' SUPERINTENDENCIA DE

VALORES - Y _SEGUROS REF.: APRUEBA MODELO DE POLIZA
— SEGURO MEDICO  INTEGRAL
I.S.A.P.R.E.
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C I R C U L A R™-N°-095

Para todas las Entidades Aseguradoras del Primer
Grupo.

SANTIAGO, 28 de Octubre de 1981.-

Visto lo solicitado por una
Entidad del mercado Asegurador y la facultad que
me confiere la letra e) del articulo 3° del D.F.L.
251, de 1931, el Superintendente infrascrito aprueba
el modelo de pdliza que se adjunta.

Saluda atentamente a Ud.
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La Circular N2 094 fue enviada a todos los Cuerpos de Bomberas del pais.
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CONDICIONES GENERALES
POLIZA DE SEGURO MEDICQ INTEGPAL SMI-I

APTICULO 1 .- DEFINICION Y COBERTURA

En virtud de este contrato, la Institucién de Salud
Previsional,Compafiia de Seguros .

en adelante la " Institucién, se obliga a asegurar
el financiamiento del costo de todos los beneficios
de salud y las prestaciones de subsidio, sepun  se
describen en esta p6liza; al asegurado Yy Sus cargas
familiares individualizadas en este contrato, encon
formidad a las normas legales vigentes.

ARTICULO 2 .- PARTES INTEGPANTES DE LA POLIZA

Formanparte integrante de la P6liza, las presentes
Condiciones Generales, las Condiciones Particulares
y sus endosos o addendas, Tarjetas de indentifica -
cién Solicitud de Seguro y Declaracién personal de
salud y actividades.

APTICULO 3 .- BENEFICIOS

Tendrdn la calidad de beneficiarios, ei\éotizante y
las cargas por quienes aquel percibe asignacién fa
miliar y aquellos que hayan sido expresamente acep
tados como tales por la institucién. Los beneficios
del contrato se extenderfin por el sdlo Ministerio de
la Ley a todas las nuevas cargas que declare el coti
zante y por las cuales perciba asignacién familiar.
Asimismo, estos beneficios se extinguirén respecto de
quienes pierdan la condicién de carga familiar.

ARTICULO 4 .- BENEFICIOS
I SUBSIDIOS

A) MATERNIDAD : La mujer cotizante recibiri de 1la
Institucién un subsidio equivalente a lo establg_f“ 555353
cido en el D.F.L. N° 44 de 1978 del Ministerio
del Trabajo, sujeto a las Condiciones de este Con
trato.



| b) INCAPACIDAD TABORAL : Previo el cumplimiento de los re

c)

II

ARTICULO 5.-

quisitos legales por parte de los beneficiarios: cotizan-
tes, la Institucién reconoceri el subsidio a que haya lu
gar en aplicaci6n al DFL N° 44 de 1978, derivado de la
Ley 6.174 de Medicina Preventiva o bien de la Ley 16.781
de Medicina Curativa, sujeto a las Condiciones de egte Con
trato.

Para percibir estos beneficios, el cotizante deber& hacer
llegar a la Institucién la Certificacién Médica pertinente
debidamente visada por el Servicio de Salud correspondiente
asi como cualquier otro documento que para tal efecto soli-
cite la Institucién.

PRESTACIONES DE SALUD

La Institucién indemnizar4, tanto las enfermedades v cua -
dros clfinicos contemplados en la Ley 6.174 de 1938, como a
quellas contempladas en la Ley 16.781 de 1968, que se sefia
lan en los distintos c6digos del arancel Ex-Sermena, segin
la modalidad del Plan establecido en las Condiciones Parti
culares y con arreglo a las disposiciones del presente Con
trato.

INDEMNIZACIONES

La Institucién para efectos de cumplir con sus obligaciones
contractuales, establece las siguientes alternativas de indem
nizacién que serdn especificadas para cada beneficiario en
particular en las Condiciocnes Particulares y/0 en los docu -
mentos pertinentes, teniendo en cuenta la naturaleza de los
riesgos contratados.

PLAN DE SEGURO MEDICO INTEGRAL - LIBRE ELECCION:

Significa que el beneficiario puede elegir libremente a las
instituciones y profesionales de la salud; la indemnizacién
pertinente se otorgard segtn el porcentaje y monto miximo a
que tenga derecho de acuerdo con el Plan que le corresponda,
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sujeto a las condiciones emanadas del presente contrato y
sin perjuicio de las disposiciones particulares.

II  NIVEL FONASA

Bajo esta alternativa, manteniéndose la libre eleccidn, la
indemizacién se hard en wma modalidad de financiamiento -
equivalente a la que utiliza el Fondo Nacional de Salud -
para los ‘-beneficiarios de la lLey 16.781.

IIT ESPECIAL

Significaqueel beneficiario recibird los beneficios propios
de este contrato en la forma y condiciones que expresamen-
te se convengan.

ARTICULO 6.-  LIMITACIONES

Con el fin de otorgar una cobertura adecuada a la naturale
za de este seguro y a las diversas situaciones y condicio-
nes de salud de los asegurados, la institucién, cuando 1o
considere necesario, limitard la cobertura bajo los siguien
tes conceptos.

A) CARENCIA : Se refiere a aquel perfodo de meses durante el
cual s6lo se indemnizard en la forma y condiciones que se
indiuen expresamente.

B) TOPES : Se refiere al total de Unidades de Fomento indem-
nizadas a partir del cual y hasta el término del contrato
cesard toda indemnizacidén, a menos que en documento perti
nente se acuerde una alternativa diferente.

Se pueden establecer los siguientes topes:

I FAMILIAR : Significa un TOPE general, sin especificar
enfermedades y/o beneficiarios o cargas.

IT INDIVIDUAL : Significa un TOPE por beneficiario.
ITT PARTICULAR : Significa un TOPE por enfermedad o cuadro
clinico.
ARTICULO 7 EXCLUSIONES

Las situaciones siguientes se entenderdn siempre excluidas:
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a)

b)

d)

e)

f)

g)

h)

j)
k)

1)

Las exclusiones inherentes de 1a Ley 16.781 de 1968 y 1a
Ley N° 6.174 de 1938, '

Epidemias oficialmente declaradas.

Fendmenos de la naturaleza, tales como Terromoto, Maremoto,
Erupcién Volcédnica, Huracén, etc. que sean declarados ca-
tdstrofe nacional.

Accidentes ocasionados por experimentos de enegia atémica
0 nuclear.

La atencidén de lesiones o enfermedades que sean consecuen-
cia de guerra internacional, sea que Chile tenga o no in-
tervencién en ellé, guerra civil dentro o fuera del pais,
motin o conmocién contra el 6rden pGblico en cualquier lu-
gar, o actos o atentados terroristas de Cualquier naturale
za,

Enfermedades o lesiones cuyo origen sea la participacién'
en actos calificados como delitos por la Ley.

Negligencia o imprudencia grave por parte del asegurado de
acuerdo con lo establecido en el articulo 44 del Codigo Ci-
vil,

Lesiones causadas deliberadamente por el beneficiario a si
mismo.

Enfermedades o lesiones cubiertas por el seguro de acciden
tes de la locomocién colectiva, de la Ley 15.582 o el tex-
to legal que la reemplace o complemente, o por el seguro
de accidentes y enfermedades profesionales previsto en 1a
Ley 16.744 o el texto legal que la reemplace, o por cual
quier otro seguro que cubra gastos de salud.

Atencidn particular de enfermeria.

Atenci6n odontoldgica en general incluyendo cirugia méxilo
facial.

Pruebas y Tratamientos de la esterilidad masculina y feme-
nina y las esterilizaciones voluntarias.

Suministro de audffonos, anteojos v protesis de cualquier
naturaleza y la adquisicién de aparatos de ortesis y ortope
dia.
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ARTICULO 8.-

n) Cirugia plastica a menos que sea necesaria como consecuen-
cia de una iesién cubierta.

'

o) Exdmenes, tratamientos y atencién en general con fines de
Treposo o que no tengan una relacidn directa con una enfer-
medad o accidente, sin perjuicio de lo establecido en los
Regimenes Especiales en relacién con la Medicina Preventi-

va.

p) Las enfermedades o accidentes derivados de la prictica pro
fesional de un deporte, asi como también la atencién de sa

lud requerida para su ejercicio.

REGIMENES ESPECTALES

Sin perjuicio de lo que expresamente se convenga y estipule en
endosos pertinentes, se acuerdan los siguientes regimenes espe
ciales:

A) MATERNIDAD: Durante el primer afio de vigencia de este con-
trato, queda convenido un periodo de carencia de 9 meses a
partir de la vigencia de la P8liza con las siguientes carac
teristicas:

a) Se excluyen durante este periodo las indemmizaciones de
los gastos provenientes de la maternidad.

b) Si la beneficiaria embarazada es cotizante, deberi can-
celar unaextraprima equivalente a 120 dfas de su ren-
ta imponible.

c) Si con posterioridad a la vigencia de este contrato, a
la beneficiaria cotizante le consta que estd embarazada
o presume que el parto ocurrird dentro de los primeros
9 meses de vigencia de esta P6liza, deberid commicarlo
a la Instituci6n con el objeto de cancelar la extra-pri
ma mencionada en la letra b) anterior.

Si el parto ocurre fuera del periodo de carencia habién
dose pagado la extra-prima mencionada en la letra b) an
terior, la Institucién devolverd el monto total de la
extra-prima cancelada reajustada por I,P.C. correspon-
diente.
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B)

Q)

d) Ocurrido el parto durante o fuera del perfodo de caren-
cia y cualquier sea la condici6n de la beneficiaria (co
tizante o familiar) podr4d optar a un préstamo bajo con-
diciones de mercado imperante en el momento, para solven
tar los gastos del mismo, total o parcialmente.

ENFERMEDADES CRONICAS Y CONDICIONES PREEXISTENTES: Queda
convenido el siguiente régimen de coberturas para los gas-
tos de Salud Ambulatorios y/o de Hospitalizacién y Cirugia
Mayor o Menor de las enfermedades crénicas y situaciones
de Salud, congénitas o adquiridas que han sido identifica-
das, diagnosticadas u ocurridos sus primeros sintomas con
anterioridad a la vigencia de este contrato:

a) Una carencia de 6 meses sin lugar a indemnizacién duran-
te este periodo.

b) Transcurrida esta carencia de seis meses, la Institucién
indemnizard dichos gastos de acuerdo a lo establecido en

la modalidad nivel Fonasa establecida en estas Condicio-

nes Generales,

c) Se consideran condiciones crénicas, y preexistentes, a
las cuales le son aplicables las cliusulas anteriores,
los problemas de salud congénitos o adquiridos en que -
exista fundamentada evidencia de su iniciacién previa a
la contratacidn de la P6liza, que afecten cualquier $is
tema, Srgano o tejido sean ellos de origen infeccioso,
‘tumoral, nutricional, inmunoldgico, genético, o acciden
tal.

TRANSTORNOS NERVIOSOS Y MENTALES Y/O DROGADICCION: La aten
ci6n en genvralderivada de é&stos problemas de salud, inclu
yendo el alcoholismo, se indemnizara:

a) Si estos problemas han sido ..identificados, diagnostica-
dos u ocurridos sus primeros sintomas con anterioridad a
la firma de este Contrato, su indermizacién se regird de
acuerdo al numeral B) anterior, éorrespondiente a enfer-
medades croénicas.

b) Si estos problemas no tuvieren la condicién anteriormen-
te referida, no habri periodo de carencia sin indemniza-
cibn; su reembolso se hard de acuerdo a la modalidad Ni-
vel Fonasa establecida en el articulo 5° de estas Condi-
ciones Generales.

¢t
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ARTICULO 9.-

D) MEDICINA PREVENTIVA: Para fines del financiamiento de
los beneficies médicos de la ley N* 6.174 de Medicina
Pre&éﬁiEQA-se entenderd que los eximenes que demanda el
ejercicio del derecho de examen de salud anual serin in-
demnizados segin la Modalidad Nivel Fonasa establecida
en estas Condiciones Generales. De ser el cotizante aco-
gido a reposo preventivo podrid ejercer su derecho de gra-
tuidad de atencién con cargo al seguro médico sélo a tra-
vés de dicha alternativa.

El cotizante podrd optar por atenderse de acuerdo a la mo-
dalidad del Plan establecido en las Condiciones Particula-
res, en cuyo caso no le es aplicable la condicién de gra-
tuidad. Se entiende que la cliusula de gratuidad le es
aplicable en tanto el cotizante acogido a reposo preventi-
vo tiene la condicién de recuperable.

DURACION DEL CONTRATO

VIGENCIA DEL CUNTRATO: Este contrato tendrd una duracién mi-
nima de doce meses, a contar del dia 1° del mes indicado en
la P6liza y por el periodo establecido en la misma. La Ins-
titucidn no podrd desahuciarlo unilateralmente durante su vi-
gencia, salvo en el caso de incumplimiento de las obligacio-
nes contractuales por parte del cotizante.

PRORROGA AUTOMATICA: Se entenderi automiticamente prorrogado
el presente contrato, en el evento que ninguna de las partes
manifieste por escrito su intencién de ponerle término con a
1o menos 30 dias de anticipacién a la fecha de vencimiento.

Si al dia de expiracién de este Contrato o de cualquiera de -
sus prérrogas o renovaciones, el cotizante se encuentra en -
situacifn de incapacidad laboral, su vigencia se prorroga auto
maticamente hasta el término de la incapacidad o hasta que se
declare la invalidéz del Trabajador. FEl cotizante no podra,
mientras dura la situacién anterior, poner término a este Con-
trato. La Institucidén podra en casos calificados solicitar a
las comisiones que establece el articulo 11° del Decreto Ley
N° 3.500 de 1980, la declaracidn de invalidéz del cotizante.
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ARTICULO 10.-

ARTICULO 11.-

DESAHUCIO DEL CONTRATO: Este contrato, excepto en los casos
de prorroga automitica que da cuenta el articulo anterior, po-
drd ser desahuciado en todo momento por el cotizante con a lo
menos 30 dias de anticipacidn, mediante comunicacién escrita
a la Institucidn, con copias al Fmpleador, al Fondo Nacional
de Salud, a la Caja de Prevision respectiva y a la Administra
dora de Fondos de Pensiones correspondiente, segln sea el ca-

S0.

REHABILITACION: Se entiende por rehabilitacién, la reactuali
zacidn del seguro al cabo de un periodo no mayor de 3 meses
durante el cual dejd de estar vigente a causa de anulacién so
licitada por el cotizante o desahucio del mismo por incumpli-
miento de las obligaciones contractuales por parte del cotizan
te.

Esta reactualizaci6n no exige la expedicidn de un nuevo Contra
to, pero la Institucién podrd hacer uso de todos los derechos
emanados de la suscripcidén de un nuevo Contrato.

PRIMAS

a) Las primas y su forma de pago se establecerdn en las Condi
ciones Particulares y/o endosos pertinentes de conformidad
con el Sistema y condiciones que determine la Institucién.
En todo caso, el cotizante estd obligado a enterar el 4%
de su renta imponible y el complemento necesario para que
exista una correspondencia entre la modalidad del Plan de
Seguro Médico Integral y la prima correspondiente.

b) Las contribuciones o impuestos que en el futuro se establez
can sobre las primas, serdn de cargo del cotizante, salvo
que por Ley lo fueren de la Institucién.

OBLIGACIONES DEL COTIZANTE

El cotizante estd obligado:

1.- A declarar sinceramente todas las circunstancias necesarias
para identificar y apreciar la extensi6én de los riesgos,
de todos los beneficiarios.

' . g
2.- A pagar la prima en la forma y época convenidas. C)(;(;

3.- A usar debida y correctamente la Tarjeta que la Institucidn:
provee al cotizante y a cada uno de los beneficiarios a ob-



jeto de su identificaci6én. Fn el evento de uso fraudulento
de esta tarjeta, ya sea por el cotizante y/o alguno de sus
beneficiarios, la Institucién podrd, ademds de solicitar la -
mulidad o rescisién del contrato de seguro, retener la pri
ma pagada, sin perjuicio de ejercitar las acciones civiles

0 criminales que procedan.

4.- A entregar a la Institucién las certificaciones médicas per
tinentes debidamente visadas por el Servicio de Salud del -
drea de la Jurisdicci6n en la cual se encuentre el lugar de,
trabajo del cotizante, que sirven de antecedentes para el e
jercicio de los derechos y/o beneficios legales qué emanan
de este contrato de Seguro. Las certificaciones anteriores,
deberén otorgarse en los formularios que al efecto confeccio
nen los Servicios de Salud.

5.- Al no contratar seguros que complementen el porcentaje de reem
bolso otorgado por la Institucidn, asi como a no hacer uso de
otros beneficios que tengan igual fin, salvo aceptacidén expre-

sa por la Institucién que constard en el endoso pertinente,

6.- A entregar el carnet de Medicina Curativa del Fondo Nacional
de Salud del cotizante y sus cargas. Si no existieren algu
no o todos los carnets el cotizante debers entregar una decla
racién jurada en que conste expresamente la inexistencia de
los referidos documentos,individualizando cada situacién.

7.- A commicar a la institucién cualquier cambio de empleador,o
de Administradora de Fondos de Pensiones en que cotice, o de
su remmeracién imponible, o de los integrantes de su grupo fa
miliar por los que percibe asignacién,

ARTICULO 12.-  SINIESTROS

PROCEDIMIENIO : a) Cuando el beneficiario recurrra a profesio

nales y/o establecimientos de salud elegidos libremente por &1
debers cancelar el total de los gastos y posteriormente solici
tar a la Instituci6n ( - ) el reembolso que le corres -
ponda de acuerdo con lo establecido en el presente Contrato, en
especial en las Condiciones Particulares. La institucién ten
dréd en cuenta sélo aquellos gastos cubiertos, razonables ,usua-
les y necesarios.
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10.-

b) En aquellos casos en que existiere un Con
venio entre la Institucidn y los prestadoreé de los Ser
vicios de salud y por exigencia del Contrato o por libre
decisi6én del beneficiario este hiciere uso de tales ser-
vicios, recibirid la atencidn del caso previa presenta -
cién de su Tarjeta de Identificacién vigente, debiendo
cancelar al profesional y/o establecimiento lo que le co
rresponde, de acuerdo con lo sefialado en el presente Con

trato.

¢) En aquellos casos en que el beneficiario
recurra al Sistema de Medicina Curativa del Fondo Nacio
nal de Salud, deberd proceder de acuerdo a las normas le-
gales vigentes del Ministerio de Salud. En este caso ad
quirird bonos de atencién Médica y/o programas, cancelan
do solo la parte que le corresponde y segln las normas del

Fondo Nacional de Salud.

SOLICITUD Y DOCUMENTOS: Para obtener el reembolso mencio-
nado en el numeral a) anterior el beneficiario deberd pre
sentar la solicitud de indemnizacifn que para tal efecto
haya confeccionado la Institucién, el comprobante de pago
adicional si existiere y los documentos originales del
gasto respectivo, boletas y/o facturas, segln corresponda,
que acrediten fehacientemente el desembolso efectuado vy
las correspondientes ordenes médicas que justifiquen la
prestacién por la cual se solicita el reembolso;tales do
cumentos no podrin tener una fecha de expedicién mayor de
45 dias. En el caso que se emitan facturas, &stas de

ben venir a nombre de la Institucién.

ELL ARANCEL : Para los efectos del presente contrato y en
especial para la determinacién del monto miximo de la in
demnizacion a que tiene derecho el beneficiario se toma -
rén como base las cuantias que periédicamente fije la Ins
titucién para los distintos items contemplados en el aran
cel del Fondo Nacional de Salud para cubrir los beneficios
de 1la Ley 16.781 de 1968. Esta lista o compendio seES -

nominara "el arancel'.



ARTICULO

ARTICULO

ARTICULO

ARTICULO

13.-

14.-

15

16

SELECCION

La instituci6n se reserva el derecho de comprobar la vera
cidad de las declaraciones formuladas en cualquier momento
que ella lo estime conveniente, antes o durante la vigen -
cia de 1la P6liza, inclusive haciendo examinar médicamente
al cotizante y/o beneficiarios.

Toda declaracién falsa o errénea y reticencia del cotizan
te en la declaraci6n de las caracteristicas del riesgo o
de cualquier otra circusntancia que conocida por la Insti
tucién pudiera retraerle de la celebracién del contrato,o
producir alguna modificacién subtancial en sus condicio -
nes, faculta a ésta para pedir la rescisién de la P6liza,
sin perjuicio de 1o dispuesto en el ARTICULO 558 del Co
digo de Comercio.

COBERTURA INTERNACIONAL

La libertad de escoger el Profesional o la Institucién de
salud por parte del beneficiario se extiende a nivel infez
nacional para enfermedades agudas o accidentes que padezca
el beneficiario en cualquier pals, siempre y cuando dicha
estadia no hubiere sido superior a wn (1) mes Yy cuyo viaje
haya sido realizado por motivos diferentes al del Trata -

miento Médico.

Esta cobertura se explicitari en las Condiciones Particu -
lares. Si se desea una cobertura mds amplia deberi soli-
citarse a la ISAPRE.

APBITRAJE Y DUMICILIO

a) Todas las dificultades provenientes de 1a interpretacién
aplicacién o cumplimiento del presente contrato, serin
sometidas a la resolucién de un drbitro, nombrado por las
partes de comn acuerdo. En caso que no hubiere acuerdo
en la designacién de la persona del drbitro,éste serd nom
brado por la Justicia Ordinaria. Todo lo anterior, es sin
perjuicio de las disposiciones iegales vigentes.

En todo lo no previsto por este contrato, se aplicaran las
normas del D.F.L. N°3 de 1981, del Ministerio de Salud y
sus modificaciones.
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