se evaltan las patologlas con IMC mayor o lgual a3s |
ENFERMEDAD PREEXISTENTE: Cualquiera enfermedad, patotogra mcapaadad

padecimiento o problema de salud en general que afecte al beneficiario Y| q

conocido o diagnosticado con anterioridad a la fecha de incorporacion al Plan Co
de Salud

- £00 ABE 1O

PERMANENCIA: El Sistema de Beneficios Complementanos de Salut‘:l SERME o]0 ici ‘

e ajlste a los doce!
| '
Incipnales en | un
dicg, quirtrgico o

cau :adﬂ? por medios

ona el peso y estatun de una persona

0, peso normai sobrepes;: obesidad Y|
corresponde al cuociente entre el peso expresado en kilos y la estatura en metrg

ntiende por:

tiones que se
!Isza deben ser
manen de sy

|
. |
DS interesados

P, beneficia a |

realizada una
a complet?r el

os, el cual serg

uto inflingidas |

dole una o mas

s, elevado al

on, dolencia,

:Le haya sido

| plementario
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8. MEDICO: Toda persona habilitada vy autorizada legalmente para practicar la méd cina humana |y

calificada para efectuar el tratamiento requerido, seguin el articulo 112 'del Cc-:h%o Sanitario. |

9. HOSPITAL: Todo establecimiento puablico o privado legalmente autorlzado \para
|

médico de personas enfermas o lesionadas, que proporcionen as:stercna de e.nfermeras las 2

horas y que cuenten con instalaciones y facilidades para efectuar dlagnostlf:os|

el tratamiento

_—

intervenciones

[
|
quirdrgicas. En ninglin caso se interpretard que mcluye a un hote! |terma1 asilo, sanatoriTt

particular, casa para convalecientes o un lugar usado prmctpalmente para‘la

tratamiento de enfermos mentales, adictos a drogas o alcohéllcos con l.-x«l,epmén.
salud mental, en los que estos recintos se entenderdan incluidos en la deflnluon de

10. HOSPITALIZACION: Se entender que una persona se encuentra hosp:tqlszqda
registrada como paciente de un hospital, por prescripcién médica, ‘ufillzéndLa

|
habitacién y atencién general de enfermeria, pernoctando en el recinto hospltalario

11. CIRUGIA AMBULATORIA: Es aquella cirugia que requiera el beneflciano si| sufriera algung

incapacidad como consecuencia de un accidente o enfermedad sin #ernpcqar en el recintg

hospitalario.

12. GASTOS AMBULATORIOS: Son los gastos médicos incurridos por el beneﬁciar]f: a causa del

tratamiento de una Incapacidad que no requiere de su hospitalizacion, esto

tratamiento se haya efectuado en un hospital.

13. MEDICAMENTO: Para efectos de este Plan Complementario de Sa!ud se e:‘ntenderé por

medicamento un farmaco, principio activo o conjunto de ambos,
farmacéutica aldpata u homeopitica, destinado para su utilizacién e

con propiedades para tratar, aliviar o curar una Incapaudad registrado omo tal en

Salud Pdblica y recetado por un médico.

No se considera medicamento aquellas sustancias indicadas para el reemplazo de alimentos, con

aun cuando el

1ntegrado en una forma

Ias persar as, formulado

internacién
del beneficio d
hospital.

cuando est

el servicio |d

el Instituto de

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

experimental o alternativo. Los farmacos dermatoldgicos, antroposéflcos'y recetario magistral,

requieren Declaracién de Salud para evaluacién de entrega de benefiv.Lo Las vita

cobertura acotada a las embarazadas y menores de 1 afio, establecien‘ 0 que en
beneficiarias que cursan un embarazo, la receta debe indicar las semanas de g

poder entregar el beneficio.

14. SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTO MEDICO: Corresponde a la peticién de

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

junto a los documentos que respalden el gasto. La solicitud de reembolso de gasto

comprender uno o varlos gastos médrcos mcurrldos por Ios beneficiarios., .

e tratamiento

inas tienen
eI caso de las

éstacmn para

reembolso de

médico podrd |

LR
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15. INSUMOS: Para los efectos de este Plan Complementano de Salud slon aque

utilizados para los procedimientos de diagnéstico o terapéutico, correspond:er‘wdo a
inherentes o necesarios para el tratamiento médlco No se cons;deran dentrd de |

termémetros, productos de higiene personal, vendas e!éstlcas sila c:rugla no Ts de extremidadedf

medicamentos dermo-cosméticos en general, cortes de pelo, postura de.aroé, depilaciones

4

llamadas telefénicas, publicaciones de avisos en el diario, gastos del o Ios acc)tmpanantes, etc,, g

excepcion de los menores de edad, en cuyo caso y de acuerdo alo estableCI O en su sistema de|

| |
salud se incluyan los gastos del acompafiante. No serén consnderados S \su g steni':a de salud ng
|

16. CIRUGIA: Parte de |a medicina que tiene por objeto cUrar una mcapaadad por medio de I3

| | *

I ejecucion sobre el cuerpo humano, con ayuda de instrumentos adecuados, de |diversos actos }
| |

|

los bonifica.

Curativos, como extirpar, amputar, implantar, corregir, coser, etc., er{I IOT orga‘nosf miembros o
tejidos. | ‘I

17. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO O TERAPEUTICOS: Aquellos procedlnlnentos nb quirdrgicos,|
efectuados o supervisados directamente por un médico, cirujano para |dent|r|car o tratar una
incapacidad. Por ejemplo, Endoscopfa, Flbrobroncoscopfa instalacién|de yeso'poi somnograffa,
quimioterapia, radioterapia, kinesioterapia, lodoterapia, |terap|a ocupacmnal ‘y similares. Estos
procedimientos serin reembolsados bajo el item Tratamiento Especrahzado vl |

18. COMPLICACIONES DEL EMBARAZO: Corresponden a todas aquellas enfermedades o dolencias

\ 2
que estén directamente relacionadas 0 sean consecuencia ‘dlrecta del embarazo clya presencia

U ocurrencia afecte gravemente el desarrollo normal de éste y reéumra hospitahzacxén |Se

considerardn bajo esta definicion las s:gwentes enfermedades o &olenq:las

‘ colestasia

intrahepdtica del embarazo, placenta previa, pfacenta-creta,|preeclamp51a eh:!amp,isra

hipertension ||

del embarazo, diabetes gestacional, incompetencia cervical, |d:stoua del embarazd infeccién huevo

I\
ovular, rotura prematura de membranas y amenaza de parto prematuro sin que |haya terminado

€n parto, embarazo ectépico, entre otras,

19. COMPLICACIONES DEL PARTO: Corresponden a todas aquellas enfermedades o] doiencias que

I
estén directamente relacionadas o S€an consecuencia directa del parto tales como mala

presentacién del feto, desajustes del parto, corloamnionltls y endometrltrs en“’

otras y que
|
requieran hospitalizacién,

Este tipo de enfermedades estadn asouadas al ftem :Beneficio de |

Maternidad y podrian ser bonificadas como evento independiente sn la douumentacién

recepcionada asf lo indica a través de Cuentas independientes al parto.
20. DECLARACION DE SALUD: Declaracién del beneficiario donde se indica su cond:cnon estado de |

salud y enfermedades para la evaluacuon de la entrega de los beneficjos, |

3 cual debe ser

m GUCY (54 5010 [ BN e 0]
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emitida por un médico. La omision, falsa deciaracion o] retlcenclas peanrte a SERMECOC)?D
LTDA., rechazar el reembolso del gasto médico. | ' 1

21. TOPE EVENTO: Es el monto maximo que SERMECOOP LTDA., reembols‘ara

I
por”cada prestacién
descrita en el Plan de Cobertura del Plan Complementarro de Salud. ' ‘

‘ ] 1 |
22, TOPE ANUAL: Es el monto mdximo que SERMECOOP LT[E)ﬂuI reembolsara denlﬁro qe un periodo en

el cual se determine la anualidad. i [hoh i

23, EXCLUSIONES: Prestaciones, insumos, formacos u otros, que se exclu\,ren de cober‘t%nra Y que se :
| | |
encuentran debidamente sefialados. EA !

24. COPAGO: Monto a pagar por el beneficiario, por una prestaclon o} grupo de prLsta Liones de jsalud

’

después de haber hecho uso del sistema de salud prewsmnal uotro seguro o} conven‘

0.
25. PORCENTAJE DE COBERTURA: Porcentaje del copago que serd reembolsad ppr SERMECOO

S—. .

LTDA., de acuerdo a lo indicado en el Plan de Coberthra

26. REEMBOLSO: Devolucién del copago del gasto |ncurr|dc| de acuerdo al porcenta;;e de coberturg

indicado en el Plan de Cobertura, al tope evento y tope anual descritos en el presente Plan
i |

| |
Complementario de Salud. ! [l ‘

| |
ARTICULO N°2: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS Y BENEFICIOS O
ATENCION A BENEFICIARIOS i

SERMECOOP cuenta con 7 oficinas de atencién de publ co, para entregarlinformac'idrj en materia d

salud y detalles de los servicios atingentes a nuestro servi‘cio ‘ ; }
‘ \ i

L Lol

En estas oficinas, los beneficiarios reciben atencidn personahzada de nuestros ejec utl\‘ os del Area de|

Atencién al Cliente. 1 o | j ,
) ? SUCURSALES: |
Antofagasta i Arturo Prat 461, oficina 907. Edif. ‘Segundo Gdmez

Vifia del Mar : Avda. Libertad 269, oficina 206 | \

Santiago - Casa Matriz : Compafiia 1390 oflcma 304, Santlago I

Santiago - La Florida : Vicufa Mackenna Poniente 7255, oflcma ‘41 5, I-a Florida

Talca : 3 Orlente 1235, oﬂcina 3 % 3 ‘

Concepcién : Chacabuco 155 segundo piso ‘ . ; : |

Puerto Montt : Antonio Varas 216 oficina 408. Edlflcm Ton{esi el Puerto |

NOTA: En caso de cambio de direcciones, éstas serdn informadas oportunament&‘l al clontal ctoo ala {-‘

representante del convenio.

WAV SENTEC DO, 0 GUO G55 8000 .« . ey
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Aejor solud ‘ i [ |
|

MANTENCION EMPRESA

Atencién centralizada en las dependencias de ILUSTRE

MUNICIPALIDAD DE RIOBUEDO, una vez a Ja
semana, en una jornada méxima de 3 horas en el horario y dia que entre ‘}as pefrtes acu : rden. i

| |
Los servicios que entregara nuestra ejecutiva de mantencién son: ; |
|

* Orientacién sobre nuestros Plan de Cobertura, B?eneficios y Serviqios .

* Orientacién de incorporaciones Y renuncias ‘ i ; ; | |

* Recepcionar y Gestionar documentos para reemjbolso : J; : i
* Entrega de credenciales de farmacia ‘ ‘ l It | l
* Atencién de sugerencia y quejas | ' |

¢ Emisién 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 |a entregal de Inform

en los horarios estipulados como visita y debe contemplar: ! Lol

acién, el qde d%be Tstar habilitadg ‘
®* 1escritorio o mesa - ‘

* 15illa para la Ejecutiva

| |
I | |
15Silla para quien requiere atencién |

* Conexién a corriente eléctrica ‘ ‘ “

. I I
* Acceso a una impresora en caso de requerirse [

¢ Conexién a Wi-fi, cuando existan probfemas de

i I
sefial al interior de !51 empresa
| | ;! il |
LA EMPRESA es responsable de difundir Y coordinar todas|las acciones necesarias para d4r a conocer el :
| ‘ | W

| |
horario de visita de |3 Ejecutiva.

Las visitas de ejecutivos(as) no sern reemplazadas \en caso que el dia de vi

acién

sita | fea ]'estivo. Es de
responsabilidad de ambas partes coordinar en envio y despacho de la document
dim '

S

endiente.
| | [
La continuidad del servicio de la ejecutiva de mantencién podra ser cond‘iciohada}en
siniestralidad acumulada de |a empresa, } !

funcién de la |

]
Lol
BUZON RECEPCION DOCUMENTOS : !

La empresa debers Proveer de un espacio para ubicar el buzén que SERMECOOP prjror;ionara‘, para
que los beneficiarios puedan depositar su documentacién jde reembolso u otros: req ‘ !

SERMECOOP, LA EMPRESA serd responsable por res

rimientos hacia

guardar la documentacién huef #jqu] se deposite,
hasta la coordinacién del retiro de dichos documentos | ‘ |

VESIMecoon.cl - 8 400 655 8000 % imtorseme ooy .




M Serniecoop |

it >al- : E‘ | ‘

CALL CENTER o |

SERMECOOP LTDA., cuenta con Ejecutivas de Atencién telefénica para ifesp:H
|

I | i
requerimientos y orientacidn a los Beneficiarios, como también para los encgr_gados d ‘
de Calidad de Vida. ; [ |

En esta plataforma podra acceder a los siguientes servicios: | ool

v"  Informacién de reembolsos

v" Solicitud de claves acceso a nuestro sitio Web

v Orlentacién sobre Plan de Cobertura : §
v Informacién Red de Convenios SERMECOOP : |
v Entre otros | ‘

ARTICULO N2 3: COBERTURA ‘ |

SERMECOOP LTDA. Bajo las condiciones y términos que mési adelante se éstable#

reembolsar o pagar al beneficiario, los gastos médicos razonables y estrictanﬁenfe negesarios en que

|
haya incurrido efectivamente un beneficiario, en complemento de lo que tubra el si

previsional u otro seguro o convenio, a consecuencia de una incapacidad cubierta

Los reembolsos se efectuardn de acuerdo a las coberturas y prestaciones contratadas

expresamente sefialadas en el Plan de Cobertura, y de acuerdo a Ios porcentajes y I|m|te s de reembolsg!

o0 pago expresados en ellas.

Los beneficiarios podran solicitar los reembolsos de Ios gastos médicos d|ue corresgondan por |las
|

prestaciones en que incurran y se inicien durante el perlqdo en que se enr:ue'.'nlfrenI vige
plan. I ? 1 |
1

R
ARTICULO N° 4: DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS |

Las coberturas que podra otorgar SERMECOOP LTDA., en virtud del presente Plan (oJmIementario, ‘
: [l

son las que se indican a continuacién. . ‘
A) BENEFICIO DE HOSPITALIZACION | B
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 DENTA .

PN SENMOCO0R.Cl &00 &5 BN
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A) BENEFICIO DE HOSPITALIZACION:

Ko jar salud

Bajo este beneficio se cubren los gastos médicos incurridos en complemento de l
sistema de salud previsional u otro seguro o convenlo de acuerdo a los

reembolso o pago definidos para este beneflcm en el Plan de Cobe:ltura del

Complementario,

Las prestaciones originadas de una hospitalizacién podran ser las siguientes: ‘
i Dias cama HOSPITALIZACION: Gasto por habitacién, ahmentamon y a

de enfermeria, suministrada al beneflcrano durante su hospitalrzaudn

il.  SERVICIOS HOSPITALARIOS: Gastos médlcus [por concepto de semc

no incluidos en la letra anterior, tales como visitas | 0 co s

intrahospitalarias, salas de urgencia;

intensivo o intermedio; exdmenes de faboratorlo e |magenolog|a

medicina nuclear, procedimientos especiales;| equipos, lnsumos y

otros gastos suministrados al beneﬂuario durante su hosTntahzacm
sido debidamente prescritos por el médico tratante durante
necesarios para el tratamiento de |a rncapacldad que la th|VO

iil. HONORARIOS MEDICOS QUIRURGICOS: Los honorarios de profesm%

arsenalera que hublieran intervenido en una operacién quirdrgica al ber

La cirugia Maxilofacial que requieran cirugia y cumpla con el criterio de haber per

Jel |te11n
| 5

Hospitalizacién, ‘ ;

institucién de salud, serdn reembolsadas como Cirugla Hospitalaria, bajo

B) BENEFICIO DE MATERNIDAD:

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

sistema de salud previsional u otro seguro o convenio, respecto|del beneﬁclario trtular_

carga, y el recién nacido, a consecuencia del embarazo, parto Y nacimiento. EnI
las cargas hijas del beneficiario titular, el beneficiario asaciado al parto se otorgara polr
carga, sin embargo, se excluiran los gastos del recién nacido |nc|uidos en Ia cuentla

cobertura bajo el item correspondiente al punto iv) Compricaciones del embarazo EI pa

correspondiente a embarazos multiples no varfa el beneficio Sermécoop |

En el Plan de Cobertura del Plan Complementario de Salud se estableceran |os

\
de reembolso o Pago para cada uno de los siguientes items: |

I. Parto normal;

ii. Cesdrea;

WM SOITISCOOD. ]

M 400455 Jon0

| rasonograﬂ‘a y

la hos italizacion comaq|

el caso de partos para

|iImédica. Para
| "
aquellas prestaciones que deban ser realizadas al hijo antes de | nacer, SERMECOOP LTDA., otorgarsl

drto o cesdrea |

\
s porc rILtaJes y limites

0 que cubra LI

porcentajes y limites de

presente Plan
I

tencidn general

os del hospital

ultas médica

derecho de pabellén; 'unldaJ de tratamient

nedicamentps

Ny que hayar

les médicos| '
\eficiario;
hoctado en |la

Beneficio de ‘

que cubra el!|

[0 su cdnyuge

ldnica vez a la ,

1
|
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iii. Aborto involuntario; | i N
lv. . Complicaciones del embarazo; Ho

V. Complicaciones del parto.

Las prestaciones que se cubren bajo este Beneficio de Maternidad son todas aquellas
puntos i), i} y iii) de la letra A), Beneficio de Hospltal:zacmn todas Ios cuales se r
acuerdo a los porcentajes y limites de reembolso o pago deflmdos para cada fta m d
Maternidad en el Plan de Cobertura del Plan Complementarlo de Sa!ud
dicho limite se entenderd no cubierta por este Plan, 5 ! |

; . | [
Este beneficio seri pagadero sélo una vez por cada erhbarazo, incluyendo todas4‘ v C
! Mg

\
El reembolso debe ser enviado a SERMECQOOP con posterioridad a |a|fecha de aI

L4
reliquidaciones en el caso de existir prestaciones adicionales que deban ser agregad sa

Se reembolsaran bajo los items parto normal, cesdreay aborto |nvoluntarm de es ta a

los gastos incurridos por el beneficiario titular o su cényuge beneﬁciano carga y el r?mé

el tercer dia de hospitalizacién en caso de parto normal y aborto involuntario, y hasta e

|
hospitalizacién en caso de cesdrea, ambos plazos contados desde el dna de|] p

La parte que exceda de

ada una de las
! !
prestaciones relacionadas con el mismo. | § !

Hefinidas en Iok
embolsardn d

el Beneficio d

B |

a, para evitaﬁ

beneficio.

obertura, sélg

Lu nacido, hast:i E

| quinto dfa de

involuntario, segtin corresponda. Los gastos médicos en que incurra el beneﬁmarlo ti
| |
beneficiario carga, mds alla del plazo de hospitalizacién | mdlcado precedentemente se

complicaciones del parto, si Correspondiese seglin la deflnlmon de este col'lcepto qu

presente Plan y se reembolsard como beneficio hosmtalarlo si las cuentas de|

cmnes d

parto se presentan en forma independiente. Si los gastos del parto y complic
unificados en una misma cuenta hospitalaria se reembo!sara bajo el henefntio]

parte, los gastos médicos incurridos por el recién nacido tendrdn cobertura Inmediata p
necesario que su incorporacién se realice en un plazo maximo de 30 dfas desde su }aaaml

se entenderd que la cobertura tendra cardcter retroactivo.

En el caso particular del recién nacido, hijo de madre no benef‘ iciaria de SERMECOOP LTI)A

beneficiario SERMECOOP LTDA.,, el gasto incurrido correspondiente [al

|
el item de hospitalizacién, Se debe considerar que Ia documentaclon debe ser

recién nacido sera ree
separadas de la que corresponde a la atencidn materna del parto 0 cesdrea. ! e
C) BENEFICIO AMBULATORIO:

|
Bajo este beneficio SERMECOOP LTDA. cubrira los gastos médicos lncurrldos puI

|
prestaciones realizadas en forma ambulatoria, efectuadas o prescritas por/un mednco

complemento de lo que cubra el sistem de salud previsional u otro seguro o convenio,

GO0 ALS 83000 . LRI RI R TS T T

Tﬂtﬂ, en este caso
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‘arto o abortcj

ula[ osu cényugﬁ
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te indica en el
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tratante, en |

de acuerdo

_u{mm




i bl i s i LU LR NSRRI e

___W..__.__F_ . —T T .

& Ssemacnop | | || ||

‘ I ; \
a los porcentajes y limites de reembolso 0 pago deflnldos para estmber{effci? en el Cuadro d
Beneficios del presente Plan Complementario de Saiud} i

Bajo este beneficio Ias prestaciones podran ser las SIgU|ente5' | | ‘
i Consultas médicas generales; ‘ 3 !
5 il.  Consultas médicas especialistas; i . |l
iii.  Consultas médicas domiciliarias; | : i ‘ '

iv. Exdmenes de laboratorio;

V. Exdmenes radiolégicos: imagenologia, ultrasonografla ymed:cma nuclear 1

vi. Procedimientos de diagndstico no quirdrgicos; | | i ||
‘ |
vii. Procedimientos terapéuticos no quirdrgicos; | ! | |
| |
L viii.  Cirugfa ambulatoria: '

Bajo esta prestacion se reembolsarén los éaTos mréd cos en que se

incurra sélo por concepto de las prestaciones dFscrltaS en los punto
|
Beneficio de Hospitalizacién. ‘

s| i), i) y |i1i) de la letra A |

4

D) BENEFICIO MEDICAMENTOSAMBULATORIOS LIBRE’ELECCIDN || } | '

Bajo este beneficio la Cooperativa cubrirs los gastos médicos incurridos por concepto de

medicamentos

recetados exclusivamente en forma ambulatoria por un médico, en comp!emento de‘lq que cubra el

sistema de salud previsional u otro seguro o convenio, de acuerdo a los p?rcent
reembolso o pago definidos para este beneficio en el Plan de CobtlartiUra de|l-presente Planj i
Complementario de Salud, ' |

sy limites de

Los medicamentos ambulatorios cubiertos por este beneficlo serén sélo aque i Jlos que el beneficiario
ilar ] de S:IJ

a \reembcl‘ ar podrd ser
nﬁ]entos

deba consumir durante el periodo de vigencia del presente Plan Complement id, de acuerdo

con la dosis prescrita por el médico tratante Y en nlngun caso la dosis
superior a treinta (30) dfas de tratamiento a partir de Ja fecha de compra de los medlca

Bajo este beneficio se encuentran las siguientes categorias de medicamentos a bulatc

os, las cuales
deberdn estar éxpresamente indicadas en el Cuadro de Beneflcnos del presente Plan Cq

S

nplementario ||

de Salud. Las categorias de medicamentos podrdn ser ras srgmentes ;

orfa|los Tedlcamentos |

Que se comercializan bajo |Ia denominacién del prmcrp:o activo que mcorpora, siendo igual en |
compasicién y forma farmacéutica a Ia marca original, pero sin marca comermal figurando en su lugar
el nombre de sy principio activo;

| [
Medicamentos Ambulatorios Genéricos: Se entlenden incluidos en esta categ {

Medicamentos Ambulatorios No Genéricos (de marca): Se entienden incluidos

en esta|categoria los

medicamentos no comprendidos en la categoria anterior, que se comerc:ahzan bajg un nombre |

comercial especifico sujeto a la proteccién comercial que otorgan las agencuas inter#acionales de ‘ \

SMERCOOD o

i
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| i
Patentes y que han sido registrados por un laboratorib farmacéutico, ‘os q_ue Fueden corresponde
ala férmula original 0 a una copia; _ 5 .

|
]

| |
Medicamentos Ambulatorios Inmunosupresores o Inmunomoduladores: |Se Lenti‘

S~ SRR

nden en estd
categoria aquellos firmacos que actlan sobre el sistema.inmunoldglcb dfsminuyerdo los efectc!s |
! | |

| [ |4 '.1| | 1 ‘
adversos sobre |a enfermedad o trasplante. Estos medicamentos pueden ser géner‘l‘ 0s 0 no genéricos;
. ! (- ]

ellos firmaco

—

Medicamentos Ambulatorios Antineoplasicos: Se enfriendén en esta cate‘gon‘ai aq
! |

medicamentos |

directamente asociados al tratamiento curativo o paliativo del cancer. Se inclfuyen;*!os
- RN Lo '
especificos usados en |[a Quimioterapia y radioterapip, adfema's de las dToga% citotdxicas. Estos
| | | | ] | 1

medicamentos pueden Ser genéricos o no genéricos, i , [ !
|

E) BENEFICIO DE OPTICA, PROTESIS ¥ ORTESIS; i

| | | |
LY Bajo este beneficio Ia Cooperativa cubrirs los gastos médicos correspondjentes a [as prestaciones
‘ , ‘

D

- - ; . | L] i
Servicios que se indican a continuacién, incurridos en complemento de llo 'queicubrga el sistema d

salud previsional y otro seguro o convenio, de acuerdo‘ a los |porcentajes 1y Ifmites.lj de reembolso

. MR
Pago sefialados para cada prestacién y servicio en el Plan de Cober\tura‘ iTel presente PJ

Complementario de Salud, I

s i

|
an|
ol
n . z . . | [ | | I |
Las prestaciones Y servicios podran ser |os Siguientes: | i '

] | 1
Optica: Incluye todo gasto Por marcos épticos, cristales ¥ lentes de contacyu,!que sean recetados pmf
] |

. | |
un oftalmélogo o tecndlogo médico con el fin de corregir una malformacién cclingénita D alteracién de]ﬁ

la visién, excluyéndose €xpresamente todos aquellos| con fines de proieécfér?, |como los lenie | .
utilizados para evitar la fatiga visual y los lentes del sol con gradﬁaje éptico. | | IR

Cirugfa Optica: Comprende todos los gastos derivadbs del:procedimlebté de Ii'a‘ rirugla Lasik o | 5 ‘

similares, siempre y cuando el beneficiario acredite la necesi;dad del pro?ce}dim‘ien o{ Se considera | '
cualquier grado de dioptria. Se incluye dentro de |a ;frugfa ;t’jptica el trlat%mhjent‘ ;quin]rgico del

Pterigion. Se considera cirugfa éptica, aquella realizadal por e!émédico espfiacjalisfa :tien oftalmologia, - ‘
aplicada al globo ocular, vias épticas Y anexos, excluyéndose.el pérpado.i l%,'steétini;l:):de cirugia se! ‘ '

|
I !

i ||
reembolsa en forma Paquetizada, es decir, se incorporan en este item, losi gastoar

ncurridos por, | !
| I | | |
honorarios médicos, insumos, farmacos y pabellgn. 5i es requerida a!g’u;na !préiel

sis esta serd

reembolsada a través del item Protesis y Ortesis. | |

I | !
) :Lleclr, aparatoﬁl ||

| | |

que reemplazan, temporal o permanentemente, un |drgano | o parte del mismo, y los gastos .’

totalmente Iaq

io
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afio). El gasto se debe presentar junto a la Declaramén de Salud respectwa cuando se trate de ur

ortesis. El lente intraocular utilizado en la cirugia éptrca se con5|dera un

o —

a| prdtesis por lo que es |

reembolsado bajo el item Prétesis y Ortesis, | ‘ |
: F) BENEFICIO DE PSICOLOGIA Y PSIQUIATRIA: i VR

Bajo este beneficio la Cooperativa cubrird los gastos medlcos incurridos pcrr coPcepto de toda accién|

|
lud mental, er complementq

de lo que cubra el sistema de salud previsional u otro seguro 0 convenio, de ac|uerdo a lps porcentajes
y limites de reembolso o pago definidos para este beneﬁcro en el Plan de|CobErtur'a de
Complementario de Salud. Las prestaciones podran ser las siguientes: | , !

prestacion o tratamiento asociado a un diagnéstico psiqunatnco odesa

presente Plan 5
|

i. Gastos ambulatorios por prestaciones de Ps:quuatria Psicologia \o P:

’sxcopeda gogia. Para los

efectos de la Psicopedagogia constituye requnsrco para su reembolso la clrder de derivacién

del médico tratante; i

il.  Gastos hospitalarios, en funcién del diagndstico ‘fmédico, IndependienJe dé*!!a e|rpecialidad d I!

médico o del hospital que Ia otorgue; ‘ -‘
| G) BENEFICIOS ADICIONALES:

Bajo este beneficio la Cooperativa cubrirg los gastos médicos correspondlentes al las prestaciones ||

servicios que se indican a continuacidn, incurridos en complemento de lo que cdbra el sistema de||

salud previsional u otro Seguro o convenio, de acuerdo a los porcentajes y limites _?de reembolso o

Pago sefialados para cada prestacion y servicio en el Plan de Cobertura ic'pl presente Plan

! L] ! |
Complementario de Salud. ; I : ; .
Las prestaciones y servicios podran ser los siguientes: L

L .
Traslado en ambulancia: Es el servicio de traslado via| terrestre o aérea erf una am bulancia para ||

conducir al beneficiario desde ¥y hacia un hospital. Cunstitu'ye requ]suto para su re embol?o a Declaracién || !

i de Salud realizada por el médico tratante.

Fonoaudiologia: Gastos ambulatorios por prestaciones de fonoaudlologla Const%tuye req

. i
reembolso la Declaracién de Salud realizada por el médico tratante | ‘ | ‘

| | | |
H) BENEFICIO DENTAL: ! | ‘

Lisito para su

Bajo este beneficio Ia Cooperativa cubrirs los gastos dentales mcurridos por concepta de atenciones

odontolégicas, en complemento de lo que cubra el 5!stema de salud prewsional u ofro seguro o

convenio, de acuerdo a los porcentajes y limites de reembolso o pago| deflmdos para  este |

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 prestacign

dental que requiera hospitalizacién ambulatoria o transitoria sera reembolsada como Cirugl‘a '

Ambulatorra de acuerdo al punto vm} de la Ietra C) a excepcnén de los honorarigs médjca  quirdrgicos

LSCIIMERC oy el - (8 a0 e 24 000 - LRI E L N AT TR T
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los que serdn reembolsados bajo el beneficio dental danldo La urugfa Maxllofacial 33 los accldent s

del tipo dental que requieran cirugia y cumpla con el crlterlo de haber pernoctado en

|
salud, serdn reembolsadas como Cirugia Hospitalaria, bajo el ftem Beneﬂclo de

HosTrtaIr

ARTICULO N° 5: LIMITACIONES DE LAS COBERTURAS

Sin perjuicio de los porcentajes y limites de reembolso 0 pago que puedan establec

de Cobertura, el Sistema de Beneficios Complementarios de Salud SERMECOOP LTDA

siguientes limitaciones de cobertura:

En aquellos casos en que el beneficiario esté afiliado a un sistema de saiud pl‘ews

Fonasa, y las prestaciones o gastos reclamados no cuenten con bomflcauén apnrte

en tales instituciones, independiente de la causa que lo| \Provoque, se consuderar

efectivamente incurrido al 50% sobre el gasto médico reclamado Sobre eI montc

aplicardn los porcentajes y limites de reembolso o pago definidos para| cada coberf

de Cobertura del Sistema de Beneficios Complementarios de Salud SERMECOOP Ll’
ent

medicamentos ambulatorios, éptica, protesis, ortesis, dlferehmas hospltalarras i

contar con cobertura dental |

Cuando las prestaciones médicas sean cubiertas por bonos emitldcs por la ent|dad preJ

de los bonos, no correspondiendo reembolsar cobros o gastos adicionales por part

Se encuentra afiliado el beneficiario, sélo se reembolsard de acuerdo al copago gene. ad
% de

salud, al monto pactado por éste, con la institucién previsional, [

Con todo, SERMECOOP LTDA., no reembolsard mas allé del gasto |m d:co .md

beneficiario, asf como tampoco mas alld del monto mékimo de reembolso i dlcadq e
Beneficlos. r]

ARTICULO N° 6:  PRELACION DE BENEFICIOS - | |

médicos incurridos para los efectos del Slstem‘a
Complementarios de Salud SERMECOOP LTDA., el costo efectlvo de las| ;:)restacu:m|

Se reconocerdn como gastos

tratamientos, descontadas las sumas reembolsadas por iguales beneﬁcnos contrataq
instituciones, sin perjuicio de los limites maximos establecidos en el Plan de Cobertura |
El beneficiario tendri Ia obligacién de informar a SERMECOOP LTDA., de la exnste

beneficios contratados que otorguen similares coberturas médlcas 0 seguros que cubra

0 alguno de los beneficios otorgados por este Convenio, como asimismo, de su allha|

tal, en caso d

a instntucién d

zacion.

erse enel Plan

contempla las

onal, Isapre 0
y/o reembols%
d como Qast '
resultante s
ura en el Pla

Se exceptiia

‘—m—+—:§—-—H

isional ala/que
o en la compr

| prestadolr d

urrido por| e

h el Cuadro de

/de Beneficiog
S, servicios! o

dos con otras

1cia de otros

n la totalidad

acién a alguna
Institucién de Salud Previsional (Isapre o Fonasa). ' [
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e —— T

Ll

I los beneficios a:cobg:rturas dﬂ

.y al cual p'erterf:ezca el by

ia, el uso de las coberturas contratadas por las instituciones Intes mé?cicﬂJ

FIR
ura que otorga este Convenio. |

| ‘ ;
ARTICULO N° 7: EXCLUSIONES = } :
| |

L cualquier otr

eneficiario.

1adas, es previg

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

relativos a alguna de las prestaciones, medicamentaos, gastos farmacéuticos, prg

estudios que se indican a continuacién, o se originen, o:sean conseéueicia! ce
| | |

alguna incapacidad Que se menciona en el presente art:fculo.' |
No obstante lo indicado, si en e Plan de Cobertura del Sistema de Beanicios (':uj'mp
| | |

| | |
Salud SERMECOOP LTDA.se considera cobertura para alguna prestacién o slervil‘cib m

mediante este articulo, se entenders que la prestacién o s

ervicio médico se encuentra cubierto d

ario que |seah
cedimientos o

mplicacién de

ementarios de

édico excluid

acuerdo a los porcentajes vy limites de reembolso o pag_b Indicados en dicﬁo Filan|d C¢
Se encuentran excluidos de cobertura; f ! L3

I f
1. La hospitalizacién para fines de reposo. ‘ L)

. e .-y P S I
2. Curas de reposo, cuidado sanitario, periodos de Cuarentena o alslamlerFo.;

3. Cirugias y/o tratamientos estéticos, cosméticos, plasticos, r'epa're or

abertura,

|
i

es, dentales)

ortopédicos y otros tratamientos que sean para fines de embeila‘clmfie

nto

. ‘ [ :

como finalidad corregir malformaciones producidas por enferfnedaJes
o

anteriores a la fecha de vigencia inicial del beneficiario, a meno;s que s‘ea!ni
una lesién accidental que ocurra mientras el Eeneficiario se encu;en?tra \;riggr;j
Complementario de Salud. Tampoco estarin fcubieréos los tratarfniéntols egI:
cirugfas indicadas. . |

L
Tratamientos por adiccién a drogas, alcoholismo o} tabaquismo.‘Lesiér‘
| | |
tratamiento causado por ingestién de alcohol, somniferos, barbimricos, dr
REREIE
sustancias de efectos andlogos o similares, o hechos deliberados qu

| | !
beneficiario, tales como los intentos de suicidio, | lesiones auto inflingiq
provocados. : bt
i

5. Los siguientes tratamientos, estudios o condiciones de salud:
i La cirugia por obesidad, denorhinada como baridtrica y _L't"

independientemente de |3 existencia de otras incapacidades a

undarios a IaJ

1, enfermedad o

Dgas y demés w

ras similares,

0 que tenga ‘
0 accidentes
equeridos porI

e en este Plar{

i
|

e cometa el

as y abortos/|

sociadas, sus-‘

tratamientos, consecuencias y complicaciones, excepto cuandc{

Masa Corporal (IMC) sea mayor a cuarenta (40%) sin comorbi _i

el Indice de

ad y mayor a

——
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treinta y cinco (35%) si tiene comorbill’dad asociada: (dia’bet‘

arterial, hlpercolesterolemla hlpertrigllcerldeml‘a enfer ed d coronqua

similares). Para evaluar el beneficio sfa-ré necesario prése".‘; r l,‘

Salud exclusiva de esta patologfa que SERMECOOP LTDA prqpor‘ ionara.

los tratamientos médicos para obe5|dad cuando el IMC es‘

cinco (35%). La cobertura ambulatorla comprende Ios gdstoq por consultas

médicas, consulta mensual por nutricionista, exémenes \de

control y consultas psicologicas. Para evaluar eI benef‘;io

s, hiperte‘nsién

bajar de peso
esta exclusion

yor a treinta y,

laboratorio d%,-

serd necesan |

i
|
presentar la Declaracién de Salud excluswa de esta patologsr qle SERMECOOP

LTDA. proporcionar4,

iii Estudios y tratamientos por talla \baja, gigantismo Y| todo tlpc de hormonas de

crecimiento en mayores de 12 anos Para evaluar el beneﬂcio rn'

12 afios, serd necesario presentar la Declaracidn de Salud

iv. Farmacos antagonistas LH Y RH, a excepcién de prescrlpméiﬁ :‘.

diagndstico de hiperplasia benlgna de préstata, cancer de prn; stata y cancer de
\

ovario. Para evaluar el beneﬁcto serd |necesario presentar Ia
Salud.

i
V. Estudios de diagnéstico, tratamientos y procedlmient‘os que te ng

problemas de esterilidad, fertilidad e infertilidad, asi como tam
\

Embarazo, a excepcton del estudlo \diagnéstico y, al | }l

Los siguientes insumos o gastos farmacéuticos no se cubrirdn, aun cuando|
|

fines terapéuticos, ellos son: 7

terapéuticos. ‘ | [-1]
| ]

ii. Férmacos experimentales y/o alternativos

i Cualquier tipo de alimento o sustituto allmentlcao aunqp
|
\
l
|
\

iil. Cremas, lociones faciales, Jabones shampoo y filtros solares que

un principio activo. Se exceptua esta exclusién baJo los dlagnosticos de LES

rosdcea, vitiligo, psoriasis, cdncer de piel, acné mflamato
atdpica infantil. Para evaluar el beneficio serd necesar

Declaracién de Salud.

Lesidn o enfermead causada por:

MO0, C m GO a55 ¢

Declaracién de |
an relacién con

focedimiento de
Inseminacion Intrauterina (hy), cuando es cubierto por su mste#-:a de salud.

gde tenga fine

cw‘ presentar |z

! [ 1
los menores|de

|
‘ i

placionada conj|

én los Test de|

€stos sean con

no incorporan

rip y dermatitis|
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Guerra civil o internacional, sea que esta haya sido declarada
‘ ‘

I

y actividades u hostilidades de enemigos extranjeros ‘
i, Participacién activa del beneficiario en rebelién, révol‘upidq'

0 no, invasién

, insurrecciér#,,

| |
publico, dentro o fuera del pafs. S .

poder militar, terrorismo, sabqtaje, tumulto o cbnmociﬁfw cc‘
| 1 | ‘

Participacidn del beneficiario en'actos‘ calificados éomjo dglptos
iv, Negligencia, imprudencia o culpa grave por parte delibeniei icié}
ebriedad o los efectos de drogasl o alucinégenos en el ;Ejen?e
V. Fusién y fisién nuclear o cualqulelar accidente nuclear, | |

8. Tratamientos, visitas médicas, examenes, medicamentos, remedios o vacur

! [
efecto preventivo, no inherentes o necesarios para e| diagndsti

(Campandias Y operativos no coordinados con SERMECOOP LTDA.). L
9. Hospitalizacién domiciliaria y |a atencién particular de enfermeria fue
hospitalario. Se exceptua la hospitalizacién domicillarja bonificada p@r su sﬁste

de salud como tal, '

10. Gastos por acompafiantes, mientras e| beneficiario se encuentre hospitalizad

gastos de alojamiento, comidas y otros, a excepcion de los menores ﬁe eda:r:i,

| | i
de acuerdo a lo establecido en su sistema de salud seincluyan los ga&tos!d

1
sean bonificados por sy sistema de salud. | |

11. Lesidn o enfermedad surgida de la ocupacién del bengficiario, cub!iei’ta poﬁ

Accidentes de| Trabajo y Enfermedades Profesionales.

12. Lesidn o enfermedad surgida de accidentes de |

irénsito, cubierta por el seguro

i . I
accidentes personales (SOAP). La excepcidm corresponde a la}eieccién;p

beneficiario de recibir atencién a través de |a

Liibll'e Eleccién renuné:ielmdq a Ha
SOAP. | | ]

mundial Competente, respectivamente.

14, Tratamientos de iriologfa, reflexologia y en gen

1 | |
experimentales, empiricos y también la medicina alternativa, [ 1 ,

15. Ventilador portatii CPAP o BIPAP, para apnea del suefio./Se exceptualel monit :

li cidrio,

t%l atcompaﬁanté v

a legislacién de

eral tratamientos mc—fdlcos not

ontra el orden

por la ley,

rio. Estado de

]

as para el s6lo

(1:0 de uda incapacida !

a del recint

o, tales como,

BN CUyo caso \)l

obligatorio de

or parte del
cobertura de|

: petente o po‘g el orgaq smo de salud || .

] | |
lactantes en Cuyo caso para evaluar el beneficio sers necesario presentar |a L?

16. Vitaminas, complejos vitaminicos. Se exceptia esta exclusig

Osteoporosis, osteopenia, cincer de tiroides y(o_ paratiroid

&s,_post, cirug

M con gas

HOOO 2 i

n bajo los di’aénésticos de

! =L
eclaracion de |
|

fa baridtrica,

s

ma previsiona] |

adicionales o ||

1 de apnea en J:

Lo Lo SRR 0 [




ARTICULO N° 8: REQUISITOS PARA LA LIQUIDACION DE BENEFICIQS

Constituye requisito para cualquier liquidacién de beneﬂcros por parte de‘SEF:u\
|
siguiente:

a) Lla entrega oportuna a SERMECOOP LTDA. de todos los documentos a

b)

c)

d)

SR L SR U A R

&) Sermecoop | |
s ; Mojor solug |

anemia, menopausia, climaterio;

[
|
|
Para evaluar el bs.'nefiao|
Declaracién de Salud. ‘

17. Realizacién o participacidn en una actividad o deporte riesgoso, cons:d pran

aquellos que objetivamente constituyan una! agravaclon del riesgo o S€ requ

de proteccién o seguridad para realizarlos, A via de ejemplo, y sm que la e

taxativa o restrictiva sino que meramente enunciatlva se con5|dera actl
riesgoso el manejo de explosivos, la mineria| 'subterrdnea, los trabé_{os en a

alta tensién, la inmersién submarina, el pilotaje civil, el para#a:dlsmo

\
alas delta, el benji, el parapente, las carreras de autos y motos, entre otrf

18.
19,

Criopreservacién, asi como |a compra de celulas madre y cualqmer otro tEjld

Complementario de Salud, como asimismo, gastos de exémenes Yl procedm

de nuevas tecnologias no reconocidas por el sistema prevismnal de salud

20. No obstante lo sefialado en la presente disposicién las partes, de comun acue

un Anexo a esta normativa, debidamente suscrito, podran acbrdar el Dag

R
excluidos, de manera permanente, transntona o excepcronal bajo las modali

y valores que se estipulen.

’lqmdar.

entrega de los gastos meédicos, farmacia y hospltalarlos Eeré de sesenta| (50) dfas|desde la fechg

de pago del bono u otro documento segtin corresponda. Sin perjulcm del plaL|o a

en el caso hospitalario, ademds, se requiere que la prestacién no haya SIHo realiza
superior a los ciento ochenta (180) dias. .
Todos los bonos que se presenten para reembolso, deben estar tlmbrados por II
entrega la atencidn (Institucién de salud o médico en caso de consulta‘parttcula
accion valida frente a SERMECOOP LTDA. que Ia prestamon fue realizada,
La declaracioén del beneficiario si el gasto cuya devolumdn se solicita| estaba cub‘

Seguros, sistemas o instituciones que otorguen beneficios médlcos| al cual

beneficiario,

seré necesa*io presentar |la

eI montanlsmo las

dose como tales
iera de medidas
numeracién sea
yidad o deporte

tura o lineas de

O U 6rgano.

Gastos que no estén expresamente md:cados en el Plan de Cobertura ﬁietﬁlfado en el Ple;n

ientos a travé.-s

ardo y mediante
0 de beneficijs

ades, cobertu

OOP LTDA. Lg!

| plazo para |4

ntes sefialado,

daen un plazo |

!
prestador que

r), ya que esta

erto por otrosl

pertenezca el‘

|

La entrega a SERMECOOP LTDA. de los originales extendidos a nombre del ben

recrbos boletas y facturas, cuando corresponda _bonos, ordenes de atencu

ef”marlo de los

On, programas
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médicos u otros documentos que acredlten'

el gasto médico mcurrldo ‘y Su pago; como ‘
I

asimismo, en su caso, los que acrediten el pago 0 el reembolso de parte de‘ ’lns porla entid:Jld '

aseguradora, institucién o entidad referidos en laletra anterior. | | | |

Beneﬂmo' dEf Medicamentos
Ambulatorios el asegurado deberd presentar una receta véhdamente' emitldL

e) Para obtener el reembolso de gastos médicos bajo el

entendiéndose

por tal aquella que contenga a lo menos lo siguiente: ' :

i Los requisitos establecidos por el Codlgo Sanitario y reglamentacmn

|
Vigente respect:(%

a dispensacion de medicamentos;

Fecha de emisién vilida, es decir, no| janterior a sesenta (60) dfas ti"le la fecha dJ.
recepcidn de documentos en SERMECOOP LTDA.

{ iii. Nombre del beneficiario, que debers corresponder siempre a ]a persona efectivamentd |
/

atendida por el médico que prescribe.

iv.  Nombre del medicamento, posologfa, duyacuén del tratamlento v cantld' :! a dispensar, '

V. Nombre, Rut y Firma del médico que emlte la receta.

Sila receta emitida es de cardcter permanente, se cons:dera la permanencia pml un |1:|er ‘udo de 6 meses
desde la fecha de emisién, !

Con todo, la cooperativa queda facultada para solicitar, a.su voluntad, los documentos Hicionales que|

S

estime del caso, a efectos de aclarar la ocurrencia de un gasto y determinar su monto demds, podri

practicar a su costa exdmenes médicos al beneficiario | respecto de quien se reflera i‘a solicitud de ?
reembolso de gastos médicos, f ‘

DA. no estaré ‘

obligada a efectuar reembolso alguno de gastos médicos, | |!

| ‘
Sin el cumplimiento de los requisitos indicados prectedentemente SERMEI:O()I LT
[ ]
I [

( il ARTICULO N° 9: PROCEDIMIENTO PARA LA LIQUIDACION Dﬁ BENEFICIOS

- |
[

Para realizar una correcta solicitud de reembolso se solicitan Ios siguientes docume

qtos de aci."( erdo al tipo de
prestacién;

i Beneficio Hospitalario: Constituye requisito para realizar el correspondiente ré embolso de la

prestacion hospitalaria, presentar programa médico valorlzado bonos asocu;dos estatlo de cuenta o

prefactura del establecimiento hospitalario, boletas por diferencias hospitalarla:. e Insumos y

férmacos no cubiertos por su sistema previsional de salud

Beneficio de Maternidad: Constituye requisito para realizar el correspondlente reembolso de I3

prestacién de maternidad, presentar programa médico valorizado, bonos asociadps, estado de n

|
cuenta o prefactura del establecimiento hospitalario, boletas por diferencias hosprtalar As e insumos y

farmacos no cublertos por su snstema prewsmnal de salud En el caso de acceder al be

neficio PAD de

ST OO, o | GO0 651 Bonn
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Fonasa el reembolso debe ser posterior a/la fecha ;del parto, sin perjuicio de| los documen |os
| | |
solicitados en el presente pérrafo. | I

iii.  Beneficio Ambulatorio: Constituye requisito para realizar el correspondiente #embolso de las

prestaciones ambulatorias, presentar los bonos, boletas detalladas, ordenes médicas en caso ci!e -
‘ |

} | e | i
examenes; las atenciones de kinesiologfa requieren programa médico.| |

correspondienLe

reembolso de las prestaciones correspondientes a medicamentos ambulatorios (farmacia), present

iv. Beneficio Medicamentos Ambulatorios:  Constituye requisito para realizar e

v
boleta o factura detallada, ademas de [a prescripcién médica sefialada en e] articllo N°8, numeral d)

Los fdrmacos ambulatorios sujetos a reembolso son los dispuestos en el '_VADEVIEC UM, documento

Propio de SERMECOOP en el cual se encuentran todos los férmacos|que poseen principio activoly

autorizacion del Instituto de Salud Publica (ISP) para ser comerciarizaﬁos,‘ pudiendc corresponder |a
P ‘ P

farmacos del tipo “PERMITIDOS” o “RESTRINGIDOS" los cuales han sido analizados por el drea técnido

sanitaria de la Cooperativa Y son revisados y evaluados en forma anual. |
|

En el caso particular de una receta emitida como permanente,

se bonificarg las veces que

correspondan al perfodo indicado en ella. Si la indicacién de permanentle No va asociada a un nl.imerp

. | J
de meses finito, se entiende como permanente una duracién de seis {6) meses. L3 redeta permanente

debe ser presentada en SERMECOOP para su registro, luego sera devu'elta con Ién carta SERMECOO}’

Para que pueda acudir a los centros farmacéuticos con su receta!original. Para las siguiente! |

bonificaciones de la receta permanente, debe adjuntar a la boleta o }actura,‘ 13 copia de la receta

original o en su defecto la carta SERMECOOP de receta permanente. . .

| |

V. Beneficio de Optica, Prétesis y Ortesis: Constituye requisito parai realizar }pl :orrespondlentf
| \ {

reembolso de las prestaciones de Optica, presentar orden médica ;iunlto al

a holeta o facturI

detallada. Reembolso de cirugfa dptica, se solicitaran los mismos docun%nen!tos ddb en el benefici

hospitalario. Reembolso de protesis y értesis, presentar orden médica? juhto a la

oleta o factura |
|
detallada. |

|
Vi Beneficio de Psicologia y Psiquiatrfa: Se solicitardn los mismos documentos qu? rigen el beneficig

ambulatorio. En el caso de corresponder la prestacidn a hospitalizacién psiquiétric%, e solicitardn log |

mismos documentos que rigen el beneficio hospitalario. ‘ § ] 1

vii. Beneficio Adicional de Traslado en Ambulancia 'y Fonoaudiologia: Constituye reqhi§ i
I |

P . |- |
el correspondiente reembolso de la prestacién Traslado en Ambulancia, presentar Eioleta o factura‘

to para realizar 1

detallada y la Declaracién de Salud que respalde dicho traslado. Para el freemb'ols"o Je la prestacléq’ ! l

Fonoaudiologfa, presentar Declaracién de Salud que indique y respalde la derivacic’»hj ntoala boiéta{l
ofactura detallada. B |




wsm |

ARTICULO N° 10: SISTEMA DE BONIFICACION

SERMECOOP LTDA., proporcionaré el reembolso convenido en linea (|nmed|ato),

1
i
|
través de I-Med para prestaciones ambulatorias, ‘
il

Para reembolsar aquellos gastos sin bonificacién electrénica inmediata, SERMECOOP LTD L,

|
proporcionard un buzén para el depdsito de los documentos, el cual estars ublcaclc
indicados por LA EMPRESA, Este reembolso sers deposnado en cuenta banca

SERMECOOP. En caso que el titular no tenga alguna cuenta registrada, el beneflcm ngq
oficinas de SERVIPAG

\:
Para la utilizacién y acceso para compra de medicamentos en Farmacia libre eleccnon

farmacias en convenio que SERMECOOP LTDA., designe, la modalidad sers bajo v

bonificacion en el punto de venta, servicio disponible a nivel nacional. Para| el uso de

SERMECOOP LTDA. » Proporcionard una credencial identificadora del convenio. i

|
Los plazos méximos para llevar a cabo la bonificacién estén relacionados al trpo de prest.

plazos contados en dias habiles, desde la fecha de recepcién por parte de SERMECOOP L
* BENEFICIOS HOSPITALARIOS: 10 DIAS

Hospitalizacién

Maternidad
Cirugia Optica
Cirugla Ambulatoria
* BENEFICIOS AMBULATORIOS: 5 DfAS
Medicamentos Ambulatorios (farmacia)
Consultas
Exdmenes
Optica
Prétesis y Ortesis
Ambulancia
Fonoaudiologfa
Atencion ambulatoria de Psicologia y Psiquiatrfa

* BENEFICIOS DENTAL, en caso de contar con cobertura dental 10 DIAS||
Periodoncia :

Endodoncia

Ortodoncia

4 entregado ¢

E
ivel nacional,

en los Iugarls

a informadalja

n

o la cadena d
| concepto d

este benefici

i
acion y los i
TDA.

Prétesis fija

Cirugia Bucal

S00D! - M ADD 45 T80
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Operatoria Dental

Radiologfa

Disfuncién :
Odontopediatria |
Urgencia

Prétesis removible ;
Implantologia 5 |
Laboratorio

| P
Diagnostico ‘ '

* CONTRALORIA MEDICA: 10 DIAs | !

Los plazos antes sefialados podrin, excepcionalmente

fas, informando los moti\)ps que ro
indicando las gestiones concretas Y especificas que
al beneficiario. i
Estos reembolsgs serdn cancelados a través de:

* Depésito en Cuenta bancaria informada,

¢ Efectivo en oficinas Servipag para quienes no posean Cuenta bancarija, | '
|

ARTICULO N* 11: ENTREGA DE BENEFICIOS A TRAVES DE BO?\JO ELECTRONICO |
Los benefi

ficiarios podran acceder a sy Reembolso de manera |

|
» Servicio disponible 3 nivel nacion i
(- .
i Consulta General | ‘

]
ii. Consulta Especialista ; ! |
lii.  Consulta Urgencia | 1
iv.  Exdmenes de Laboratorio ‘ | ‘
V.  Exdmenes Radioldgicos i | .
vi. Procedimientos Diagndésticos | L
vil. Procedimientos Terapéuticos
viil. Fonoaudiologfa

ix. Kinesiologia

El sistema de reembolso automdtico, operara lUnicamente:

se realizardn, lo que ser4 comunica

ndamenten

directament

(- o 5
al para prestaciones ambul'at‘pn 5 como:

I
i|nmecﬁata a través de/l-Med (bono emitido a

'siempre que las circunsta'lciq's lo amerltenL

)

SR |
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b i d
Para aquellas prestaciones ambulatorias sefialadas preced
beneficiario,

. entemente,

En los prestadores en convenio con I-Med y suj

Fonasa.

Es indispensable que los beneficiarios tity

SERMECOOP LTDA., con RUTy fecha de nacimiento.,

SERMECOOP LTDA., no ser3 responsable de las transacciones que no puedan ser
i \ (]

| : | |
cualquier efecto, el beneficiario siempre tendr4 derecho al beneficio sefialada enel Pl:

del presente Convenio. i
! %
!

ARTICULO N°12: RED DE CONVENIOS MEDICOS

Se encuentran a disposicién de los beneficiarios, una red de convenios, con pre

hospitales, centros médicos, dpticas y farmacia. La red de convenios contempla

descuento en sus Prestaciones, para lo cual SERMECOOPiLTDA., hara difusidn de ellos.

En el transcurso del presente convenio, SERMECOOP ILTDA., puede mejorair dchwa

prestadores preferenciales para las distintas prestaciones, segtin su frecuencia, entr
cobertura, beneficio y calidad de atencign,

ARTICULO N*°13: PRESTACIONES REALIZADAS FUERA DEL PAlS

Este tipo de prestaciones, serin bonificadas hasta Iosftopes‘ indicados en el plan

cobertura ISAPRE o FONASA, de lo contrario, se considerarén como gastos efec:tivame
| |

L0 L =
50% de estos, a los cuales se les aplicaran los porcentajes!y topes del plan contratado.
| |

| |
ARTICULO N°14: NO ACTIVACION DEL GES, CAECO SEGUlRO CATASTROFICQ FONASA

Si el Trabajador no activase las Coberturas Que otorgan proteccién financiera comg

‘ Lot 1|
Seguro Catastréfico de FONASA, se consideraran comoi gastos efectivamefnte incur

éstos, a los cuales se les aplicaran los porcentajes y topes ‘Hel plan c:t:\ntratadcﬂr

| o ‘
eto al convenio que estos tr—.'ngaq-u con lallsapre

lares y cargas se encuentren vigentes o

stadores de salud
dentro de las dreas en que los beneficiarios desarrollan su actividad laboral, |d

gando una mejor,

ria!izadas Y par
n de Cobertur

el tipo clinicas

= .

orcentajes dﬁ

red y generar,

nte incurridos al

, después de la|

pbr el plaén del

o)

-3

a

1
el GES, CAEC o‘

ridos al 50% de
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% Bonifieacién [Tope / Eventd
Dia Cama | 50| 2 | I
Dia Cama UTI - UCI . Intermedio . 50 3 [
Exceso de dia Cama sobre 30 dias | 50 2 | i 1'
Servicios Hospltalarios ! 50 i
Honorarlos Médicos Quirirgleos S0 | ! }
Tratamiento Hosplialaria GES | 50 | i
Tratamients Obesdad Mérblda (Clrugla Barldica) | 50 SINTOPE ‘ !
Clrugla Mdxllo Faclal por Accldents T i I
Clrugla Méixilo Faclal por Enfermedad | | |
Gaslo Donante Vive |
Gasto Donante Post Morten | I
R R L ey S T MATERNIBADT A S R T
% Bonlficaclén [Tope / Evento (UF) [Tope/ Ad
Parte Narmal | 50 | 10 | |
Parlo Cesdrea 50 12 ! . |
Aberto no Voluntario |50 10 | SINTOPE
Complicaclones del Parto | 50 10 | i I
Complicaciones del Embarazo |50 10 i
: T R B TR AMBULATORIS” [0 o T L e LT g
% Bonlflcaclén Tope / Evento (UF) [Tope/ Anjjal (UR)
Consullas Médicas con Reembolso 40 0.5 { '1 5 SO
Consultas Médicas con Bono 40 0.5 :|
Exémenes de Labaralorlo y Radioldgicos con Resmbolso 40 2 | ‘:
Exdmenas de Laboratorio y Rad) léglces con Bono 40 2 | 0!l
Diagnésileo GES con Reembolso | 40 2 | | !
Diagnéstico GES con Bono | 40 2 | ]
Procedimlentos de Dlagnéstico con Reembalso (Incluye Yeso) 50 | |
Procedi de Diagnésiice con Bono (Incluye Yeso) | _s0 | [ -
Procedimientos Terapeificos con Reembolso | 50 | !
Procedimientos Terapedticos con Bona |50 I
[Terapla Ocupacional GES con R bol | 50 |
T_-_rﬂ:kr Ocupacional GES eon Bono ‘ 50 | $IN TOPE I 15
Tratamients Ambulatorlo GES con Reembolse | 50 }
Tratamiento Ambulatoric GES con Bono ) | |-
[Minesiologia con Resmbolso [ s T ‘ |
Kineslologla con Bonas | 50 | |
Seguimlentos GES con Reembolso | 50 |
Seguimlenios GES con Bono .50 | 1]
Clrugla Léser Ocular * 50 | s |
Clrugla Ocular (Excluye Ldser) 50 SIN TOPE i |
Clrugia Ambulatorla 50 |
i S : BT I
%Bonificacién| [Tape / Evanto (UF)
Drogas Anfineopldsicas [ 40 | |
Drogas Inmunosupresaras | 40 | SINTOPE | s
Medic tes Ambulatorl (Marea) 40
Medicamentos Ambuiatorios (Genéilcos) 100 | i
L e e T PROTESIS Y. ORTESIS |, 1. | ) b i .irj
%Benlficaclén Tope / Evento (UF) n
Prétesls (excluye prétesls dental ) y Grtesls | 50 |
Plantillas Ortopédicas ) 50 SINTOPE
Aparatos Auditives 50 5 |
Marcos, Cristales dplco: 50 25 I
IRE e L. ADICIONALEsT T T i o B T
%Banlficaclén [Tope / Evante (UF) [Tope/ Anual {UF)
F diclogla con Reembol | 50 04 i SINTore ,
Fonoaudiologla con Bonos | 50 0.4 | i1
Serviclo de Ambulancia (%) 50 SIN TOPE |10 i
A s aey ‘ _PSICOLOGIA Y PSIQUIATRIA ! | Pl
% Bonlicacién [Tope / Evento (UF) [Tope/ Anval Um)]
Consulta Priquidhica y/o Pslcolégica | 50 05 B
(Idem coberturas Pquiatia y Pilcolagla GEs) | 50 0.5 10
Pilcopedagogia l 50 05
Hospitalizacién Psiquidiica ] 50 SIN TOPE
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I%Bonlﬂcuclén robe/ sy (ur) ro;se/Anuqf(u') i
|Peridonciq | 30 B '
Endodoncia | 30 ‘ |
Ortodoncia | 30 I |
Prétesls Fija | s ] | . , ;
Clrugfa Bucal | 130 i i I
Operalorla Dental } |30 | I
Radiologfa \ 30 i
Distuncién I 30 ! SIN 'I'OPE 1 4
Odonlopediatia ' 30 E ‘ \
Urgencla 30 ? ‘
Prétesis Removible | 30 i ‘
Implantologia | 30 ' : '
Laboratorlo 30 |
Diagnéstico 30 i
i .
ARTICULO N°16:; OPERATIVOS |
Salvo autorizacién expresa de Sermecoop, no se l

Operativos coordinados por la empresa, yas

dependencias de un tercero.

>

MAumd]o T;LEXIS ' O PESCHKE
REPRESENTANTE LEGAL

SERMECOOP LTDA
RUT N2 70.375.900-9

YW SETTIC OO0, ol

dard cobertura a prestacfmes incurridas en

J ¢
ea que estos se realicen al |interior | ie a misma o‘eni

AN

|

|

\'

!

I
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| | |
1 | | 1 I
ANEXO N° 2 de CONVENIO DE INCORPORACION AL SISTEMA COMPLEMﬁNTA 3

10
SERMECOOP LTDA. E ILUSTRE MUNIJlf.'IPALl;DAD DE Rl’OBUENOi;]
| [ |

! | . |
CONVENIO CREDITO tlgmfucoop I

representada por don MAURICIO ALEXIS CARCAMO PESCHKE, cédula haéional ‘d
9.402.648-2, ambos con domicilio en calle Compaiiia IN°® 1390 oficina 307, Santi

“SERMECOOP” e ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE RiO

fBUENO, persona ‘julh’dica ‘d

denominacién, rol Unico tributario ndmero 69.201.000'—0, representada pbri LUIS R

ALVAREZ, cédula nacional de identidad N° 8.818.022-4; ambos domiciiiadés Een CO?M
| {

Comuna RIO BUENO, Ciudad RIO BUENO, en adelante LA EMPRESA”; |os com
edad, y expresan que se ha convenido lo sigulente: i 1

PRIMERO:

Complementarios de Salud entre ambas partes ya indivicliualizadas, con la fir*a‘idad qu
| 3 ]
otorgue prestaciones médicas a los trabajadores de ILUSTRE MUNICIPALIDAQ DE RID

cargas familiares, en |3 modalidad y condiciones ya pactadas.

SEGUNDO: Por e| presente anexo las partes manifiestan sy voluntéd en orden 'aiincc)rpor

antes sefialado, el siguiente beneficio: ' ] i

ORIENCOOP, se establecié que |os socios y beneficiérios de [a primeraf

prestaciones médicas y dentales mayores a través de un crédito que
Proporcionar, en cumplimiento de sy objeto, .

En virtud de dicho Convenio, SERMECOOP podra gestionar

Al Para sus socios y beneficiar,
{ ‘
para financiar gastos médicos,

| | |
como hospftalizaciones, intervenciones qu!h}rgicas,;l
| | |

dentales, partos Y tratamientos médicos a través de los sen‘vicios deicrédito que Brinda_OF} ENCOOP,
| | |

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.

N

'l
ﬁarécie:;'lt
F st

Con fecha 06 de Julio de 2018, se firmo Conve"nio de Incorporacién a_‘l Si._steriu

e

'podrian |

S
Il‘a s?gun:p

f

|
: identidad N3

Ib en adelante
| giro de s
BERTO REYES
ERCIO N° 603

S mayores de |

lﬂ___l:_g_

—

de Beneficios|
SERMECOOP,
BUENO v sus||

ar al Convenio||

Jro y Crédito

financiar |as

a les puedal|

s préstamos |

tratamientos

/o codeudor

|
[l
|
i
|
I




¥ i

cumplimiento de los requisitos

caso se podrji contedér f:ﬂfédi 0s,

muneracién len

SA podré realizar en cumpl]miento’i el

‘r“/‘-’f"-‘v‘.‘:*"f"f41"4','1_J1'«i":.|',€ Y A00 ANE e Ny

r los requisitog'

» POr una suma que exceda el cero coma cinca| por ciento (0,5%)’*
[T

I ‘ o L {
. que no podrj ser| mayor a la tasa
| | ] I

blémentqﬁ de Salud.

S gast0§ que genere el crédiléo serdn |de cargo del ||

[!
|

esentar la documentacign establecida en e
| It
que forma parte integrante de este Anexo, :asi | comp acreditar el|

que ORIENCOOP exija paré proceder a aproﬁar las upérac ones,
| |

» al titular se le aprobars una linea o! cobertura de crédito[calcqladL en base 3 |

directa

treinta y sejs||

ESA en forma||

I

que establezca I3 normativa interna sobre politicas

de su otorgamiento vy se:ré'P amd%’ti‘-zados por el ||

la misma ||

J

, S€ girardn ’
;la institucién
iario, ob!igéndpfse el trab{ajador titular

i6n de un seguro de desgravamen, ||

presente

l i
mensual del |||

!
|
i
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Se establece que SERMECOOpP LTDA.,, solicitars a LA EMPRESA, autorizacidn p

establece en el Anexo de Convenio N° 3, Linea de Crédfto_" Para Gastos de Saltild.;1 i

| |
con fines de salud, durante |3 vigencia dej convenio ingui iltima

Las partes elevan 3 calidad de esencial a la presente cldusula, éra la celebra:lqlldn

| | |
de Convenio, ! |

i‘.
l
|

ara qu}sar el crédito |

!
la némina que contenga los ci;efcu 2Ntos a realiza

r, faculta a SERM&CQO’ para hacer g|

b o L s ‘
, hasta sy regularizal.'cion. La operatlwdlaq Y gestidn del crédito s } |

" finalizai(a ¥a sea por que no es reﬁovéﬁo 0 por.que |a
LA EMPRESA, se obliga
es de Lineas de Créditos que ORfENCOQP haya otorgado

del Wesente‘ Anexo|
|

|
; iguiente vy, en caso de iﬁcH mplimiento s ;
| | |

‘ .ementarios d% f
P

ndiente,
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ANEXO N° 3 de CONVENIO DE INCORPORACION AL SISTEMA c0MPLEM_i5NTd
| | ‘
SERMECOOP LTDA, E ILUSTRE MUN"ICI.PAILIDAD DE RiO BJENO
| | | t

LINEA DE CREDITO PARA dMTOS DE SALUD

=

los antecedentes que ORIENCOOP LTDA, requiera. ' o

Las modalidades de financiamiento serdn las siguientes:

1) Linea de Crédito de Salud en Cuotas

€mpresa en Convenio vigente do
| Il o
LTDA. (beneficiario vigente),

b. Lieade Crédito disponible,

RIO

0 del todo o parte de |os costos de la atencid

eneficiario o tifular. Con este objeto pone a

das

El set de formularios estard compuesto por:
* Contrato Linea de Crédito
* Solicitud de Giro

®  Solicitud de admisién

* Contratacién de Seguro dDesgravamen

"y F v

.7_%—-.._.--___1.—....- T ‘rimmmg
% {
{ ' J

los beneficiarios de 1SERMECOOR el écces«a al:

Ito. El plazo de evaluacign para la aprobacidn y

DE SALUD

{
mecanismos d:e

n de salud 'qué

disposicién jf
entrega de los

|
de eventualef
l

2S requisitos \JI
f

|

BERMECOOP

!)l
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|

|
Anexo Declaracién Contratacién Voluntaria de Seguros Asoc:ado a Contrato c‘ie

|

* Anexo Tarifario

* Recargo por Gastos de Cobranza ‘ i |

* Adjuntar Comprobante de Domicilio ‘ ' | i

¢ Copia de tltima liquidacién de sueldo | | } I

* Adjuntar Copia de |a cédula de identidad vigenté firmada . :
El ndmero de cuotas minimas a pactar sers de uno (1) Yy mdximo de trelntd y se:s'(|

monto del valor cuota de cada préstamo para los beneﬂcrarlos no podra exceder del r
permite descontar de su remuneracidn. B

;
Las cuotas mensuales de amortizacidn de un crédito no podran ser |nfer|ores a S:l

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

Los Préstamos debersn ser solicitadas directamente por el titular, salvo que este
| I
imposibilitado para ello, !

Desde la solicitud de un crédito el beneficiario cuenta con 60 dia

LTDA., la documentacién de respaldo que acredite el pago de |a prestacion reahzada par

el beneficio. Una vez transcurrido este plazo se procederé a realizar el descuento to

entregado en un porcentaje equivalente al maximo de descuento de la remuneramén d

que la ley contemple; independientemente de |as cuotas pactad
momento de la solicitud de crédito debido al no cum

al momento de sy solicitud.

as en la Stmulamén

phmxento del comprormscr de res

S -——3——ﬂ—

000.- (diez mil

S para hacer llegan a SERMECOOF

[ .

i

Crédito

6). El tope del

dximo que la ley

|
S€& encuentre

2 poder aplicar
tal del crédito‘
el beneficiario
ealizada en el

Jaldo adquirido ;




ot bl U SR R
e — s : —

|

£ Sermecoop il

| l
: | '
SERMECOOQP LTDA,, est4 facultado para bloquear log servicios de Crédito por los sigfg‘.lien es motivos: ||
J

I |
* Encaso que el monto de los recursos transferldt?s al deudor excedén ej|l md:'jnto qpta! |
contemplado en la linea de crédito aprobada., | . | |
* Destinacién de los recursos econdmicas correqulmdientes a estos présf‘tamos a gbjetivos !
distinto a los contemplados en el presente instrl‘jmento; | | :
* Nopago de cuota mensual de aportes y/o de arﬂortiza:cién.
L

|
Cambio en las condiciones pactadas con LA EMPhESA . ' J) ‘ /

| |
MAURICI N GAR DPESCHKE - ||

—

P.p. COOPERATIVA DE SERVICIOS MEDICOS SERMECOOP i |

P- ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE RfO BUENG b
5 RUT. N2 69.201.000-0 | |/




