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CIRCULAR N2 001
Rancagua, 16 FEB 2022

SUBDEPARTAMENTO DE BIENESTAR INFORMA

NORMATIVA Y REQUERIMIENTOS PARA EL COBRO Y PAGO DE BENEFICIOS ANO 2022

El Consejo Administrativo de Bienestar informa sobre normativa, jurisprudencia y requerimientos de beneficios y montos
destinados para sus afiliados/as y cargas familiares reconocidas ante el Servicio de Salud O'Higgins para el afio la
Superintendencia de Seguridad Social, en tanto que:

“El Servicio de Bienestar del Personal del Servicio Salud O'Higgins, es fiscalizado por la Superintendencia de
Seguridad Social y se reglamenta por el Decreto Supremo N°28 de 1994 y su reglamento particular N°115 de 1997,
ambos del Ministerio del Trabajo y Previsién Social"

Asimismo segun lo expresado en su TITULO V,DE LA ADMINISTRACION, Parrafo Primero Del Concejo Administrativo, en
sus Articulo 17°.- Los Servicios de Bienestar seran administrados por un Consejo Administrativo y Articulo 29°.- Los
Consejos Administrativos tendran las siguientes funciones, en sus letras:

c) Velar por la correcta administracion y aplicacion de los fondos del Servicio de Bienestar;

g) Fijar antes del inicio de cada ejercicio financiero, las cotizaciones que deban efectuar los afiliados conforme al
Reglamento del Servicio de Bienestar y el monto de todos los beneficios, se acuerdo a las disponibilidades presupuestarias,
pudiendo aumentar o disminuir estos montos, cuando dichas disponibilidades sufran variaciones en el curso de cada
ejercicio;

En virtud de lo anterior se ha determinado,

e Tras andlisis de los estados presupuestarios ejecutados y contables del Bienestar, la variacion mensual de
utilizacién durante el afio 2021 de cada [tem médico, subsidio y facultativo.

* Lo instruido por SUSESO en Ord n°® 209- 18/01/2022 como aporte para el afio 2022, de las entidades
empleadoras y de los afiliados de los Servicios de Bienestar, quien otorga un monto anual tnico de $137.559 por
imponente activo. ($11.463 mensual)

e En conformidad de fijar a todos los imponentes activos y pasivos, la misma posibilidad de acceder
equitativamente a los beneficios de rembolsos médicos, subsidios y facultativos.

*  La mision del servicio de Bienestar de ser fondo solidario y voluntario que se sustenta con el aporte del 1.85%
imponible por imponente activo y el 1% de imponente pasivo.

« El fondo financiero anual ejecutado el afio 2021 fue de un 91%, aun cuando nuestro Pals se encuentra en
periodo de alerta sanitaria, para este afo la proyeccion manifiesta un aumento de atenciones producto de la
apertura de mas acciones medicas desde el afo pasado, y que no ha mermado con la reactivacién de la
pandemia.

»  Consejo administrativo vigente, por votacién un anime, en reunién extra ordinaria del 03 febrero 2022, aprobé
mantener el tope por afiliado de § 453.000 y el correspondiente a cada item médico, subsidios y facultativo, de
modo salvaguardar los recursos financieros y su correcto uso.

En conformidad de lo anterior,

Se informa ademas la normativa, jurisprudencia y requerimientos del Servicio de Bienestar para acceder al cobro y pago de
Beneficios, Subsidios Y Préstamos. Para el periodo actual los beneficios y préstamos se pagarin a contar del dia 16
febrero del 2022,

MONTO ANUAL DE BENEFICIOS POR CADA AFILIADO

CUPO TOTAL ANUAL POR CADA AFILIADO ACTIVO/PASIVO $453.000
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Distribuido segtin los siguientes item v topes respectivos;

BENEFICIOS MEDICOS

Item Cupo Anual

Consulta Profesional Médico $135.000
Medicamentos e Insumos $180.000
Audifonos $120.000
Atencion Odontolégica $154.000
Examenes de Laboratorio $205.000
Hospitalizacién $154.000
Intervencion Quirdrgica $142.000
Lentes opticos, Multifocal, contacto e intraocular. $104.000
Implantes ortopédicos $120.000
Aparatos Ortopédicos $ 66.000
Marcapasos $120.000
Tratamiento Especializado por Paramédico $122.000
Imagenologia $150.000
Atencion de Enfermeria 5 64.000
SUBSIDIOS

Item . Monto
Escolaridades:

Pre- Basica — Basica $38.000
Ensefianza Media $50.000
Una vez al afio con fecha de certificado de alumno regular de

establecimiento reconocido por MINEDUC, a partir del 01 de

marzo hasta el 30 de septiembre 2022, debidamente reconocido

como carga familiar en SIRH,

Ensenanza Superior

Mas de 80 Km.. Tola $ 175.000 ($87.500 semestral)
Menos de 80 Km. Total $105.000 ($52.500 semestral)

50% por semestre. Presentacion certificado de alumno regular, de
establecimiento educacional reconocido por MINEDUC, con cédigo
verificador y/o Cod QR, debidamente reconocido como carga
familiar en SIRH.

Becas de Ensefianza Superior Monto a definir segun disponibilidad
presupuestaria

Hijos/as no Profesionales

Hijos/as de Profesionales

Funcionario

Ayudas Médicas Extras:

Estas ayudas se pagaran siempre y cuando estén contempladas en el tope
CIE del MINSAL, también es importante informar que estds ayudas
deben ser enviadas segun protocolo con su informe social y toda $360.000

documentacion pertinente |las Boletas deben venir Adjuntas ya qué este
Bienestar paga contra boleta.

atrimonio $ 95.000
Nacimiento $ 85.000
Fallecimiento Imponente $388.000
Fallecimiento carga Familiar $311.000
Catastrofes Naturales (Incendios, Terremotos, Inundaciones, Sars Cov

2) $388.000
PRESTAMOS

item Monto

Auxilio $ 180.000
Medico $ 200.000
Habitacional 10UF
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DISPOSICIONES GENERALES DEL BIENESTAR

SERVICIO DE SALUD O'HIGGINS

1-. AFILIACION DEL SERVICIO DE BIENESTAR SSO.

1.1 Funcionarios /as Activos:

» Funcionario/a con calidad juridica de Titular o Contrata.

» Excepcionalmente podran afiliarse al Servicio de Bienestar SSO los/as funcionarios/as en cargos
vacantes con una antigiiedad de 1 afio continuo, (sin lagunas contractuales)

* Los funcionario/as que se encuentren en calidad de remplazo de licencias medicas,
vacaciones o permisos sin goce de sueldo, sera evaluado su ingresc por el Consejo
Administrativo del Bienestar, seglin los antecedentes enviados por Referente de Bienestar
del establecimiento hospitalario al que presta servicios.

» Elaporte mensual corresponde al 1.85% del sueldo imponible, descontado por planilla.

« Los documentos requeridos para ingresar al Servicio de Bienestar SSO son: Formulario de afiliacién
firmado Jefe o Encargado de Gestion y Soporte de personas de cada establecimiento, Ultima
liguidacion de sueldo con 30 dias trabajados .Toda solicitud de ingreso debe ser gestionada a
través de los/as profesionales Asistentes Sociales del Bienestar local.

e« Todas las solicitudes de afiliacion al servicio de Bienestar SSO deben ser recibidas a Nivel Central
a mas tardar el Ultimo dia habil de cada mes, haciéndose efectiva a contar del mes siguiente.

1.2 Funcionarios/as Jubilados/as

» Funcionario/a desvinculado del Servicio de Salud O’Higgins, por jubilacion de vejez o invalidez.

» FEfectuar su solicitud de socio/a jubilado/a dentro de los seis meses posteriores a la fecha de
desvinculacién del SSO, el cual conserva su calidad de socio, solo debiendo cancelar las cuotas
retroactivas segun su nueva liquidacion de sueldo por pensién, manteniendo su antigiiedad en
Bienestar SSO, y pudiendo rembolsar los beneficios generados en dicho periodo.

* Si efectua su incorporacion posterior a los seis meses de su desvinculacion, perdera antigledad y el
derecho a rembolso a beneficios generados en dicho periodo.

* El aporte mensual corresponde al 1% de la pensiéon imponible mas el 50% del aporte institucional
fijado por la superintendencia de seguridad social, el cual para el ano 2022 asciende a un monto de
$5.732-. pesos mensuales.

* En el mes de enero de cada afio, es obligacién del socio jubilad/o presentar su liquidacién o colilla
de pago de pension de vejez o invalidez actualizada, de modo realizar el calculo de cuota mensual
del afio en curso.

= Todos los imponentes pasivos deberan cancelar su cuota mensual a través del sistema de
recaudacion en convenio con Banco Estado, MULTICANAL,

» El incumplimiento de 3 meses continuos en el aporte mensual, sera monitoreado por el profesional
asistente social a nivel central, de modo corroborar su continuidad o posibles renuncias. De
continuar como imponente debera cancelar todas las cuotas adeudadas con Bienestar.

2. DESAFILIACION DEL SERVICIO DE BIENESTAR SSO

Los/as afiliado/as al Servicio de Bienestar SSO pueden renunciar cuando lo estimen conveniente, no obstante
deben considerar:

s  Presentar renuncia voluntaria a través de formulario desafiliacion.
* No contar con deudas pendientes con el Servicio de Bienestar SSO.

Todas las solicitudes de renuncias de servicio de Bienestar SSO deben ser recibidas a Nivel Central a mas
tardar el dltimo dia habil de cada mes, haciéndose efectiva a contar del mes siguiente.

Segun Reglamento General N° 28 de la Subsecretaria de Prevision Social de 1994 en su articulo N°9 “El
afiliado mientras mantenga su calidad de tal no podra eximirse por causa alguna de la obligacién de cancelar
sus cuotas y cumplir con sus demas compromisos para con el Servicio de Bienestar.

La circunstancia de encontrarse el afiliado haciendo uso de feriado legal, de permiso sin goce de

remuneraciones, de licencia médica o cumpliendo una comisién de Servicio, no lo exime de sus
obligaciones de cumplir sus compromisos con el Servicio de Bienestar.

Los afiliados que dejen de pertenecer por cualquier causa al Servicio de Bienestar no tendran derecho
a solicitar la devolucién de sus aportes. p

P
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3.- DISPOSICIONES PARA EL COBRO Y PAGQ DE BENEFICIOS, SUBSIDIOS Y PRESTAMOS.

Los beneficios meédicos pueden ser soficitados al tercer mes de cotizacidn cancelada, una vez ingresada ia
Solicitud de Ingreso al Bienestar Regional. Los beneficios como subsidios, pueden ser requeridos una vez
trascurrido 6 meses cotizados y cancelados.

Es importante recordar & todos los imponentes que es un aporte voluntario y como tal, recae la
corresponsabilidad de tener sus pagos al dia, informar de cualguier modificacion contractual, o bien la
utilizacion de permisos sin goce de sueldo,

3.1 Beneficios Médicos
Pueden ser solicitados al 3er mes de afiliacién y descontados por planitla,

+  Sereembolsa de acuerdo al 80% de NIVEL 1 de Arancel FONASA, en caso de atenciones particulares se
canceia al 150% sequn arancel FONASA NIVEL.- A excepridn de item de dental, medicamentos,
insumos v ientes.

+ Para los socios/as con previsidn de salud Fonasa, en el caso de bonos v/ o examenes seran
rembolsadas los originates y documentos voucher por Jos prestadores donde se identifique claramente;
nombre del médico, ruta beneficiario, fecha de emision y monte, adjuntando ademas la fotocopia del
ofden médica del examen.

+ Este Dienestar pagard los voucher emitidos por Caia Vecina por concepio de compra de bonos de
atencion medica, ya que en e} mismo voucher se establece gue es par conceplo de bano, ahora si este o
quisiera reembolsar en alguna Compafiia de seguro debe solicitar la copia del bono en FONASA para
poder realizar dicho rembolso,

» Este bienestar pagara bonos de atencion medica SENCHLLITO, original Voucher emitido por
SENCILLITO y copia del bero de atencidn medica que puede ser emitido segun codigo en fa pagina de
FONASA.

v El afiliadofa con prevision Isapre, debe presentar el rembolso de |sapre, copia de bono o boleta
remboeisado timbrado por |2 entidad pagadora.

* Los afiliados con prevision Isapre, las prestaciones meédicas pagadas con excedentes seran rembolsadas
pot el Bignestar S5O solo cuando corregpondan a las colizaciones propias del titular afiliado.

» Los funcionarics que ademas tengan contratado una entidad aseguradora. deberan presentar la
documentacion rembolsada, mas copia de bono o holeta rembolsade por esa entidad.

* Los item de bensficios médicos y subsidios se extienden al sociofa y cada una de sus cargas familiares
recenccidas y vigentes antes e 330.

* Documentacién de respaldo {(orden medica, bong o boleta honoratios, rembalscs medico de Isapre}
tienen una vigencia de 6 meses desde la fecha de su emisién.

*+ Todo documento debe ser presentado en original, fegible, sin enmendaduras y con fechas acordes,
esto quiere decir, la receta médica NO puede tener fecha posterior a la boleta de compra.

* El Consejo Administrativo del Bienestar SSO tiene la facultad de soficitar mayores antecedentas si se
presentan inconsistencias en la documentacion.

» Cada referente local de bienestar. enviaran la digitalizacion de cada decumento presentado a nivel
Central, lo anterior. de acuerdo a lo dispuesto en circular n° 36823 de 18 ociubre 2021, gque autoriza
implementar canales remotos para facilitar a los imponenies las solicitudes de reembolsos y subsidios.
para apoyar la gestion de bienestares fiscalizados por SUSESQ, con el resguardo de Ios originales por et
impanente hasta que suedan entregario o bien en resguardo personal por 5 anos.

BENEFICIOS
MEDICOS DOCUMENTACION EXIGIDA

v Bono original (FONASA, ISAPRE ¥ HONORARIOS).
¥ Bono Fonasa: vousher de Caja Vacing ¢ el comprabante de bono electrénico.
¥ Rembolsc de cobertura Isapre por boletas de honorarios mas copia de boleta rembolsada,
IMPORTANTE: Cada documents debe contener; la idenfificacion del afiliadc o su carga Familiar
{Mombr2 v RUT). del profesional que otorga la atencidn (Nombre, Rut, fima y timbre), identificacion det
establecuniento de salud correspondiente y fecha de la emisién.

- Rembolss de consultas de especialidad deben registrar debidamente |a aspecialidad de o contrario serd

Consultas medicas valorizada como consulta médica coman,

- Se remboisan consultas de profesionales NO médicos como nutricionistas, enfermera, psicélogo,
fonoaudiclcgo, kinesidloge, terapeuta ccupacional, entre otros. siempre y cuande estos gean derivados
de dn medice convendionat ¢ comdnmente lamado aldpata, segun lo dispuesto en diclamen SUSESO n°
14820-2004 , n® 17896-2017, n® 43650-2017.
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v

Orden desivacidn de intervencidn quirldrgica.

v Programa médico original, bonos de atencien Fonasa o Isapre. boletas de henorarios, facturas con
identificacion del usuario e institucién que otorga la atencidn {orden médica). Rembeiso de cobertura
Isapre imas copia de Boleta, Medicamentos e insumos rembolsados.

Hospitalizacidn ¥ Se cancelaran todas las prestaciones relaclonadas con 1a hospitalizacidm &), Derecho a pabellon, dias
camas, honorarios profesionales. insumos, traslades, arsenalera, medicamentos, exémenes, se
desglosan de acusrdo a tas prestaciones oforgadas vy se imputaran al item rorrespondiente.

v La atencidn en un Servicio de Urgencia NC se considerars hospitalizacian,

v Bono original Fonasa o Isapre, boletas de honorarios o facturas {originales o electiénicas con digites
verificador) programa de atencidn timbrado por la instifucidn, con timbre de caja y Bono reembatlso por

Examenes internei (siempre y cuando corresponda).

v Remboiso de coberura Isapre mas copia de boleta rembolsada.

v Se exceplia examen de ADN paternidad. {Oficic N 45.944 SUSESC 2012).

v Bienestar no cancelard examenes preventivos, ni Exdmenes que no cuenten con orden médica.

v Presupuesto detallado segun la boleta o factura presentada.

+  Boleta de honorarics o factura original con identificacidn del usuario (afliado a carga) v del profesional
tratante {rombre, Rut y firma), indicando detalle de las prestaciones, fecha de atencidn, presupuesto de lo
efectvado y monto cancelado,

Atencidn ¥ En caso de boletas de ventas o servicios de Centros QOdontoldgicos deberdn acreditar nombre, fecha y
Odontolégica Rut (jei paciente y ef Rul de la institucion odontoiogica. ) Ny

¥ Los implantes denfales seran bonificados siempre que estos no coraspondan a una intervencion con
fines estdticos (Of SUSESO N° 80.656 del 2018).

v Todas las consultas, atenciones, procedimientos e implantes dentales se imputaran al ftem de atencién
odontolégina.

v En casc de atenderse insfilucionalmenie se requigre el Comprobante recaudacidn por atencion
institucional.

¥ Bones originales, boletas de honorarios o facturas; con la identificacién del paciente (Nombrs v RUT),
identificacion del profesional o institucion que ctorga las prestaciones.

¥ En el caso de reembolso ¢l Bono deberd contar con tibre de Isapre, mas cddigo verificador. Se debe
inciuir el original de |13 orden de derivacion de especialista pertinents.

Tratamienio de ¥ Bolsta Hortor_arios por cr_msuttas de especiaiidad _(_ieben rf:gisi(ar debidamente la espectalidad atendida.

Especiatidad e lo contrario sera valorizada comg gonsuha médica comin. o

¥ Se rembolsan consultas de profesionales NO madicos como nutricionistas, enfermera. psicdloge,
fonoaudidiogo, kinesidlogo, terapeuta acupacional, entre otros, siempre y cuando estos sean derivados
de un médico convencional o comunmente llamado aldpata, segun lo dispuesto en dictamen
SUSESO a® 14820-2004 | n® 17866-2017. n® 43650-2017.

¥ Es considerado en este item  los equipos de Memoglutest, dictamen n°457-2000

¥ Receta médica Original (¢ fotocopia en el ¢aso de reembolso Isapre o compaiiia 5eQuo), receta debhe
contener fecha de emisién, Nombre y Rut del paciente imponenie o carga familiar, medicamentos ¥
canlidades indicadas por el hMédico. Documento debe ser presentado legibte y sin nminguna
enmendadura.

¥ Boleta de compra Original (0 fotocopia en caso de reembolso). con fecha posterior a2 fa emision de la
receta médica, )

v Recetas retenidas: se aceplard folocopia de ésla con timbire de “receta retenida’ de farmacia o
certificacion Quimico Farmacéulico de l2 misma, o mismo en las recetas cheque, Documento tendra

Medicamentos validez de & meses. ‘

v Recefas que indiquen permanencia, se aceptan folocopias v tienen vigencia de 5 meses desde Ia fecha
de emision,

¥ Medicamenios hometpatas recetados por meédicos alépatas

¥ Fammacos dermatolgicos recetados por Dermatdlogo. excepto los menores de 5 anos gue serin
aceptadas las de Pediatras, Oficio N°® 21.611 SUSESOQ 2015, Salvo no exista especialista en la zona Y
medico aldpata describa  corectamente fundamentada la indicacion del producto o Wratamients o
anterior, segln lo dispuesto en Dictamen SUSESO n® 5495-2016, n° 58692-2013: n® 18583-2013.

v Los de caracter prevertive, tales como anlicanceptivos control de natafidad, vacunas, vitaminas ylo
de proteccién, no son reembolsables debido 2 tue no van en concordancia a la recuperacién de fa satud
Io anterior segdn Dictamenes de SUSESO n® 586612017, n°404889-2017 n® 30320 -2015, 1° 5A005.
2016, n® 58982-2013. n® 30329-2016, n® 40488-2017. '

¥ Encaso de recetas institucionales deben adjuntar la orden de admisidn institucional (ADR}.

¥ Recela especialista con fecha de emisidn, nombre y RUT del paciente; ademas de la identificacion del
especialista, timbre y firma.

Lentes Opticos ¥ Boleta de venta, faclura original 0_\?1ectr6nica con cadige verificador), que contenga detalle y fecha de

. compra. rembolso sapre o compadia de seguro.

Lenies neutros y lentes de sol, sin aumento y sin prescripcién madica de-especialista no se rempolsan
seqon dictamen de SUSESQ n? 6631.2000
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. :
¥ Receta original otorgada por médico Qtorrino,
¥ Boleta o Factura original o elecirdnica con digite verificador.
Audifonos ¥ Informe de Audiometria. (folacapia).
v Copia original de Bono o Programa reembolse Isapre o Compafiia de Seguros acorde al plan, o Fonasa
desde los 55 afics, adjuntando fotocopias de boletas y recetas dejadas Fonasa o fsapre.
Aparatos Ortopédicos =
A} Drtesis v Programa, Bono reembaolso Fonasa o lsapre ¢ Compafiia de Segures adjuniando fotocopias de recetas
dejadas en Fonasa o lsapre.
B) Protesis ¥ Boletas da ventas original o digital indicando e producio.
v Facturas originales con identificacion del afiliado.
¥ Receta medica del especialista {(Traumatdlogo, Fisiatra, Terapnia Ocupacional).
¥ Elrgemboiso de medias de varices se imputan al tem de Prétesis Orlopédicas, no obstante. éstas deben
ser recetadas por medico especialista, vale decir Cirujano cardiovascular o Cirujane vascular,
v" Las pantys trombolicas, serdn pagadas solo por indicacion de intervencion quirirgica.
3.2 Subsidios
- Pueden ser solicitados al 5to mes de afiliacion y descontado.
- Beneficic de Nacimiento, Matrimonic y Fallecimiento tienen una vigencia de 6 meses desde Ia
fecha del acontecimiento.
- bonos de escolaridad vigencia desde el hecho constitutive anual 6 meses { inicic formal de
clases a nivel nacional y cerlificados de alumno regular con fecha desde 01 marzo afo cursa)
SUBSIDIOS DOCUMENTACION EXIGIDA
Matrimonio v Cedificado de Matrimonie Civil original o electranico con cddigo verificador.
on ¥ Siambos son socios/as del Sarvicio de Bienestar el beneficio se otorga a cada uno.
¥ Certificado de Nacimiento original o efectronico con eodigo verificador,
- A , :
Nacimiento g Se cancela subsidio por cada hijo nacida.

Si ambos son socios/as del Senvicio de Blenestar ef beneficio se vlarga a cada une, de igual forma an
caso de nacimisnios makiples.

¥ Certificado de Defuncidn original o electrénico con codige verificador, Mortinato: Dacrelo Maternal,
Certificado recién nacido faliecido.

v Fallecimiento de afiliado se olocgara en e siguiente orden: a quién haya designadeo por escriio bajo
firma el afiliado; al conyuge sobreviviente; a los hijos; a los padres o caso contrario a quien hubiere
cancelado los gastos funerarios,

v Este subsidio se pagara siempre y cuande ef sfilado fallecida haya tenido al dia el pago de sus :

Favecimiento cuotas de bienestar. en la eventualidad de que el afiiade presente deudas de cotizacion con el |

servicio de bignestar. estas serdn condonadas, sin embargo, sus herederos no podran solicitar |

beneficios asociados.

v' Fallecimiente de hijo: certificado recién nacido y de defuncian.
v Diche subsidio se otorgara cuando el deceso se produzca después del 5to mes de gestacidn vel:
fallecimiento del hijo recién nacido gque no hubiera sido aun reconacido come carga familiar, i

Catastrofe ¢ informe emitido por fa Municipalidad, Carabineros de Chile o Compahfia de Bomberos, segun sea el
{Incendio, terramoto o zaso.

inundacidn de ¥ Informe Social emiido por Trabsjador Social que atiende af Personal det Establecimienio
inmueble que habita) correspondients.

gz::séf\ieg - ¥ Informe Social emilido por profesional Asistente Social local segun formato establecido para tales |

efectos vy los documentos de informacicn adicional.
¥ Informe médico o Epicrisis de hospitalizacion por COVID 18,
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v Educacién Preescolar, Bésica y Media: (Prekinder, Kinder, Ed. Basica, Ed. Media, Ed.
Med.T Prof practica,Ed. Especial) .

v A contar del 01 de marzo, con vigencia de 6 meses a partir de la fecha de emision del certificado de
alumno regular.
o Plazo Maximo de recepcidn en Bienestar Local: 30 de septiembre del afio en curso.
Se beneficia solo un bono por carga legal y una vez al afio

v Educacidn Superior. (carga familiar y afiliado)

o  b.1.- Primer semestre: A contar del 01 de marzo, con vigencia de 6 meses a partir de la
fecha de emisién del certificado de alumno regular.

Bono escolaridad o Plazo Maximo de recepcidn en Bienestar: 30 de septiembre del afio en curso.

o b.2.- Segundo semestre: A contar del 01 de julio hasta el 24 de diciembre del afio en
curso.

v Para hacer efectivo el cobro de la asignacion se debera presentar la Solicitud de Beneficio junto
Certificado de Alumno Regular de establecimiento reconocido por. MINEDUC, con Cédigo
Verificador y/o Codigo QR del establecimiento educacién superior, en cada semestre,
especificando la prestacion requerida.

v el Consejo Administrativo del Bienestar SSO tiene la facultad de solicitar mayores antecedentes si
se presentan inconsistencias en la documentacién.

3.3 Préstamos
Informacién General;

. Funcionario/a y 2 avales imponentes del Bienestar. Titulares o Contratas.
. Pueden ser solicitados al afio de afiliacion y descontados.(AUXILIO)
. Funcionario/a y sus 2 avales deben disponer de capacidad de pago del 15% de sus remuneraciones
para descuentos voluntarios,
. No se pueden cursar dos préstamos de un mismo item; serd necesario cancelar integramente el
anterior para presentar una nueva solicitud.
. Solicitado a través de Formulario Unico de préstamo, indique especificamente monto y namero de

cuotas. firmas de funcionario/a, avales y Trabajador Social local.

PRESTAMO DOCUMENTACION EXIGIDA.

v Imponentes con 1 aflo o mas de antigliedad continda en el Servicio Salud O'Higgins. con
Relacion de Servicio.

v' Completar solicitud de préstamo firmada por el solicitante afiliado y dos codeudores
afiliados, visada y firmada por profesional Asistente Social de Bienestar local.

Préstamo Auxilio ¥ Contar con el 15% de disponibilidad para endeudamiento, tanto el solicitante como los
codeudores solidarios.
v" Ultima liquidacion de sueldo del solicitante y de los codeudores.
v Plazo maximo de descuento 6 cuotas para su cancelacion.
v

No se podra cursar dos préstamos simultaneos para este item, serd necesario cancelar
integramente el anterior para presentar una nueva solicitud.

v" Imponente activo con 1 afios o mas de antigiledad laboral continua en SSO, documento
Relacidn de Servicio.

v Completar solicitud de préstamo firmada por el solicitante afiliado y dos codeudores
afiliados, visada y firmada por profesional Asistente Social de Bienestar local.

v Contar con el 15% de disponibilidad para endsudamiento, tanto el solicitante como los
Préstamo Médico codeudores solidarios.

¥ Ultima liquidacion de suelde del solicitante los codeudores.

v Préstamo Médico, cotizacion, factura y/o boleta de honorarios de aquellas prestaciones

que estuvieren copadas en su bonificacidn o no estuviesen contempladas en el presente
instructivo.

¥ Plazo maximo en 06 cuotas.
¥ No se podra cursar dos préstamos simultdneos para este item, serd necesario cancelar
integramente el anterior para presentar una nueva solicitud.

v Imponentes con 1 afio 0 mas de antigiiedad continda en el Servicio Salud O'Higgins. con
Relacidn de Servicio.

¥ Se otorgara para complementar el ahorro habitacional y su monto no podra ser superior al
50% de la cantidad ahorrada por el afiliado/a con tope de Io estipulado en el item,

Completar solicitud de préstamo firmada por el afiliado y dos codeudores

afiliados, visada y firmada por profesional asistente social de bienestar local.

Contar con el 15% de disponibilidad para endeudamiento, tanto el solicitante como los

codeudores solidarios.

Ultima liquidacién de sueldo del solicitante los codeudores.

Folocopia de libreta de ahorro para la vivienda (primera y dlitima hoja) y certificado

SERVIU u ofro organismo habitacional que acredite postulacién a vivienda.

Aplica también para la construccion o reparaciéon presentando dos cotizaciones y

Préstamo Habitacional
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informe de visita domiciliaria de profesional asistente social local.

¥ No se podra cursar dos préstamos simultdneos para este item, sera necesario cancelar
integramente el anterior para presentar una nueva solicitud.

v Plazo maximo de cuotas 10 meses.

3.4 Facultativos

El consejo Administrativo del Bienestar SSO, y segin lo expresado en reglamento general El Consejo
Administrativo Bienestar segun lo dispuesto en Reglamento General n° 28 en su art n°29 letra d) Aprobar el
proyecto de presupuesto de ingresos y gastos que anualmente le proponga el Jefe del Servicio de Bienestar y
someterlo a la aprobacién de la Superintendencia, como asimismo las modificaciones presupuestarias que
requieran efectuarse durante el ejercicio correspondiente, tanto las que debe aprobar la Superintendencia
como los ajustes al presupuesto que el Servicio de Bienestar realice en forma interna de acuerdo con las
instrucciones impartidas por la misma

En virtud de lo anterior, Servicio de Bienestar SSO, en cuanto los beneficios y prestaciones sociales
facultativas se pagaran de acuerdo a las disponibilidades presupuestarias aprobadas por la
Superintendencia de Sequridad Social para cada item de beneficios y préstamos afio 2022.

BENEFICIOS FACULTATIVOS

Becas excelencia académica Ensefianza superior
Se presentan de acuerdo al procedimiento establecido.

Ayuda Médica Extra :
Las solicitudes de ayudas Médicas Extras se presentan de acuerdo al protocolo establecido, el cual se envia
adjunto a esta circular, evaluadas y calificadas segtin criterios establecidos por facultad del Consejo
Administrativo de Bienestar.

Proyectos recreativos, culturales y deportivos:
Se presentan de acuerdo al procedimiento establecido y condiciones sanitarias vigentes.

Regalo Navidad :
Se otorga segun disponibilidad presupuestaria al mes de noviembre de cada afio.

4.- CONSIDERACIONES GENERALES.

En cuanto a la modalidad de pago, esta puede ser por depésito o pago Cash, esto dependera de lo solicitado
a través de la "solicitud de forma de pago”. Se adjuntara a este documento.

Para dar cumplimiento al cierre contable y presupuestario, todas las solicitudes de beneficios y préstamos
seran recepcionadas en Bienestar Regional, fecha que sera informada en el tercer trimestre del afio 2022.

El Consejo Administrativo de Bienestar estd facultado para revisar y determinar situaciones
excepcionales, debidamente calificadas y que se refieran a los beneficios indicados, Asimismo, se rige
irrestrictamente bajo su reglamento interno N°115, y el DS n°28 de Fiscalizacion a los Servicios de
Bienestar Superintendencia de Seguridad Social, SUSESO, vy las correspondientes instrucciones
emanadas por la misma a través de su normativa y juridisprudencia.

Si desea consultar por normativa y juridisprudencia a los Servicio de Bienestar fiscalizados por
SUSESO lo invitamos a revisar en www.suseso.cl

La respectiva circular y  formularios para tales fines se encuentran en
https:/lwww.saludohiggins.cl/category/calidad/bienestarl.

“El aporte suyo y el de los demas afiliados conforman el Fondo Solidario de Bienestar,

es tarea de todos utilizarlo responsablemente”.
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Para consultas dirigitse a profesional referente ASISTENTE SOCIAL/ TRABAJADOR SOCIAL se su
establecimiento Hospitalario.

ESTABLECIMIENTO NOMBRE REFERENTE CORREQ ELECTRONICO JELEFOND
CALIDAD DE VIDA OFICINA

MICROAREA | HRLBO CRISTIAN SANTA MARIA GALEANO | cristian.santamaria@redsalud.gov.cl 722982857
RANCAGUA | HRLEBO ROCIO ARTECHE SEPULVEDA r.artechesepulveda.ts@gmail.com 722338273
HRLBEO LUCIANO COPPOLA ATENAS | luciano.coppola.atenas@gmail.com 72 2338195
HRLBO KATHERIME SANTANA PEREZ katherine.santana.ggl’,@gmaﬂ.com 72 2338203

HRLBO MARIA PIA ECHANIZ GOMEZ mariapiaechaniz@gmail.com 72 2 338166

HRLBO PAMELA CORNEJO SEPULVEDA pamela.cornejo@redsalud.gob.cl 73 2338166
COINCO MARIA JESUS GATTAS SAEZ tshospitalcoinco@gmail.com 722337594

GRANEROS CAROLINA HUERTA REY carolina.huertarey@gmail.com 72 2 337622

RENGO MARCIA DIAZ TRONCOSO marcia.diaz@redsalud.gob.cl 72 2337367

MICROAREA PEUMO CLAUDIA PENA RETAMALES socia]hgeumoggmail‘mm : 72 2 336920
RENGO PICHIDEGUA INGRID GARCIA CORNEJO ingrid.garcial@yahoo.es 72 2 337040
SAN VICENTE RODRIGO OSORIO CERON servicio.social @hospitalsanvicente.cl 72 2336306

SAN VICENTE YASNA BORQUEZ SANCHEZ servicio.social@hospitalsanvicente.cl 72 2 336360

SAN VICENTE ROSANA VALENZUELA servicio.social@hospitalsanvicente.cl 72 2335082

SAN FERNANDO MARIA ISABEL ALARCON CONCHA malarcon@haospitalsanfernando.cl 72 2335246
MICROAREA CHIMBARONGO MARIA PAZ AHUMADA CESPEDE mariapazahumada94@gmail.com 722337954
SAN FERNANDO | NANCAGUA LISETTE RIVEROS REVECO lisetterr@gmail.com 72 2337528
SANTA CRUZ MARIA IGNACIA DIAZ GUERRERO _rpjlr_ig‘._d_ﬁl_g‘@saiudcli_ggi ns.cl 722332348

MICROAREA | LOLOL CAROLINA ZAMORANO HERRERA czamorancherrera@gmail.com 72 2338559
SANTA CRUZ. | MARCHIGUE SOLEDAD CARICEQ ORDENES soledad cariceo@gmail.com 72 2336867
LITUECHE IVAN MENA RODRIGUEZ h|ituEche.ssucia]@gmail.com 72 2335081

PICHILEMU JOHANA CELIS PEREZ jocelisperez@gmail.com 72 2336632

O A NIVEL CENTRAL:

Jefa Bienestar . Angélica Chacén Neira anexo 727912

Profesional Asesor : Begofia Espinosa Parada. anexo 727 872

Recepcion y Secretaria Bienestar ; Maritza Brito Meneses anexo 727 871

Caja Bienestar : Denis Soto Guerrero anexo 727 910

Valorizacion . Valeska Reyes Yafez anexo 727 912
Katherine Orellana Molina

Contador . Manuel Polanco Fierro anexo 727910

“El aporte suyo y el de los demas afiliados conforman el Fondo Solidario de Bienestar,
es tarea de todos utilizarlo responsablemente”.

Se solicita dar amplia difusién a la presente informacion, a fin de congcer oportunamente los procedimientos y

Distribucién:
v Directores/as establecimientos hospitalaglos de la red de Salud O'Higgins
v Secretaria Subdireccidn de Desarrollo y Gestion de las Personas DSSO.
v Secretaria Departamento de Calidad de Vida DSSO.
v Subdepartamento de Bienestar DS50.
v

Oficina de parles DSSO .




Fecha recepcidn Bienestar Local

Fecha recapeion Bienestar Regional
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SOLICITUD DE BENEFICIOS BIENESTAR

ANTECEDENTES DEL S0CI0/A: | Activa i [ lubilado | |
Nombre y Apellidas

Cédula de identidad Teléfono
Estabiecimiento

Prevision Fonasa sapre

ANTECEDENTES CARGA FAMILIAR {llenar en case que le corresponda el beneficio}

Nombre y apeilidos |

Cédula de identidad

TIPO DE BENEFICIO A REEMIBOLSAR

Facultativos

ftem

Catastrofe MNatural

Beneficios Médicos O subsidios Q
ftem: Pox Valor item
Consultas Médicas fiatrimonio
Intervengitn Quirargica Nacimiento

Préstamo Auxilio

Ex. Laboratorio

Fallecimiento imponente

Préstamo Médico

imageneclogia

Fallecimiente Carga Fam.

Préstamo Vivienda

Hospitatizacién

Nicho f Béveda

Ayuda Miedica Extra

Atencién Odontelogica

Bonos Escolaridad £, Pre

Marcapasos bdsica y Bdslca Otros
Audifenos Bomp  Escolaridad  E. ltemn
i tiedia
Impiantes Ortopédicos Becas £, Superior
Tratamiento especializado Bore  Escolaridad  E.
Ingreso
Atencign Enfermeria Superior _
Renuncta

Lentes

Medicarentos € [asumos

Nombre del Imponente:

COMPROBANTE D RECEPCHIM

Beneficios que presenta:

Fecha

TiPO DE SOLICITUD {Marque con una x)

BENEFICIO
MERICO

VALOR

SUBSIDIG

i FACLLTATIVO

OTROS

Docuimente adjintos

FIRMA IMPONENTE

V2 E2JEFATURA BIEXESTAR




b Servicio de Salid Subdireccidon de Gestidon y Desarrolio
,g& Dt Lbertador de las Parsonas
RIS | el Gucares Departamento de Cafidad de vida
Subdepto, de Bienestar
FOMD: 72-2337853/ ANEXDQ 727853
Ministerip dg
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SOLICITUD DE INGRESO AL BIENESTAR

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERND KNOMBRES

ESTABLECIMIENTC CARGD GRADD CALIDAD

PREVISEON ................. ANC Dk INGRESO AL SERVICID  DE SALUD
CHOSPITALY. e e e

BUT N e GABINETE L RENTA MENSUAL
IMPONIBLE L

SOLICITA INGRESAR AL SERVICIO DE BIENESTAR A PARTIR DE
DECLARA CONCCER EL REGLAMENTO DE BIENESTAR, ACEPTA EL DESCUENTO DEL
1.85% MENSUAL DE SU RENTA IMPONIBLE DE {AS SUMAS CORRESPONDIENTES A
PRESTACIONES QUE RECIBE, SUJETA A TARIFADO, PAGO DE PRESTAMOS E INTERESES
U OTROS COMPROMISOS DERIVADOS DE LAS DISPOSICIONES REGLAMENTARIAS.

PARA LOS EFECTOS DE OBT,ENCION DE LOS BENEFICIOS EXTENSIVOS A 3U FAMILIA
DEJA CONSTANCIA QUE SU CONYUGE ES

NOMERE RELACION O PARENTESCO FECHA DE NACIMIENTO

NOTA: SE SOLICITA LLENAR COM LETRA IMPRENTA Y CLARA, PRESENTAR ULTHMA LIGUIDACION DE
SUELDO Y COPIA DE RESOLUCION DE CONTRATO DEL FUNCIONARIO,

FIRMA DEL FUNCICNARID FIRMA ENCARGADO OF. DE PERSONAL
DEL ESTABLECIMIENTO {CERTIFISO
QUE LOE DATOS SN VERDADEROS



Servinio de Saled | SUbdireccién de Gestién y Desarrolio
L Lidersser de las Personas

Iyl Departamente de Calidad de Vida
Subdepto. de Bienestar
72-23378532- ANEXD 727853

Ministeria de
Salad
SOLICITUD DE RENUNCIA BIENESTAR
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRESRUT
ESTABLECIMIENTO CARGO GRADO CALIDAD
EN LA COMUNA DE... .. vvicrinni e CON FECHA

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

POR LO TANTO, DECLARO NO TENER NINGUN TIPO DE DEUDA CCN EL BIENESTAR, YA
SEA EN PRESTAMO O EN CUOTAS PENDIENTES.

FIRMA DEL FUNCIONARIO
RUT



oy | ocesans . Subdireccidn de Gestidn y Desarrallo
#’gﬁ Det Libeitofzr de las Personas
w2y Sop Baards Degartamento de Calidad de Vida

Supdepto. de Bianestar
FONQ: ¥2-2337853/ ANEXO 727853

Minisierie de

Salud

SOLICITUD DE INGRESO PASIVOS
AL BIENESTAR

APELLIDO PATERND APELLIDO MATERND NOMBRES

RUT B oo GABINETE. i v RENTA MENSUAL IMPONIBLE e

CTA. CORRIENTE BANCARIA NZe et BANCO L nienei,

SOLICITA INGRESAR AL SERVICIO DE BIENESTARAPARTIRDE......... ANO. i

DECLARA CONOCER EL REGLAMENTO DE BIENESTAR, ACEPTA EL DESCUENTO DEL 1%
MENSUAL DE SU RENTA DE LAS SUMAS CORRESPONDIENTE A PRESTACIONES QUE
RECIBE [PENSION}, MAS EL 50% DEL APORTE INSTITUCIONAL DEL AND 2019 {$5.117)
SUIETA A TARIFADO, PAGO DE PRESTAMOS E INTERESES U OTROS COMPROMISQS
DERIVADOS DE LAS DISPOSICIONES REGLAMENTARIAS,

PARA LOS EFECTOS DE OBTENCIGN DE LOS BENEFICIOS EXTENSIVOS A SU FAMILIA Y/O
CARGAS LEGALES SE  DEJA CONSTANCIA QUE SU  CONYUGE ES D.

NOMBRE RELACION O PARENTESCO FECHA DE NACIMIENTO

REQUISITOS: QUE PARA TODO EFECTO SU ULTIMO EMPLEADQR SEA EL SERVICIO DE
SALUD O'HIGGINS.

NOTA: SE SOLICITA LLENAR CON LETRA IMPRENTA Y CLARA, ADJUNTAR Si PRIMERA LIGUIDACION DE
SUELDO DE 54 ENTIDAE PAGADORA.

FIRMA DEL FUNCIONARIO
(CERTIFICG QUE LOS DATOS SON VERDADERQS)



roici wi | Subdireccién de Gestion y Desarrollo de
£Eal | o' | as Personas
RIS | o Senerdo Depto. de Calidad de vida
) Subdepto. del Bienestar
72-2337853-ANEXO 727853
Ministerio de
Satud
SOLICITUD FORMA DE PAGO DE BENEFICIOS
APELLIDO PATERND APELLIDG MATERNO NOMBRES RUT

ESTABLECIMIENTO CARGO GRADO CALIDAD

DEL ESTABLECIMIENTQ DE....ocieemrermssesiecamimesmemsessaeeseaes CON FECHA

AUTORIZO AL SERVICIO DE BIENESTAR DE Q’MIGGINS A REALIZAR DEPOSITOS EN LA SIGUIENTE
CUENTA:

MODALIDAD DE FAGO: DEPOSITO D PAGO CASH D

EN CASO DE QUE SEA MODALIDAD DEPOSITO, INDICAR LOS SIGUIENTES DATOS:

BANCO: ..o errern e vsssss s s s

TIPO DE CUENTAL ot siescenmscnims e sensimes st s msenssases searsst srsmsasoaseans ans e smomsessasomss sesaoss ses s npes on

N CUENTA,

FIRMA'Y RUT DEL FUNCIONARIO




Servicio de Seiug Subsireccidn Gestitn y Dlle dz personas
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DECLARACION

Yo,

Rut N°

, en mi calidad de Pasiva {0}, declaro

Voluntariamente continuar imponiendc en Bienestar del Servicio de

Salud O"Higgins, una vez que reciba el pago de mi primera pension.

{Firrngy

RANCAGUA, . 202

SUBDIRECCION DF GESTION ¥ DESARROLLO DE PERSONAL
DEFARTAMENTD DE CALIDA DE YIDA- SUBDEPTO. DE BIENESTAR
FONC ; 337853-727652- 337871-727571
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subdirecstén da Gestidn ¥ Desarvalie
de fas parsanas

bepartamento Je Calidad de Vida
Suybdepta. de Bisnestar

ANERC 722-727B72 /337872
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Establecimiento. _.................
Fono:r ... ..
SCLICITUD DE PRESTAMO
Apellido Paterne Apeilide Matemns Nombras
RUT carge y grado
Prastamo suxilio: thonto solicitade S {max, afg 2022 $180.000)
Frastamn medicn; Eiondo selicilado § imax. ahc 2092 $200.000)

{Segun dosumentos cue respalien gastos madices)
Préstame vivienda, tonto solicitado & {méx. afo 2022 10 UF)
{Sepun documenios que rescelden soliciiud)

Firme Imponente
Caodeudores solidarios!
Los abajo firmantes nos hacemos codeudores solidarios del Préstamo, y on el caso que
&l solicttante no pague ja obligacidn contraida nos hacemos carge de ella v autorizamos
al bienestar para gue se descuente de npuestros sueldos iguales cuctas
ccrrespondientes al servicio pactado y no cumpiids,

Nombre: Mombre:
Carge v Grado: Cargo y Grado:
Firma: Firma;

RUT: BUT:

EONG FOND:

PERSONA QUE CERTIFICA
{Asistente Socis] ¢ Encargadafo de Personal)

Cedifice gue ios avaios firmsaron ante mi. En c2s¢ o vorificar datss falsos, s sancionard de
scuerdo 2 Reglementa con sxpuision dg ios inveivcados en of Bisneslar v denuncia 2 los
ICENISMOS QUe Cofresponds.

Nombre:

FIRI Facha

U380 EXCLUSIVO DEL SERVICIO DE BIENESTAR

Fozha de ingreso al Bienes{ar:
Aporte pagado hasta:
Fetha de olorgamiento del oilimo préstame:
iionto a cancelar:

Renta Mensual; Renia liquida mensusi;

RECOMENDACIONES: 1.- nNQ EXCEDER EN EL 15% MONTO TOPE PARA DESCUENTIE.
2. FOTQCOPIA ULTHMA LHJUIDACION DE SUSLDD DEL VAPOHENTE 7
CODEUDORES.
2.- CARTA DE COMPROMISO



