RESOLUCION EXENTA NES 134 2}-01-2025

MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA
SUBDIRECCION DE LAS PERSONAS
DEPTO. CALIDAD DE VIDA LABORAL
UNIDAD DE BIENESTAR INTEGRAL
SPF/FLM/CEC/SMO/MMG

RES. N°02 17-01-2025

VISTOS ESTOS ANTECEDENTES: La conveniencia de dictar
una normativa que regule el otorgamiento de los Beneficios Sociales y fije los montos afio 2025 para
los/as funcionarios/as y sus cargas reconocidas, afiliados/as al Servicio de Bienestar, acuerdo
sancionado en el Acta N22 del 14/01/2025, del Consejo Administrativo del Servicio de Bienestar,
Resolucién Exenta N°0-01-DFS-03091-2024 de 23/12/2024 de la Superintendencia de Seguridad
Social que aprueba el presupuesto para el Servicio de Bienestar afio 2025, Res. Exenta N259 del
13/01/2025 de la Direccién del Servicio Salud Aconcagua que desagrega el presupuesto del Servicio
de Bienestar y, teniendo presente lo dispuesto en el D.S. N°28/94 que aprueba el Reglamento
General de los Servicios de Bienestar fiscalizados por la Superintendencia de Seguridad Social, el
D.S. N°177/96, modificado por D. S. N237/2007, D. Exento N°86/2017 D. Exento N°184/2020, que
aprueba el Reglamento del Servicio de Bienestar del Servicio de Salud Aconcagua vy, lo dispuesto en
la Resoluciones N27/2019 y N°14/2022 de la Contraloria General de la Republica y en uso de las
atribuciones que me confieren el D.F.L. N21 de 2005, que contiene el texto refundido del D.L.
N22763/79y Leyes N218.469 y N218.933, D.S. 140/10 Reglamento Orgénico de los Servicios de Salud
y D.S. N°10/2022 ambos del Ministerio de Salud, dicto lo siguiente:

RESOLUCION
1. APRUEBASE la Normativa que fija los montos de los
beneficios sociales y sus modalidades de concesidn que regulara la entrega de los Beneficios Sociales

afio 2025, a los funcionarios/asy sus cargas reconocidas, afiliados/as al Servicio de Bienestar del Servicio
de Salud Aconcagua.

I.  CONSIDERACIONES GENERALES

Segln lo establecido en ORD. N° 202 del 13/02/2024, podran ser afiliados/as al Servicio de Bienestar
los/as funcionarios/as en servicio activo, planta o contrata (contratacidon anual que se renueve cada 31
de diciembre) y los/as jubilados/as del Servicio de Salud. (Anexo N°1)

Para solicitar su ingreso, el funcionario/a debera enviar al Servicio de Bienestar el Formulario
“Solicitud de Afiliacidn al Servicio de Bienestar”. (Anexo N°2)

Cabe sefialar, que los/as afiliados/as activos/as serdn responsables de gestionar en su
establecimiento el tramite de reconocimiento de cargas. En el caso de los afiliados/as jubilados/as
deberan gestionar en AFP, Instituto de Previsidon Social o Compaiiia de Seguros el reconocimiento
de éstas.

Asimismo, los afiliados/as activos y pasivos deberdn mantener vigentes sus cargas en FONASA o
ISAPRE, segun corresponda. Lo anterior permitira el reembolso oportuno de los beneficios.

Sobre las obligaciones a cumplir por el/la afiliado/a, en el Reglamento General para los Servicios de
Bienestar fiscalizados por la Superintendencia de Seguridad Social en su titulo I, Articulo 9°, parrafo
2 “La circunstancia de encontrarse el afiliado haciendo uso de feriado legal, de permiso con o sin
goce de remuneraciones, de licencia médica, o cumpliendo una Comisién de Servicio, no lo exime
de las obligaciones de cumplir sus compromisos con el Servicio de Bienestar”.
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La desafiliacién sera voluntaria y deberd ser informada a través de “Formulario de Desafiliacion al
Servicio de Bienestar” (Anexo N°3). No obstante lo anterior, el Consejo Administrativo del Servicio
de Bienestar determinara la expulsién de los/as afiliados/as jubilados/as que dejen de cumplir con
su aporte en un periodo de cuatro (4) meses. La informacion les sera comunicada mediante una
carta firmada por el Presidente/a del Consejo al tercer mes de morosidad. De no regularizar los
aportes en el plazo sefialado en la carta, se desafiliara del Servicio de Bienestar.

Para reingresar, el/la ex afiliado/a debera realizar una solicitud por escrito al Consejo Administrativo
de Bienestar, quienes mediante acuerdo adoptado por los dos tercios de sus integrantes, podra
aceptar o denegar la afiliacion cuando el solicitante hubiere sido expulsado del Servicio de
Bienestar.

De ser aceptada la solicitud de reingreso, el afiliado/a deberad efectuar el pago de las deudas
pendientes con este Servicio.

Cabe sefialar que los funcionarios/as que se acogen a retiro y que solicitan su ingreso al Servicio de
Bienestar como afiliados/as jubilados/as, una vez aceptada su solicitud, deberan pagar el primer
aporte dentro de los 30 dias siguientes de ser comunicada su aprobacidn, de lo contrario, su ingreso
qguedard anulado.

. BENEFICIOS DE CARACTER MEDICO

Para acceder al reembolso de beneficios médicos, el/la afiliado/a debe tener un (1) mes de afiliacion
al Servicio de Bienestar y estar con sus aportes vigentes a la fecha de la solicitud.

Por lo tanto, los documentos a reembolsar deben ser a partir del mismo mes en que se realiza este
primer aporte, es decir, no son retroactivos.

1. Bonificacidn de acuerdo al siguiente detalle:

a) Referidas al nivel 1 FONASA, modalidad libre eleccion Ley N°18.469:

#* Consultas médicas FONASA e ISAPRE. 52% nivel 1 Fonasa
* Consultas particulares sin convenio con FONASA. 350% nivel 1 Fonasa
* |ntervenciones Quirdrgicas, Exdmenes, Tratamientos

Médicos Especializados, Consultas y Tratamientos 85% nivel 1 Fonasa

Especializados de Profesionales y Técnicos de colaboraciéon
médica y atencion obstétrica.

* Hospitalizacion (dia cama). 350% nivel 1 Fonasa

Cabe sefialar que, si la prestacion tiene cddigo FONASA, se bonificara de acuerdo al valor establecido
en el arancel de la modalidad de libre eleccion. Respecto de las prestaciones que no estan
consideradas en dicho arancel, el porcentaje de bonificacion se aplicara sobre el valor real de la
prestacion (Segun lo establece el art. N°15 del D.S N°28).

b) Referidas al valor de la prestacion pagada por el afiliado:

#* Atencion de Anestesista, atencion de Arsenalera e Insumos. 100% del copago

#* Atencién odontoldgica, Medicamentos y Aparatos 80% del copago
Ortopédicos.

* Lentes dpticos adquiridos en Sptica con o sin convenio. 100% del tope detallado

2. Tope anual: Segun detalle por beneficio, vigente hasta 31-12-2025.

3. Vigencia documentos para reembolso: seis (6) meses contados desde la fecha de emisién del
documento de pago, hasta la presentacion en Bienestar del establecimiento o Bienestar de la
Direccién del Servicio de Salud Aconcagua.

4. Reembolso de Beneficios: El afiliado/a debe presentar “Formulario de Solicitud de Beneficios”,
segln formato establecido en Oficina de Bienestar o en dependencias de cada establecimiento
con la documentacidn de respaldo correspondiente. (Anexo N°4)

o E__ Este documento ha sido firmado electronicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.

c - Para verificar la integridad y autenticidad de este documento ingrese al siguiente link:
https://doc.digital.gob.cl/validador/OZDUHU-642
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Dicho formulario debe ser completado de manera legible con los siguientes datos:
a) Identificacion del funcionario/a (Nombre completo, RUT, teléfono de contacto y correo
electrénico).
b) Identificacion del establecimiento de procedencia.
c) Fecha de entrega de la Solicitud de beneficio.
d) Sélo con firma del afiliado/a.

La Trabajadora/Asistente Social de cada establecimiento o quien se designe para estas
funciones, debera consignar en el formulario, la fecha de recepcidon de la documentacion
mencionada.

Presentacion de Documentos: Se aceptan sélo documentos originales por instrucciones de la
Contraloria General de la Republica, con excepcion de las recetas médicas permanentes o
retenidas, las cuales podrdn ser presentadas en fotocopia del documento original (no se
aceptan fotografias ni escaner. Todos los documentos deben ser legibles, sin enmendaduras,
fechados, con los datos del profesional y/o entidad emisora, y con la identificacion de la
persona que se atiende.

No se reembolsardn recetas médicas, tratamientos, procedimientos médicos, examenes,
intervenciones quirlrgicas, entre otros, prescritos por médicos en el extranjero, asi como
tampoco de médicos que no estén registrados en la Superintendencia de prestadores
individuales de salud.

Se reembolsaran prescripciones nacionales compradas en el extranjero, esto aplica a
medicamentos y lentes.

Prestaciones canceladas con excedentes: Los afiliados/as al Servicio de Bienestar, podran
solicitar el reembolso de aquellas prestaciones pagadas con excedentes de cotizacion del
propio afiliado/a.

Afiliados/as de ISAPRE y/o con Seguro Complementario de Salud: Deberdn presentar
previamente su documentacion en la ISAPRE respectiva y/o Compafiia de Seguros. La liquidacién
de reembolso emitida por dichas instituciones debe ser original, y contener detalle de las
prestaciones reembolsadas, de no detallarlo, se exigird la boleta de la prestacién que si lo

contenga.

En caso de Intervencién quirirgica debe agregar la documentacién de las prestaciones
bonificadas en fotocopia del documento original (no se aceptan fotografias ni escaner); de no
incorporarla, se bonificardan solo las prestaciones que estén debidamente detalladas en
liguidacion original.

Para el caso de las prestaciones que no son bonificadas por ISAPRE y/o Compafiia de Seguros,
estas instituciones deberadn indicarlo expresamente en el documento a presentar por el
afiliado/a, exceptuando las atenciones dentales que no son bonificadas en ninguna ISAPRE.



https://doc.digital.gob.cl/validador/OZDUHU-642

8.

10.

Recetas médicas: Las recetas médicas deben incluir el nombre de la persona que se atiende,
fecha, identificacion del profesional que realiza la prescripcién (nombre, RUT y firma),
indicacidn de tratamiento y el periodo que requiere el/la paciente.

Tendrdn una vigencia de 6 meses a partir de la fecha de emisién y solo se aceptaran en formato
original, excepto las recetas con prescripcion de medicamentos permanentes que tendrdn
vigencia de 12 meses a partir de la fecha de emisidn, y se aceptaran en formato original y/o en
fotocopia del documento original (no se aceptan fotografias ni escaner) con cotejo “copia fiel
del original que he tenido a la vista” con nombre, firma y timbre de la Asistente/Trabajadora
Social Bienestar, Oficina de Personal, Secretaria Unidad de Bienestar o Ministro de Fe del
Establecimiento.

Las recetas de lentes tendrdn una vigencia de 12 meses a partir de fecha de emision.

En el caso de Receta Retenida, el/la afiliado/a debe presentar una copia (no se aceptan
fotografias ni escaner) de la receta con timbre de la farmacia respectiva que indique “Receta
Retenida” o de Quimico/a Farmacéutico que acredite lo anterior.

En el caso de Receta Cheque, el/la afiliado/a debe presentar una copia (no se aceptan
fotografias ni escaner) de la receta, con todos los datos legibles.

Se aceptara fotocopia (no fotografias ni escaner) de receta original retenida por farmacia para
el cobro de seguros personales, por Convenios o tratamientos permanentes en un periodo de
tiempo. La fotocopia debera indicar que la receta fue retenida por cualquiera de las razones
antes mencionadas, con la firma de personal responsable de la farmacia.

Se aceptara la prescripcion de medicamentos registrados en la hoja de atencion de urgencia,
emitidas por las Unidades de Emergencia de establecimientos de salud, aun cuando no exista
el registro del profesional que realiza la prescripcién, de acuerdo a los requisitos establecidos
en el primer pdrrafo de este punto, toda vez que se entenderd que la atencién cuenta con el
respaldo institucional.

Tratamiento médico especializado, consulta y tratamiento especializado profesionales y
técnicos de colaboracién médica: Las y los afiliados deberdn presentar para su reembolso el
documento de pago (bono, boleta o factura) original y la orden médica original o fotocopia de
éste (no fotografias ni escaner) con cotejo de Trabajadora/Asistente Social de Bienestar, Oficina
de Personal, Secretaria Unidad de Bienestar o Ministro de Fe del Establecimiento, que deriva a
dichas prestaciones, la cual debe contener diagndstico, prescripcion y tratamiento. Esta
derivacién tendra una vigencia de 12 meses a contar de su fecha de emision.

Por otra parte, tratandose de pacientes con la condicién Trastorno del Espectro Autista (TEA),
el médico tratante especialista (neurdlogo o psiquiatra) certificara el plan de tratamiento
indicando consultas con los profesionales de colaboracidn médica que se requiera en las
especialidades de psicologia, fonoaudiologia, psicopedagogia, terapia ocupacional u otro que
indique. También se aceptarad la identificaciéon de “Rasgos TEA” emitidos por Pediatras.

Este certificado sirve de documento de respaldo para reembolsar las atenciones con los
especialistas indicados, sin necesidad que haya una derivacién para cada consulta. Al tratarse
de una condicidn, la validez del certificado sera indefinida.

Atenciones de podologia: Seran reembolsadas las atenciones de los afiliados/as que requieran
la prestacién como parte del tratamiento de una patologia, acreditado con un certificado
médico. El certificado tendra vigencia de 1 afio a partir de la fecha de emision, el cual debe ser
presentado en fotocopia del documento original con cotejo de Trabajadora/Asistente Social de
Bienestar, Oficina de Personal, Secretaria Unidad de Bienestar o Ministro de Fe del
Establecimiento, cada vez que solicite el reembolso por este concepto.

En caso de los/as pacientes diabéticos, |la validez del certificado serd indefinida, toda vez que,
al tratarse de una enfermedad crdnica, no variara esta condicion.



https://doc.digital.gob.cl/validador/OZDUHU-642

11. Detalle de Montos de Beneficios Médicos:

BENEFICIO

TOPE
ANUAL

DOCUMENTACION DE RESPALDO PARA SOLICITUD DE
REEMBOLSO

CONSULTAS
MEDICAS

$216.000.-

a) Bonos de Atencion FONASA e ISAPRE, KLAP y Sencillito:
Deben ser originales, contener todos los datos de quien se
atiende y del prestador, vigencia 6 meses. En el caso de los
bonos adquiridos en Sencillito, deben obtener su copia de
bono en el mdédulo autoservicio de su sucursal FONASA, ya
gue éste solo entrega un voucher con el monto sin el
registro del nombre del afiliado ni prestador.

b) Boletas de Honorarios y Facturas: Deben ser originales,
contener todos los datos de quien se atiende y del
prestador, ademas el detalle de la prestacion.

Para el caso de las prestaciones que no son bonificadas
por ISAPRE y/o Compafiia de Seguros, estas instituciones
deberan indicarlo expresamente en el documento a
presentar por el afiliado/a.

INTERVENCION
QUIRURGICA

$138.000.-

Este item de reembolso incluye derecho a pabelldn y
Programas PAD.

a) Bono FONASA y Programa: Deben ser originales,
contener todos los datos de quien se atiende y del
prestador, vigencia 6 meses, ademas debe incluir el detalle
de todas las prestaciones entregadas por la institucion
hospitalaria.

b) Boleta de Honorarios, Boletas de Venta y Servicios o
Facturas: Deben ser originales, contener todos los datos de
quien se atiende y del prestador, vigencia 6 meses. Ademas,
debe incluir el detalle de todas las prestaciones realizadas.

c) ISAPRE y Seguros Complementarios de Salud: Debe
presentar documento de Liquidacién de Reembolso de
ISAPRE y/o Compaiiia de Seguros en original con vigencia de
6 meses. Debe agregar la documentacién de las
prestaciones bonificadas, en fotocopia del documento
original, en caso de no incorporarla se bonificara solo las
prestaciones que estén debidamente detalladas en
liquidacién original.

Para el caso de las prestaciones que no son bonificadas
por ISAPRE y/o Compafiia de Seguros, estas instituciones
deberan indicarlo expresamente en el documento a
presentar por el afiliado/a.
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ATENCION
ANESTESISTA

$50.000.-

Este item incluye la atencidn en intervenciones quirtrgicas
y en procedimientos médicos ambulatorios.

a) Boleta de Honorarios, Boletas de Venta y Servicios o
Facturas: Deben ser originales, contener todos los datos de
quien se atiende y del prestador, vigencia 6 meses. Ademas,
debe incluir el detalle de la prestacidn realizada.

b) ISAPRE y Seguros Complementarios de Salud: Debe
presentar documento de Liquidacion de Reembolso de
ISAPRE y/o Compafiia de Seguros en original con vigencia de
6 meses. Debe agregar la documentacién de las
prestaciones bonificadas, en fotocopia del documento
original, en caso de no incorporarla se bonificara solo las
prestaciones que estén debidamente detalladas en
liquidacién original.

Para el caso de las prestaciones que no son bonificadas
por ISAPRE y/o Compafiia de Seguros, estas instituciones
deberan indicarlo expresamente en el documento a
presentar por el afiliado/a.

ATENCION
ARSENALERA

$50.000.-

Este item incluye la atencidn en intervenciones quirtrgicas
y en procedimientos médicos ambulatorios.

a) Boleta de Honorarios, Boletas de Venta y Servicios o
Facturas: Deben ser originales, contener todos los datos de
quien se atiende y del prestador, vigencia 6 meses. Ademas,
debe incluir el detalle de la prestacién realizada.

b) ISAPRE y Seguros Complementarios de Salud: Debe
presentar documento de Liquidacién de Reembolso de
ISAPRE y/o Compaiiia de Seguros en original con vigencia de
6 meses. Debe agregar la documentacién de las
prestaciones bonificadas, en fotocopia del documento
original, en caso de no incorporarla se bonificara solo las
prestaciones que estén debidamente detalladas en
liquidacién original.

Para el caso de las prestaciones que no son bonificadas
por ISAPRE y/o Compafiia de Seguros, estas instituciones
deberan indicarlo expresamente en el documento a
presentar por el afiliado/a.

INSUMOS

$50.000.-

Este item incluye la atencion sélo en intervenciones
quirdrgicas y en procedimientos médicos ambulatorios.

a) Boleta de Honorarios, Boletas de Venta y Servicios o
Facturas: Deben ser originales, contener todos los datos de
quien se atiende y del prestador, vigencia 6 meses. Ademds,
debe incluir el detalle de los insumos utilizados.

b) ISAPRE y Seguros Complementarios de Salud: Debe
presentar documento de Liquidacién de Reembolso de
ISAPRE y/o Compaiiia de Seguros en original con vigencia de
6 meses. Debe agregar la documentacion detallada de los
insumos bonificados, en fotocopia del documento original,
en caso de no incorporarla se bonificara solo las
prestaciones que estén debidamente detalladas en
liquidacidn original.
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Para el caso de las prestaciones que no son bonificadas
por ISAPRE y/o Compaiiia de Seguros, estas instituciones
deberan indicarlo expresamente en el documento a
presentar por el afiliado/a.

HOSPITALIZACION

$120.000.-

Se consideran solo los dias cama.

a) Bono FONASA y Programa: Deben ser originales,
contener todos los datos de quien se atiende y del
prestador, vigencia 6 meses. Ademas, debe incluir el detalle
de todas las prestaciones entregadas por la institucidn
hospitalaria.

b) ISAPRE y Seguros Complementarios de Salud: Debe
presentar documento de Liquidacion de Reembolso de
ISAPRE y/o Compafiia de Seguros en original, vigencia 6
meses. Debe adjuntar la documentacién de las prestaciones
bonificadas, en fotocopia del documento original, en caso de
no incorporarla se bonificara solo las prestaciones que estén
debidamente detalladas en liquidacidn original.

Para el caso de las prestaciones que no son bonificadas
por ISAPRE y/o Compafiia de Seguros, estas instituciones
deberan indicarlo expresamente en el documento a
presentar por el afiliado/a.

EXAMENES

$209.000.-

a) Bonos de Atencidn, Boletas de Honorarios, Boletas de
Venta y Servicios o Facturas: Deben ser originales, contener
todos los datos de quien se atiende y del prestador, vigencia
6 meses. Ademas, debe incluir el detalle de todas las
prestaciones entregadas.

Para el caso de las prestaciones que no son bonificadas
por ISAPRE y/o Compaiiia de Seguros, estas instituciones
deberan indicarlo expresamente en el documento a
presentar por el afiliado/a.

ATENCION
ODONTOLOGICA

$200.000.-

a) Bono de Atencion FONASA (PAD) o Bono ISAPRE: Deben
ser originales, contener todos los datos de quien se atiende
y del prestador, vigencia 6 meses. Ademads, debe incluir el
detalle de todas las prestaciones realizadas.

b) Boletas de Honorarios, Boletas de Venta y Servicios o
Facturas: Deben ser originales, contener todos los datos de
quien se atiende y del prestador, vigencia 6 meses. Debe
incluir el detalle de todas las prestaciones valorizadas
individualmente, de no especificar el detalle de las
prestaciones, debe adjuntar presupuesto.

c) En caso de compra de insumos de Ortodoncia: Debera
adjuntar a la Boleta de compra, la orden del Odontdlogo con
nombre del paciente, nombre, RUT y firma del Profesional,
fecha de emisidn y el detalle.

d) En caso de las boletas emitidas por Laboratorista dental:
Deben venir acompafiadas de orden del Odontdlogo
tratante con nombre del paciente, nombre, RUT y firma del
Profesional, fecha de emision y el detalle.

e) Afiliados/as ISAPRE: Debe presentar documento de pago
original dado que estas prestaciones no son bonificadas
por ninguna ISAPRE.

o E__ Este documento ha sido firmado electronicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.

c - Para verificar la integridad y autenticidad de este documento ingrese al siguiente link:
https://doc.digital.gob.cl/validador/OZDUHU-642
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MEDICAMENTOS
(CURATIVOS)

$254.000.-

Sdlo se reembolsaran medicamentos de caracter curativo,
que estén debidamente registrados en el Instituto de
Salud Publica (ISP), se exceptuan:

a) Dermocosméticos y anticonceptivos:

- Recetas dermatoldgicas deben ser emitidas por un
dermatdlogo/a, y en caso de nifios/as y adolescentes,
pueden ser emitidas por pediatras, debidamente
fundamentada.

- Para reembolso de productos dermatoldgicos que
prescriban ginecdlogos/as y oftalmélogos/as, se debe
indicar en la receta diagnéstico (en los casos que no sea
reservado) prescripcién y tratamiento.

- Los médicos/as generales y/o familiares, pueden recetar
productos dermatoldgicos en una primera instancia,
indicando el diagndstico, prescripcién y tratamiento. Lo
anterior, debera ser indicado por la Trabajadora/Asistente
Social de Bienestar mediante una nota en Solicitud de
Beneficios. No obstante, para continuar con el tratamiento
debe contarse con la indicacion y diagndstico de un
especialista, dermatdlogo o pediatra, segun sea el caso.

- Receta debe indicar diagndstico médico, prescripcion y
tratamiento.

- Solo se reembolsardn estos productos cuando sean parte
de un tratamiento curativo, no preventivo.

b) Medicinas Complementarias/ Alternativas, Homeopatia,
Naturopatia, Suplementos alimentarios, Coldgenos y
Vitaminas:

- Recetas deben ser emitidas por un médico indicando
diagndstico, prescripcion y tratamiento.

- Solo se reembolsaran estos productos cuando sean parte
de un tratamiento curativo, no preventivo.

Documentos para reembolso de Medicamentos:

Boletas, facturas, voucher que contenga la frase “tarjeta
de débito”, “tarjeta de crédito” o “valido como boleta”.

Debe presentar el documento original, con el detalle de los
medicamentos comprados, acompafiados de la receta
médica en original, o fotocopia del documento original
segln lo sefialado en el punto N° 8 de la presente
Normativa.

Este documento debe tener fecha posterior o igual a la de
la receta.

En el caso de boletas manuales o voucher, estos deben
cautelar incorporar el detalle de los medicamentos
adquiridos, en el mismo documento o en otro adjunto, con
timbre de la farmacia.
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TRATAMIENTO
MEDICO
ESPECIALIZADO

$128.000.-

Este item incluye procedimientos y tratamientos realizados
por médicos especialistas (psiquiatras, dermatdlogos,
oftalmdlogos, entre otros).

En todos los casos se requiere la presentacién de la orden
médica que deriva a dicha prestacidn, la cual debe contener
todos los datos de quien se atiende y del prestador e indicar
diagndstico, prescripcion y tratamiento. Vigencia 12
meses.

En casos que las prestaciones sean realizadas por un
profesional médico (psiquiatra, dermatdlogo,
traumatélogo), se requiere la presentacién de certificado
que indique que el/la paciente estad en tratamiento, el cual
debe contener todos los datos de quien se atiende y del
prestador e indicar diagndstico, prescripcion y
tratamiento. Vigencia 12 meses.

a) Bono de Atencion FONASA o ISAPRE, Boleta de
Honorarios, Boletas de Venta y Servicios o Facturas: Debe
ser original, contener todos los datos de quien se atiende y
del prestador, vigencia 6 meses, ademas debe incluir el
detalle de todas las prestaciones realizadas.

Para el caso de las prestaciones que no son bonificadas
por ISAPRE y/o Compafiia de Seguros, estas instituciones
deberan indicarlo expresamente en el documento a
presentar por el afiliado/a.

CONSULTAY
TRATAMIENTO
ESPECIALIZADO

PROFESIONALES Y
TECNICOS DE
COLABORACION
MEDICA

$151.000.-

En todos los casos se requiere la presentacion de la orden
médica que deriva a dicha prestacion, la cual debe contener
todos los datos de quien se atiende y del prestador e indicar
diagndstico, prescripciéon y tratamiento. Vigencia 12
meses.

a) Bono de Atencion FONASA o ISAPRE, Boleta de
Honorarios, Boletas de Venta y Servicios o Facturas: Debe
ser original, contener todos los datos de quien se atiende y
del prestador, vigencia 6 meses, ademas debe incluir el
detalle de todas las prestaciones realizadas.

Para el caso de las prestaciones que no son bonificadas
por ISAPRE y/o Compafiia de Seguros, estas instituciones
deberan indicarlo expresamente en el documento a
presentar por el afiliado/a.

APARATOS
ORTOPEDICOS

$86.000.-

Se bonificaran protesis y ortesis, incluye vendas, fajas post
operatorias, corset, valvas y procedimientos que utilizan
yeso, medias de compresion, plantillas, entre otros.

a) Boletas o Facturas: Deben ser originales y venir
acompafiadas de orden del médico, con nombre del
paciente, nombre, RUT y firma del Profesional, fecha de
emision y el detalle de la prestacion.

b) Reembolso FONASA o ISAPRE: Debe presentar el
documento que entregd FONASA o Liquidacién de
Reembolso de ISAPRE en original, seguin corresponda. Debe
adjuntar fotocopia del documento original (no fotocopia ni
escaner) de la indicacion médica y de la boleta de
adquisicion de protesis u ortesis con el detalle respectivo.

o E__ Este documento ha sido firmado electronicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.

c - Para verificar la integridad y autenticidad de este documento ingrese al siguiente link:
https://doc.digital.gob.cl/validador/OZDUHU-642
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Para el caso de las prestaciones que no son bonificadas
por ISAPRE y/o Compafiia de Seguros, estas instituciones
deberan indicarlo expresamente en el documento a
presentar por el afiliado/a.

ATENCION
OBSTETRICA

$125.000.-

Este item estd orientado solo a consultas médicas
ginecoldgicas por control del embarazo, por lo que debe
indicar esta condicion en formulario de Solicitud de
Beneficios.

a) Bonos de Atencion FONASA e ISAPRE, Klap y Sencillito:
Deben ser originales, contener todos los datos de quien se
atiende y del prestador, vigencia 6 meses. En el caso de los
bonos adquiridos en Sencillito, deben obtener su copia de
bono en el mddulo autoservicio de su sucursal Fonasa, ya
gue Sencillito solo entrega un voucher con el monto sin el
registro del nombre del afiliado ni prestador.

b) Boletas de Honorarios y Facturas: Deben ser originales,
contener todos los datos de quien se atiende y del
prestador, ademas el detalle de la prestacion.

Para el caso de las prestaciones que no son bonificadas
por ISAPRE y/o Compafiia de Seguros, estas instituciones
deberan indicarlo expresamente en el documento a
presentar por el afiliado/a.

ADQUISICION DE

LENTES OPTICOS:

Simples

Bifocales

Contacto,
Multifocales,

Intraoculares

$70.000.-

$90.000.-

$128.000.-

Se entregard beneficio para el afiliado/a y cargas
reconocidas cada 12 meses, a contar de la fecha en que se
percibié el beneficio por ultima vez.

El profesional que emite la receta debera indicar el tipo de
lente que prescribe: lentes simples, bifocales, multifocales,
de contacto e intraoculares. Se bonificard de acuerdo con
el tipo de lentes indicado en receta médica

Los lentes neutros no son bonificables, ya que carecen de
finalidades terapéuticas correctivas.

Modalidades de adquisicidn:

a) Convenio con opticas asociadas:

- Se debe completar formulario “Solicitud de Lentes”
(Anexo N°5).

- Adjuntar receta original y presupuesto de la dptica elegida
por afiliado/a y/o carga reconocida.

- Despachar a Bienestar Central documentacién para la
autorizacidn correspondiente.

- Esta documentacion se devuelve al afiliado/a autorizada
para que la presente en Optica de convenio y cancele
diferencia no cubierta por Bienestar, si corresponde.

- Optica entregara lentes al afiliado/a y/o carga reconocida
y cobrard a Bienestar la prestacidon; por tanto, la
bonificacion que realiza bienestar es inmediata.

- Se bonificara el valor indicado en la boleta, de acuerdo con
el monto asignado en la Normativa segun tipo de lente que
indica receta médica. Cuando el monto de la boleta sea
menor al asignado en la Normativa, se bonificara el monto
pagado.
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b) Opticas sin convenio:

- Debe presentar indicacion médica original y contener
todos los datos del paciente, nombre, firma y timbre del
médico.

- Debe presentar boleta o factura original.

- La boleta o factura debe contener todos los datos de quien
se atiende.

- Debe tener fecha de emisiéon no superior a 6 meses a la
fecha de presentacidn para reembolso del beneficio.

- Debe estar legible toda la informacién.

- Debe contener el detalle de la compra especificando el tipo
de lente adquirido.

- Se bonificard como maximo el 100% del tope detallado
segun tipo de lente que indica receta médica.

c) Si adquirié sus lentes en Opticas sin convenio y
reembolsé en FONASA o ISAPRE:

- Debe presentar el documento que le entregd FONASA o
Liquidacién de Reembolso de ISAPRE en original, segun
corresponda.

- Debe presentar fotocopia del documento original (no
fotografia ni escaner) de la indicacién médica y de la boleta
de adquisicién de lentes con el detalle respectivo.

d) Bono de lentes intraoculares, por intervenciones
quiruargicas: Se bonificard el 100% del bono teniendo como
maximo el tope asociado.

Para el caso de las prestaciones que no son bonificadas
por ISAPRE y/o Compafiia de Seguros, estas instituciones
deberan indicarlo expresamente en el documento a
presentar por el afiliado/a.

AUDIFONOS

$149.000.-

a) Boleta y/o Factura:

- Debe presentar indicacion médica original, legible y
contener todos los datos del paciente, nombre, firma y
timbre del médico.

- Debe presentar boleta o factura original con todos los
datos de quien se atiende y el detalle de la compra.

- Debe tener fecha de emisidn no superior a 6 meses a la
fecha de presentaciéon para reembolso del beneficio.

b) Reembolso FONASA o ISAPRE:

- Debe presentar el documento que entregd FONASA o
Liquidacién de Reembolso de ISAPRE en original, segun
corresponda.

- Debe presentar fotocopia del documento original (no
fotografia ni escaner) de la indicacién médica y de la boleta
de adquisicién de audifonos con el detalle respectivo.

Para el caso de las prestaciones que no son bonificadas
por ISAPRE y/o Compafiia de Seguros, estas instituciones
deberan indicarlo expresamente en el documento a
presentar por el afiliado/a.

TRASLADOS

$76.000.-

Se bonificaran traslados a establecimientos publicos o
privados de salud por motivo de consulta médica.

La derivacién debe ser realizada por médico, mediante una
Interconsulta en formato institucional (red publica de salud)
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o certificado/orden de derivacidn en caso de atencidén en
consulta particular. Vigencia 6 meses.

Se bonificaran pasajes a Santiago, Valparaiso y Vifia del Mar,
segln corresponda. Excepcionalmente se bonificaran
peajes cuando el afiliado/a y/o carga reconocida por
razones médicas no pueda trasladarse en bus, previa
certificaciéon médica de dicha condicién. Vigencia 6 meses.

Se bonificaran pasajes a acompafiante del paciente en casos
gue éstos sean nifios/as y adolescentes. Excepcionalmente
se bonificaran pasajes a acompaiante del paciente adulto,
solo en el caso de que la entidad prestadora del servicio lo
indique. Vigencia 6 meses.

En caso de continuidad del tratamiento, las y los afiliados
pueden postular a Programa Ayuda Médica
Complementaria para que su caso sea evaluado por la
Comision.

Para el reembolso de Traslados usted requiere:

- Fotocopia simple de Solicitud de interconsulta o derivaciéon
seguln corresponda con los datos completos de quien se
deriva.

- Esta fotocopia debe enviarse cada vez que solicita
reembolso.

- El afiliado/a y/o carga debe solicitar un comprobante que
acredite la atencion correspondiente (nombre del paciente,
fecha y hora de atencion)

- Los pasajes y los comprobantes de peajes que se presentan
deben ser correspondientes con el dia y hora sefialada en el
comprobante de atencidn.
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ll.  SUBSIDIOS

Los subsidios otorgados por este Servicio de Bienestar corresponden a beneficios adicionales,
siempre que las disponibilidades presupuestarias lo permitan, y son fijados por el Consejo
Administrativo.

Para solicitarlos se requiere tener tres (3) meses minimos de cotizaciones, anteriores a la fecha de
solicitud del beneficio en el Servicio de Bienestar y presentar solicitud segun formato establecido.

SUBSIDIO MONTO DOCUMENTACION
DE RESPALDO

v’ Certificado de Matrimonio del Registro
MATRIMONIO Civil.

(por afiliado/a) 380.000.-
Vigencia Certificado: 6 meses a contar de
la fecha que se produjo el evento.
UNION CIVIL v’ Certificado de Acuerdo de Unidn Civil.
$80.000.-

(por afiliado/a) Vigencia Certificado: 6 meses a contar de

la fecha que se produjo el evento.

v’ Certificado Nacimiento del Registro
Civil que indiqgue nombre de la madre
y el padre del nifio/a.

v' El afiliado/a que reconocerd como
carga familiar al recién nacido/a

$80.000.- debera realizar el tramite en Oficina de

Personal de su establecimiento vy

posteriormente enviar Solicitud de

Beneficio.

NACIMIENTO
(por afiliado/a)

Vigencia Certificado: 6 meses a contar de
la fecha que se produjo el evento.

v' Certificado de Sentencia de Adopcién.
v' El afiliado/a que reconocerd como
ADOPCION carga familiar al nifio/a debera realizar
(por afiliado/a) $80.000.- el trémit.e gn Oficina de Persqnal desu
establecimiento y posteriormente

enviar Solicitud de Beneficio.

Vigencia Certificado: 6 meses a contar de
la fecha que se produjo el evento.
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FALLECIMIENTO:
Afiliado/a

Carga Reconocida

Mortinato

$200.000.-
$100.000.-

$60.000.-

AFILIADO/A:

v’ Certificado de defuncion del Registro
Civil.

v’ Libreta de Familia o Certificado de
Registro Civil que indique parentesco.

v' El afiliado/a debe tener sus aportes al
dia, es decir, el mes anterior al que se
produzca el fallecimiento.

v" El beneficio se otorgard en el orden de
procedencia:

1°. A la persona designada expresamente

para tales efectos por el afiliado/a.

2°. Al conyuge sobreviviente.

3°. Al que se encuentre ligado por un

Acuerdo de Unién Civil.

4°. A los hijos/as. (En caso de varios

hijos/as, designar a uno/a bajo poder

simple).

5°. Alos padres.

6°. A la persona que acredite haber

efectuado los gastos del funeral.

CARGA RECONOCIDA:

v’ Certificado de defuncién del Registro
Civil.

v’ Libreta de Familia o Certificado de
Registro Civil que indique parentesco.

MORTINATO:

v’ Certificado o Resolucién de asignacién
prenatal desde el 5° mes.

v Certificado médico que indique
fallecimiento.

Vigencia Certificado: 6 meses a contar de
la fecha que se produjo el evento.

NICHO O BOVEDA

(En caso de carecer del bien)

$45.000.-

v’ Certificado Defuncién.

v Factura o Boleta de adquisicién de
béveda por el causante fallecido.

v" Documento exento de IVA autorizado
por SlI.

Vigencia Certificado: 6 meses a contar de
la fecha que se produjo el evento.

ASIGNACION DE
ESCOLARIDAD

Pre-Kinder y Kinder

Educacion Basica y Especial

Educacion Media

Educacidn Superior

(Incluye Magister y
Doctorado)

$37.000.-

$47.000.-

$81.000.-

Para estudiantes de Establecimientos
Educacionales reconocidos por el Estado.
Para el cobro de esta asignacién en
cualquiera de sus tipos se requiere:

v’ Certificado de Alumno/a Regular y/o
Certificado de Matricula que indique
que se estd cursando dicho nivel
durante el afio 2025.

v Se puede presentar documento
original o fotocopia con el registro
“copia fiel del original” por
Trabajadora/Asistente Social de
Bienestar, Oficina de Personal,

https://doc.digital.gob.cl/validador/OZDUHU-642

o E__ Este documento ha sido firmado electronicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.
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Secretaria Unidad de Bienestar o
Ministro de Fe del Establecimiento.

Para los Certificados en formato digital
Yy que no cuentan con cédigo de
verificacion, la Trabajadora/Asistente
Social de Bienestar, debera solicitar via
correo electrénico al establecimiento
educacional la  validacion  del
documento indicando en el Certificado
“validado por correo electrénico” vy
adjuntar este correo.

v' Certificacién de Cargas reconocidas.

Fecha Solicitud de Beneficio: Enero a
Julio de 2025.

BECAS DE ESTUDIO
EDUCACION SUPERIOR

A definir por el Consejo Administrativo
segun postulacién anual.

REQUISITOS PARA TODAS LAS BECAS:

v’ Cursar 2° afio de Estudios.
v’ Certificado Original de Matricula con

Becas Completas $500.000.-
(Para afiliados/as y cargas) |dent|f|c.aIC|on y cu'rso. o
v’ Evaluacién Socioeconomica por
Trabajadora/Asistente  Social de
B Parcial Calidad de Vida Laboral y Bienestar de
ecas Farciales $200.000.- su establecimiento.
(Para afiliados/as y cargas) v’ Certificacion de cargas reconocidas.
v’ Certificado promedio notas segun
detalle.
Becas Online $200.000.- El promedio de notas requerido para
b filiad postular al beneficio serd el que se
(Para afiliados/as) explicite en Normativa de Becas
Educacidn Superior afio 2025.
AYUDA MEDICA , _ N N
COMPLEMENTARIA Formulario d.el Solicitud de Beneficios.
v" Documentacién para reembolso.
Hasta v Informe de Evaluacién emitido por
. Trabajadora/Asistente  Social de
Tramo I: Enfermedades | $500.000.- Calidad de Vida Laboral v Bi q
Catastréficas .000. alida e'|‘a aboral y Bienestar de
su establecimiento.
v’ Certificado Médico en formato
Hasta establecido
Tramo II: Enfermedades :
Il $422.000.-
Recuperables de alto costo
Hasta
Tramo llI: Enfermedades Il $360.000.-
Recuperables costo
moderado
Dafios a causa de catastrofes que afecten
su casa habitacion y/o bienes muebles
CATASTROFE que lo guarnecen (donde habite el/la
afiliado/a).
Hasta Segun magnitud del dafio y disponibilidad

$500.000.-

presupuestaria.
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v Informe Social emitido por
Trabajadora/Asistente  Social de
Calidad de Vida Laboral y Bienestar.

v Informe de Bomberos o Carabineros.

v' Otros antecedentes probatorios si
existieran

Vigencia del beneficio: 6 meses a contar
de la fecha que se produjo el evento.

IV. PRESTAMOS

Los Préstamos se conceden de acuerdo con lo estipulado en el Dictamen N°57424/2009 y N°27314/2010
ambos de la Contraloria General de la Republica, referidos al limite maximo de descuento voluntario del
15% sobre la remuneracion mensual de las y los funcionarios afiliados.

Se otorgan de acuerdo con la Ley N2 18.010/81 que regula las operaciones de crédito de dinero y las
instrucciones emanadas de la Superintendencia de Seguridad Social en las circulares N°1750/99,1770/99
y 2565/09. 17. El interés que se cobra es el interés promedio cobrado por los bancos segun lo establecido
en el articulo N26 de la Ley N°18.010.

Seran otorgados por un plazo maximo de 8 meses. Para solicitar un nuevo préstamo del mismo tipo sera
necesario haber cancelado integramente el anterior. Lo anterior estard sujeto a la disponibilidad
presupuestaria de este Servicio de Bienestar.

Toda solicitud debe ser suscrita, ademas del afiliado/a activo o jubilado, por dos (2) codeudores solidarios
en servicio activo, que deberan tener a lo menos 3 meses de afiliacién anteriores a la fecha de solicitud
del beneficio, tener disponibilidad en el 15% de sus descuentos de tal manera que puedan solventar la
deuda en caso del no pago de las cuotas por parte del titular. No pudiendo ser aval aquellos
funcionarios/as afiliados/as con contratos de renovacién permanente.

La solicitud debe incluir certificacidon de ingreso liquido del solicitante y los avales, por la Unidad de
Personal o Recursos Humanos de los Establecimientos y en el caso de los afiliados/as jubilados, la
certificacion la realizara el Servicio de Bienestar. (Anexo N°6)

BENEFICIO TOPE ANUAL DOCUMENTACION
DE RESPALDO
; ecesidades urgentes que contribuyan a la
v N idad ib I
PRESTAMO recuperacion de la Salud
MEDICO $260.000 v" Solicitud de Préstamo segun formato establecido.
(Méximo por e v’ Fotocopia Programa Médico y/o requerimiento
afiliado/a) especifico (Presupuesto Tratamientos Dentales,
Medicamentos, Exdamenes de alto costo, entre otros).
PRESTAMO v Necesidades urgentes de origen econdmico y social.
AUXILIO $225.000.- v" Solicitud de Préstamo segiin formato establecido.
(Maximo por
afiliado/a)
PRESTAMO v' Para adquirir vivienda y para construir, ampliar o
HABITACIONAL reparar vivienda propia.
$245.000.- v" Solicitud de Préstamo segun formato establecido.
(Maximo por
afiliado/a) PARA ADQUIRIR VIVIENDA:
v’ Fotocopia Libreta de ahorro para la vivienda.

o E__ Este documento ha sido firmado electronicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.

c - Para verificar la integridad y autenticidad de este documento ingrese al siguiente link:
https://doc.digital.gob.cl/validador/OZDUHU-642
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v Aporte no podra ser superior al 50% de la cantidad
ahorrada por el afiliado/a o al monto maximo
establecido en Normativa.

PARA REPARACION:

v" Documento Legal de propiedad de la vivienda del
afiliado/a.

v’ Presupuesto de reparacion.

V.  SERVICIOS OTORGADOS

A fin de satisfacer las necesidades de los y las afiliadas mejorando el nivel de atencién, se otorgan los
servicios que a continuacion se describen:

BENEFICIO DESCRIPCION/VALOR DOCUMENTACION
DE RESPALDO

v Formulario Solicitud de
Beneficios venta directa de bonos
firmada por la/el afiliado. (Anexo
N°7)

v" RUT del prestador (médico y/o
laboratorio)

v" Orden original y cédigo de los

Venta directa de bonos examenes.
de consulta, exdmenesy | v Se requiere un (1) mes de
PROGRAMA FONASA tratamientos kinésicos. cotizacion.

v’ Para el caso de profesionales no
médicos, debe adjuntar Ia
derivacion.

NOTA: En caso de ser necesario, solo

se cambiara bonos, por otros de

mismo cédigo y valor, siempre que
éstos hayan sido adquiridos en

Bienestar Central.

BIBLIOTECA Préstamo gratuito Y Segln catdlogo existente en S.
Bienestar.
Multa por atraso v Solicitud directa en S. de
diario $500.- Bienestar o a través de Oficinas
Bienestar Local.
7 Cabahas v" Solicitud en Servicio de Bienestar
Valor diario por y/u Oficinas de Bienestar Local.
afiliado/a v Pago directo en Caja o descuento
RECINTO DE VERANEO por planilla.
Temporada alta
PICHICUY
$30.000.-
Temporada baja
$28.000.-
CONVENIOS VIGENTES N N _
Para acceder a los convenios OPTICAS: v' Solicitar en Servicio de Bienestar
=09 autorizacion de beneficio con
con descuentos por planillase | Pincetti, Vergara & Toro, presupuesto de la optica de
considera Dictamen Space. preferencia.

N°57424/2009 y
N°27314/2010 ambos de la

o E__ Este documento ha sido firmado electronicamente de acuerdo con la ley N° 19.799.

c - Para verificar la integridad y autenticidad de este documento ingrese al siguiente link:
https://doc.digital.gob.cl/validador/OZDUHU-642
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Contraloria General de la
Republica, referidos al limite
maximo de descuento
voluntario del 15% sobre la
remuneracién mensual del

funcionario afiliado.

Para acceder a los convenios
de colaboracidn se considera
Ord. N°57677 del 12 de
diciembre de 2017 que
permite celebrar dichos
convenios sin aplicar la ley
19886, dado que las y los
afiliados se relaciones
directamente con los

proveedores.

No podran acceder aquellos
afiliados con contratos cortos
dado que no existe garantia
de la continuidad de su
contrato que asegure el

recupero de estos valores.

CONVENIOS DE
COLABORACION

Pago directo en la empresa

en convenio.

FARMACIA:
Cruz Verde (Salinas,
esquina Prat. San Felipe)
Descuento en 1 cuota

TIENDAS:
Descuento en cuotas

San Felipe:
La Florida, Giralda, Don
Domi.

Los Andes:
NAJUM

LIBRERIA:
Libreria Comercial

AIRE ACONDICIONADO:
Airelectric

COMBUSTIBLE:
Servicentro PETROBRAS
Los Andes y Putaendo

En caso de Farmacia, Tiendas y
Libreria, se requiere:

v" Solicitud de Ordenes de Crédito
en Servicio Bienestar, Oficinas de
Bienestar Locales, Oficinas de
Personal. Deben ser solicitados en
establecimiento de procedencia.

v’ Presentar ultima colilla de sueldo
para el calculo de descuento
voluntario.

v' Gestion del afiliado/a
directamente en Airelectric.

v" Inscripcién con
Trabajadora/Asistente Social del
establecimiento.

v Una vez autorizada la inscripcidn
por la empresa, el afiliado/a debe
presentar cédula de identidad al
momento de realizar carga de
combustible.

VI.  APORTES A ORGANIZACIONES INTERNAS DE AFILIADOS/AS Y SUS CARGAS RECONOCIDAS

El Servicio de Bienestar propende al progreso social, cultural, educacional, deportivo y artistico, de los
afiliados/as y sus familiares, utilizando al maximo los recursos disponibles.
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ORGANIZACION

DETALLE DE APORTE

DOCUMENTO DE RESPALDO

Aporte anual para cubrir

4

Planilla asistencia

necesidades directas de los semestral.
nifios/as. v Rendicién de gastos de
acuerdo con

El monto a otorgar a cada jardin requerimientos del
JARDIN INFANTIL mfan‘tll. lo ‘deflnlra el Con.sejo Consejo Administrativo.

Administrativo en el primer

semestre 2025.

El aporte se realizara por carga

familiar reconocida y

matriculada.

Aporte anual para cubrir | v Planilla asistencia

necesidades directas de los semestral.

nifios/as. v Rendicidn de gastos de

CLUB ESCOLAR

El monto a otorgar a cada club
escolar lo definird el Consejo
Administrativo en el primer
semestre 2025.

El aporte se realizara por carga
familiar reconocida %
matriculada.

acuerdo a
requerimientos del
Consejo Administrativo.
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Aporte por una sola vez para | v Resolucién Comité Local

cubrir iniciativas relacionadas con de Navidad.
Fiesta de Navidad. v" Rendicidn de gastos de
acuerdo a

3 El monto a otorgar a cada Comité -
COMITE NAVIDAD lo  definira el  Consejo requerimientos del

Administrativo en el primer Consejo Administrativo.

semestre 2025.

El aporte se realizard por
afiliado/a inscrito en el Comité.

A través de presentacion de | v Presentacion de

Proyectos Sociales que beneficien Proyectos al Consejo
OTRAS ORGANIZACIONES | a la mayor cantidad de Administrativo.
Y/O GRUPOS DE afiliados/as del establecimiento. v Rendicion de gastos de
AFILIADOS/AS , o acuerdo a .
Segun presupuesto disponible. requerimientos definido

por el Consejo
Administrativo.

VII. REGALO DE NAVIDAD

Considerado como beneficio facultativo, se otorga al 100% de las y los afiliados.
Se requiere tener minimo tres (3) meses de afiliacion en el Servicio de Bienestar, anteriores a la fecha
de solicitud del beneficio, los aportes deben estar al dia y mantener contrato vigente al 31 de

diciembre del ailo en curso.

El monto anual del regalo de Navidad es fijado por el Consejo Administrativo, segin disponibilidad

presupuestaria.

2. DEJASE establecido que la presente Normativa tiene vigencia
desde el 1 ° enero 2025 hasta el 31 de diciembre del presente afio.

3. IMPUTESE el gasto de los beneficios establecidos
precedentemente al Presupuesto de Gastos del Servicio de Bienestar afio 2025.

ANOTESE Y COMUNIQUESE
Firmado por:

Susan Andrea Porras Fernandez
Jefe de Servicio

Fecha: 20-01-2025 18:12 CLT
Servicio de Salud Aconcagua

DISTRIBUCION

Doc digital

>  SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
JEFATURA DEPARTAMENTO DE CALIDA VIDA LABORAL
JEFATURA DEPARTAMENTO DE ASESORIA JURIDICA DSSA
JEFATURA DEPARTAMENTO FINANZAS DSSA

JEFATURA (S) DEPARTAMENTO GESTION DE PERSONAS DSSA
JEFATURA DEPARTAMENTO DESARROLLO DE PERSONAS DSSA
JEFATURA UNIDAD DE BIENESTAR INTEGRAL

JEFATURA UNIDAD DE SALUD FUNCIONARIA DSSA

JEFATURA UNIDAD DE ABASTECIMIENTO DSSA

REFERENTE DEPARTAMENTO GESTION EN RED (ITZEL HENRIQUEZ GONZALEZ)

YVVVVVVYVYYY

VIA TRADICIONAL

CONSEJEROS

»  CORINA IRARRAZABL GONZALEZ (corina .irarrazabal@redsalud.gob.cl)
MARISELA NUNEZ MURNOZ (marisela.nunez@redsalud.gob.cl)
ROSSANA AGURTO CAMPOS (agurtocrossana@gmail.com)

KYSHYS MIRANDA VERGARA (kyshys_24@hotmail.com)

>  JOSE NUNEZ CANALES (joseivannunezgb30@gmail.com)

> NO A MO emi.miranda@redsalud.gob.cl)
MVMG FSLM LO%M%DTES HZPAG (loretofuentesh@gmail.com)

Y VYV
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