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REGLAMENTO DEL FONDO DE SALUD

2010
                                         __________________________________________

CAPITULO PRIMERO

NORMAS GENERALES:                 

ARTICULO 1º
                         El Sindicato Unificado de Empresa BBVA administrará el Fondo de Salud (en adelante el Fondo), creado con el aporte del BBVA y/o el aporte de los socios del Sindicato y sus adherentes.

ARTICULO 2º

                      El objeto principal del Fondo es reembolsar parte o el total de gastos médicos, que queden como copagos de las Isapres o Fonasa en su caso, en que incurran los asociados y/o sus Cargas Legales reconocidas por el Fondo. Todo de acuerdo a las normas y procedimientos contemplados en el presente Reglamento, exclusivamente.

CAPITULO SEGUNDO

DE LOS BENEFICIARIOS:

ARTICULO 3º

SERÁN BENEFICIARIOS DEL FONDO DE SALUD

3.1 Los trabajadores sindicalizados del BBVA afectos al Contrato o Convenio Colectivo celebrado entre esta Institución y el Sindicato Unificado Empresa BBVA y los trabajadores del Sindicato Unificado Empresa BBVA.

3.2 Los trabajadores sindicalizados, a los que se le extiende el Contrato o Convenio Colectivo, siempre que en cada caso se realice el aporte para el Fondo de Salud que contempla dicho instrumento legal.

3.3 Ser el o la cónyuge de un trabajador que no se encuentre divorciado temporalmente o perpetuamente y que sea carga legal.

3.4 Ser hijos, hijastros o hijos legalmente adoptados de un trabajador, siempre que reúnan copulativamente los siguientes requisitos:

3.4.1 Sean solteros;

3.4.2 Dependan económicamente del trabajador para su sostenimiento; y

3.4.3 Sean mayores de 14 días y menores de 19 años. Sin embargo los de 19 años y menores de 24 años de edad podrán continuar siendo beneficiarios si, reuniendo los requisitos anteriores, son estudiantes a tiempo completo en un acreditado establecimiento educacional secundario o superior, para lo cual se deberá enviar al Fondo anualmente, el certificado de Carga Legal.

3.5 El cónyuge del funcionario que no constituya carga familiar, podrá solicitar su inclusión en el Fondo, la cual se denominara “Carga No Legal”, debiendo cumplir los siguientes requisitos:

3.5.1 Estar afiliado a alguna Institución de Salud que integren el Sistema Previsional de Isapres.

3.5.2 Erogar cotización mensual al Fondo.

3.6 Los trabajadores con contrato indefinido en el Sindicato.

          No obstante lo anterior, el Directorio del Sindicato tendrá la facultad de aceptar o rechazar dicha solicitud, según informe del Encargado de Salud. Evaluación será anual.

Si con posterioridad a la emisión del presente reglamento el trabajador adquiere nuevos beneficiarios, estos solo serán considerados como tales a contar de la fecha en que ello se comunique al Sindicato y este otorgue su aprobación.

Las coberturas que el presente reglamento otorga a los beneficiarios terminarán automáticamente cuando estos no reúnan los requisitos para ser considerados como tales; y, asimismo, terminarán en los casos que la respectiva cobertura del trabajador, del cual dependen, termine por cualquier causa.

ARTICULO 4º

INCLUSIÓN DE NUEVOS TRABAJADORES
Los trabajadores que se afilien al Sindicato tendrán derecho a participar de este Fondo, a contar del 01 del mes siguiente de su afiliación, siempre que se cumplan los siguientes requisitos:

4.1 No tener programada una intervención quirúrgica u hospitalización, salvo una urgencia.

4.2 Que el Fondo perciba el aporte económico correspondiente.

Para formalizar la pertenencia al Fondo se deberá completar el formulario de inscripción correspondiente y debe ser tramitado oportunamente por el interesado. La aceptación al Fondo y la fecha de vigencia le será comunicada por escrito al beneficiario.

ARTICULO 5º

LA CALIDAD DE BENEFICIARIO SE PERDERÁ:  
5.1 Por la pérdida de la calidad de trabajador del Banco.

5.2 Por la pérdida de la calidad de carga familiar legalmente autorizada o de cónyuge del funcionario en su caso.

5.3 Por expulsión decretada por el Directorio del Sindicato, por grave incumplimiento de las obligaciones que derivan de dicha calidad.

5.4 Por renuncia al Sindicato Unificado Empresa BBVA (el beneficio se otorgará hasta  la fecha de recepción de la renuncia).

5.5 Si quien perdiere la calidad de beneficiario fuera un funcionario, ella se extenderá además a sus cargas familiares y la carga no legal.

5.6 Cuando el trabajador fallezca.

5.7 Cuando el trabajador deje de cumplir con alguno de los requisitos que se señalan para ser beneficiario del Fondo.

5.8 Cuando el trabajador presentase reclamaciones fraudulentas,  engañosas, o apoyadas en declaraciones falsas.

CAPITULO TERCERO

ARTICULO 6º

SANCIONES :
Las faltas al presente reglamento serán conocidas por el Directorio del Sindicato, quien fallará sobre los antecedentes presentados por el Encargado del Fondo, y contra cuya decisión solo se podrá apelar al arbitro contemplado en el artículo 23º.

                       Las sanciones consistirán en suspensiones del Beneficio del Fondo de Salud, de acuerdo al siguiente cuadro:

6.1 Falta leve; Primera vez: suspensión de tres meses.

6.2 Falta leve; Segunda vez: suspensión de seis meses.

6.3 Falta grave; suspensión doce meses.

6.4 Falta muy grave; suspensión indefinido.

CAPITULO CUARTO

PROCEDIMIENTO PARA EL REEMBOLSO Y DEFINICIONES ESTABLECIDOS POR EL FONDO:

ARTICULO 7º

                              Se establece que la utilización de los beneficios que otorgan los Sistemas Previsionales de Salud ( Fonasa-Isapre ) son prioritarios y obligatorios, por lo tanto los beneficios del Fondo de Salud, bonificarán solo los excedentes no cubiertos y no el total de las prestaciones.

ARTICULO 8º

                              Las Solicitudes de Reembolso Ambulatorias deberán acompañarse del formulario interno del Fondo, “Solicitud de Reembolso Gastos de Salud”; la copia del beneficiario,  la(s) orden(es) de atención, por cuya prestación se solicita bonificación y presentar Certificado Médico para los casos que el Encargado del Fondo lo requiera.

ARTICULO 9º

                              En el caso Hospitalización deberá enviar formulario “Solicitud de Reembolso Gastos Salud”, Programa de Atención Médica (Bonificado por Fonasa o su Isapre), copia del beneficiario de la(s) orden(es) de atención, Listado de Fármacos e Insumos (fotocopia del listado emitido por Clínica), y Declaración del médico o Informe médico complementario.

Para solicitar cualquier reembolso de gastos por parte del Fondo de Salud, se requiere la entrega por parte del beneficiario de las copias extendidas, a nombre del trabajador, de recibos, boletas, facturas u otros documentos que acrediten el gasto incurrido y su cancelación.

El Fondo no estará obligado a efectuar reembolso alguno de gastos, sin el cumplimiento de este requisito.

ARTICULO 10º 



     En el caso de gastos de farmacia por medicamentos, en régimen ambulatorio, será necesario adjuntar:

Original de la receta, la que debe ser nominativa, estar timbrada y firmada por el médico y la farmacia.


Originales de las boletas de la farmacia. La boleta debe detallar los medicamentos y el valor de ellos. Si esta información no viene en la boleta misma, entonces se debe indicar el detalle al reverso, con el respectivo timbre y firma de la farmacia.


El detalle de los medicamentos en la boleta debe corresponder a los de la receta médica.


En el caso de tomar en forma permanente un remedio, se debe enviar el certificado del médico tratante por primera vez al Sindicato, el cual deberá indicar el diagnóstico, nombre del medicamento y tiempo del tratamiento. Esta receta deberá ser renovada cada seis meses (remedio permanente), en los cobros posteriores, adjunte a la Boleta de Venta una fotocopia timbrada por la farmacia.


Se entiende por medicamento permanente aquel que es utilizado para una enfermedad crónica y/o terminal y su uso es superior a 6 meses, de lo contrario será considerado medicamento ambulatorio normal.

ARTICULO 11º

                            No se aceptarán documentos enmendados en la Solicitud de Reembolso.  No se aceptarán fotocopias de los documentos, salvo los que eventualmente apruebe el Directorio.
ARTICULO 12º

 


A contar de septiembre de 2009 se realizaran dos procesos de cierre. El primero el día 15 de cada mes o el día hábil anterior hasta las 18:00 hrs.y el segundo proceso se cierra el último día hábil de cada mes o el día hábil anterior hasta las 18:00 hrs. cancelándose en ambos casos el quinto día hábil posterior al cierre de recepción de Solicitud de Reembolso. Si por alguna razón de fuerza mayor se debieran cambiar las fechas de cierre, las nuevas fechas serán informadas oportunamente. No obstante lo anterior, el plazo de pago podrá distanciarse por eventos de fuerza mayor.




El plazo para reclamar una liquidación será de 10 días corridos, contados desde la fecha de depósito, recepción del vale vista o del envío por correo interno u oficina de partes.

ARTICULO 13º




Se establece un plazo de 60 días, contados desde la fecha de emitido el bono de atención o programa médico, para presentar la solicitud de reembolso. Cumplido este plazo no se tramitarán los reembolsos solicitados.

ARTICULO 14º




No obstante los beneficios instituidos en el presente Reglamento, estos podrán ser modificados solamente por la asamblea anual de Delegados SUBBVA, si la siniestralidad así lo indicara.

ARTICULO 15º




El Directorio podrá ordenar copagos o pagos extraordinarios con cargo al Fondo, siempre y cuando sean aprobados por el Directorio en su reunión semanal.

ARTICULO 16º




El Sindicato no se hará responsable del deterioro o extravío de los documentos de respaldo de las liquidaciones ya canceladas, no obstante lo anterior, se procederá a su eliminación transcurridos 12 meses desde su recepción.

CAPITULO QUINTO

DEFINICIONES DE PRESTACIONES: 

ARTICULO 17º

El Fondo reembolsará los gastos médicos reales y necesarios.

PARA LOS EFECTOS DE ESTA COBERTURA SE ENTIENDE POR:
17.1 MEDICO: Profesional del área de la salud, con título de médico cirujano y/o especialidad, reconocido por el Estado, por lo tanto, habilitado y autorizado legalmente para practicar la medicina y calificado para efectuar el tratamiento estipulado.

17.2 HOSPITAL O CLÍNICA: Instituciones autorizadas como hospital o clínica por las autoridades respectivas, instalada para el cuidado de personas enfermas o lesionadas, que proporcione asistencia de enfermeras las 24 horas del día y que cuente con instalaciones y facilidades para diagnóstico, cirugía mayor o atención psiquiátrica.

El término hospital o clínica no incluye a hoteles, termas, asilos, sanatorios particulares, casas para convalecientes, centros de reclusión, asilo para ancianos

17.3 GASTOS REALES: Costo normal promedio de las atenciones médicas, esto es, el monto acostumbrado que se cobra por atenciones de carácter similar en la localidad donde estas son efectuadas, atendida la calidad y nivel de los tratamientos, suministros, servicios otorgados y el prestigio, experiencia y calidad de las personas encargadas de la atención.

17.4 INCAPACIDAD: Toda enfermedad o dolencia y toda lesión corporal sufrida como consecuencia de un accidente, que requiera de un tratamiento por un médico.

17.5 ACCIDENTE: Todo hecho externo, repentino y violento, imprevisto y ocasional e independiente de la voluntad de la persona que lo sufre y que le afecte ocasionándole lesiones físicas.

17.6 INTERNACIÓN EN UN HOSPITAL O CLÍNICA: Es la reclusión por prescripción médica de una persona como paciente residente en un hospital o clínica, registrándose como tal en el establecimiento, a fin de otorgarle tratamiento por una incapacidad que le afecte. Para que se considere internación es necesario que el hospital o clínica en donde se encuentre registrado el paciente cobre, a lo menos, un día completo de servicios de habitación, alimentación y atención general de enfermería.

17.7 OPERACIÓN QUIRÚRGICA: Solo serán consideradas como tales las efectuadas por un médico y que reúnan algunas de las siguientes características:

17.7.1 Operación incisiva;

17.7.2 Sutura de una herida;

17.7.3 Tratamiento de una fractura;

17.7.4 Sujeción de una dislocación;

17.7.5 Radioterapia, si es usado en lugar de una operación incisiva para la remoción de 
un tumor (solo si el funcionario activa el Seguro Catastrófico de su Isapre)

17.7.6 Electrocauterización.

CAPITULO SEXTO

BENEFICIOS:
ARTICULO 18º

18.1 BENEFICIOS BÁSICOS: El Fondo de Salud reembolsará la totalidad de los gastos reales incurridos por el trabajador y/o sus cargas, hasta la suma máxima por cada periodo de cobertura indicada en el cuadro de beneficios, siempre y cuando actué la Isapre-Fonasa, originada por cualquiera de las siguiente causas:

18.1.1 En caso de internación del trabajador o carga en un hospital o clínica, el Fondo reembolsará las siguientes partidas de gastos:

18.1.1.A  BENEFICIO DIARIO: El gasto incurrido por concepto de los servicios de habitación, alimentación y atención general de enfermería, suministrada al trabajador o dependiente durante su internación en un hospital o clínica, hasta el monto máximo señalado en el cuadro de condiciones y características del reglamento, como “beneficio diario por cada día de internación”.

18.1.1.B  SERVICIO DE HOSPITAL: El gasto incurrido por concepto de servicios y abastecimiento del hospital o clínica no incluidos en la letra anterior, tales como salas de urgencia, pabellones, unidades de tratamiento intensivo, oxígeno, exámenes de laboratorio, radiológicos especiales y de anatomía patológica, elementos, insumos y medicamentos utilizados en una operación quirúrgica, incluyendo los costos de sangre y plasma sanguíneo, suministrada al trabajador o dependiente durante su internación en dicho hospital o clínica, hasta el monto máximo señalado en el cuadro de condiciones y características del reglamento como “servicios de hospital por cada periodo de cobertura”.

18.1.1.C  HONORARIOS MEDICOS-QUIRURGICOS: El gasto incurrido por concepto de honorarios de los médicos y personal (anestesistas, arsenalera y matrona)que hubieren intervenido en una operación quirúrgica al trabajador o dependiente, incluyendo los honorarios provenientes de la consulta normal pre-operatoria; la investigación y preparación del paciente; el procedimiento operatorio y el cuidado total post operatorio prestado por el cirujano, tanto mientras el paciente se encuentre en el hospital, hasta el monto máximo señalado en el cuadro de condiciones y características del reglamento como “honorarios médicos-quirurgicos” por cada periodo de cobertura.

18.1.2  En caso que el trabajador o dependiente sufriere alguna lesión como consecuencia de un accidente sin que fuera internado en un hospital o clínica, o si se requiere practicársele cirugía menor que tampoco requiera de internación, el Fondo de Salud reembolsará hasta el límite máximo por cada periodo de cobertura indicado en el cuadro de beneficios del reglamento.

18.2  BENEFICIOS DE MATERNIDAD: El Fondo reembolsará los gastos médicos y de hospital en que se incurra como consecuencia de embarazo, sea que el resultado del mismo sea un parto, malparto o aborto legal, en la medida que: 

18.2.1  La mujer embarazada fuere una trabajadora o la cónyuge de un trabajador que figure como su dependiente, o la hija carga que figure como su dependiente; y

18.2.2  El momento de la concepción fuere posterior a la fecha de inicio de la vigencia de esta cobertura con el beneficio de maternidad.




El Fondo solo reembolsará los gastos en que incurra la persona embarazada, que sean consecuencia de su embarazo y que provengan de:

18.2.3  Cargos de hospital o clínica, incluyendo cuidado de enfermeras y cuidado de crianza del bebé mientras la madre está recluida en el hospital.
18.2.4  Cargos hechos por médicos y/o matronas registradas, por partos y atención prenatal.



El referido límite máximo se aumentará a un 150% en un caso de reclusión de maternidad que requerirá una operación abdominal, tal como cesárea o embarazo extrauterino; y se disminuirá a un 50% en caso de aborto, sea por razones de salud de la embarazada o del feto.

18.3  BENEFICIOS MÉDICOS SUPLEMENTARIOS: El Fondo reembolsará los gastos incurridos por el trabajador a sus dependientes, que sean necesarios para su atención medica y para los servicios administrados por médicos u ordenados por estos.



Cada uno de dichos gastos serán reembolsados solo en la proporción señalada en el cuadro de beneficios del reglamento.



Los gastos a que se refiere el presente beneficio no incluirá cantidad alguna reembolsada en virtud de los otros beneficios a que se refiere el presente artículo, pero incluirá:

18.3.1 Beneficios diarios, por habitación, alimentación y atención de enfermería, según se definen en la letra 17.1.1.A  de este artículo, hasta la cantidad máxima diaria indicada en el cuadro de condiciones y características del reglamento.

18.3.2  Servicios de hospital, para la atención médica en el hospital o clínica, según se definen en la letra 17.1.1.B  de este artículo.

18.3.3  Anestésicos y su administración.

18.3.4  Servicio de ambulancia para viajar de y hacia un hospital local.

18.3.5  Servicios médicos para cirugía y otras atenciones médicas, excluyendo los servicios dentales, salvo el caso previsto en la letra siguiente.

18.3.6  Servicios dentales para cirugía, prestados por un médico dentista o cirujano dental, para el tratamiento de lesiones provenientes de un accidente a los dientes, cuyo efecto se produzca en los dientes naturales o no.

18.3.7  Tratamiento psiquiátrico hasta el máximo por periodo de cobertura que se indica en el cuadro de condiciones y características y sin que exceda por tratamiento de la cantidad que en el mismo cuadro se señala.

18.7.8  Los siguientes servicios y suministros, en cuanto ellas fueren prescritas por un médico; tratamientos de rayos X, radio y otras sustancias radioactivas; tratamiento por fisioterapeuta que no sea de la familia; drogas y medicinas prescritas por un médico; enyesaduras, entablillados, bragueros y muletas; alquiler de sillas de rueda, cama de hospital o pulmón de hierro.





Queda entendido y convenido que cualquier gasto originado por alguna de las prestaciones cubiertas por los “Beneficios Básicos” que exceda el máximo por periodo de cobertura establecido para ese beneficio en el cuadro de condiciones y características, estará cubierto por los “Beneficios Médicos Suplementarios” en la parte que exceda al máximo referido y en los términos precedentemente señalados.





No obstante los gastos de maternidad solo son cubiertos hasta el máximo por embarazo establecido en el cuadro de condiciones y características para el “Beneficio de Maternidad”, y la parte que exceda dicho máximo no se entenderá cubierta por los “Beneficios Médicos Suplementarios”.

ARTICULO 19º

DUPLICACIÓN DE BENEFICIOS:




Los beneficios de esta cobertura no se duplicarán con los beneficios o coberturas de cualquier otro plan, sistema o institución que otorgue beneficios médicos y al cual pertenezca el trabajador y/o sus dependientes, de manera que este reglamento no cubrirá los gastos que debieran pagar o reintegrar las empresas, entidades aseguradoras, médicas o similares que otorguen tales beneficios o coberturas.





Para los efectos de calcular el monto de la suma a reembolsar por el Fondo de acuerdo a esta cobertura, se reducirá del gasto total incurrido por el trabajador y/o sus dependientes, el monto a que se tenga derecho en virtud de los beneficios o coberturas de tales planes, sistemas o instituciones.

ARTICULO 20º

CARENCIAS:
20.1  ATENCIONES AMBULATORIAS: Los beneficios correspondientes a la atención ambulatoria cualquiera sea su origen patológico, se otorgarán al trabajador y/o sus cargas, a partir del segundo mes de vigencia de los beneficios del Fondo.

20.2  PARTO: Los beneficios correspondientes a la atención del parto, o la cesárea, se otorgarán exclusivamente a la funcionaria o cónyuge del funcionario, a partir del noveno mes de vigencia de los beneficios del Fondo, de modo que al noveno mes las beneficiarias tendrán derecho al 100% de la cobertura, sí el funcionario no declarase el parto al momento de ingreso al Fondo de Salud, se bonificará proporcionalmente a la fecha del nacimiento.

20.3  PARTO DE CARGAS NO LEGALES: Los beneficios correspondientes a la atención del parto o cesárea, de “Carga no legal”, regirá desde la cotización doce. Hasta esa cotización se reembolsara hasta el total de aportes efectuados por la carga “no legal”.

20.4  INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS Y/O HOSPITALIZACIÓN Y PARTOS: Los beneficios correspondientes a la atención de intervenciones quirúrgicas cualquiera sea su origen patológico, se otorgarán al funcionario y/o sus cargas, a partir del sexto mes de vigencia de los beneficios del Fondo, en caso que la Institución de Previsión (Isapre-Fonasa) actuará sobre la base de bonificaciones proporcionales por carencias, el Fondo actuará en la misma proporcionalidad.

ARTICULO 21º

EXCLUSIONES:




El Fondo no reembolsará ningún gasto que sea consecuencia o provenga de:

21.1  Reconocimientos médicos de chequeos o exámenes que no sean necesarios o no estén relacionados con tratamientos de una enfermedad o accidente.

21.2  Lesiones causadas a sí mismo, estando o no el beneficiario en uso de sus facultades mentales.

21.3  Cirugía o tratamiento cosmético a menos que ello sea necesario por causa de una lesión accidental.

21.4 Gastos por acompañantes o servicios de enfermeras y cuidadoras particulares.

21.5 Lesiones o enfermedades debido a su participación en actos penados por la ley.

21.6 Lesión o enfermedad surgidas de la ocupación del funcionario cubierta por la legislación de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales.

21.7 Tratamiento de obesidad, no terapéutico.

21.8 Tratamiento u operaciones que no tengan la finalidad de curar una enfermedad o lesión.

21.9 Enfermedades contagiosas que requieran cuarentena o aislamiento.

21.10 Epidemias oficialmente declaradas.

21.11 Insumos ambulatorios.

21.12     " Cremas Faciales y/o Lociones, Jabones especiales y Shampoo Dermatológicos, Cremas, Gel y/o Medicamentos dermatológicos, Shampoo Antipediculosis, Cremas Antimicóticos, Antiacnéicos,  Antialérgicos y  Cremas Cicatrizantes, Filtros Solares (cualquiera  su  origen o patología), Soluciones oftalmológicas/lágrimas Artificiales,  Vacunas y/o Similares, Sustitutos Alimenticios o Complementarios, Anticonceptivos y Tratamiento Intrauterino, Tratamiento para la Infertilidad, Tratamientos para la Obesidad y/o Tratamientos para adelgazar(Cualquiera sea su origen),  Insumos médicos ambulatorios,  Medio de Contraste, Insumos Dentales, Insumos de Traumatología y/o Ortopedia, Recetario Magistral, Medicamentos de homeopatía, alternativos  y/o Naturistas, laxantes, Tratamiento de Disfunciones Sexuales y todos los que tengan relación directa con las exclusiones del artículo 21º del Reglamento de Salud mismo. 

21.13 Gastos por medicamentos que estén contemplados en el sistema AUGE, ya que, el funcionario debe exigir su derecho a las garantías del AUGE, según su enfermedad. 

21.14 Gastos dentales por concepto de odontología cosmética, como excepción se cancelará por este concepto adjuntando informe médico y con le previa autorización del directorio. 

CAPITULO SÉPTIMO

CUADRO DE LOS BENEFICIOS OTORGADOS POR EL COMPLEMENTO DE SALUD:

ARTICULO 22º





El Complemento de Salud otorgará los siguientes beneficios sobre el valor de las prestaciones médicas No Cubiertas por las Instituciones de Salud, hasta el monto máximo anual de UF 320 (trescientas veinte Unidades de Fomento), por trabajador, sus cargas familiares y su cónyuge, en el caso de carga no legal.

A) BENEFICIOS POR GASTOS AMBULATORIOS:
A.1  Consultas Médicas (general, domiciliaria o especialidad)


Reembolso por “orden de atención”                                               80%
      
Reembolso por “solicitud de reembolso”                                       40%


Tope por Consulta                                                                      2,50 UF 

A.2  Procedimientos de Diagnóstico


Reembolso por “orden de atención”                                               90% 


Reembolso por “solicitud de reembolso”                                       40%

A.3  Exámenes de Laboratorio


Reembolso por “orden de atención”                                               90%


Reembolso por “solicitud de reembolso”                                       40%


Adjuntar Orden Médica
A.4  Exámenes de Imagenología


Reembolso por “orden de atención”                                               80%


Reembolso por “solicitud de reembolso”                                       40%


Adjuntar Orden Médica

A.5  Tratamientos (Kine-fonoaudiología).               


Reembolso por “orden de atención”                                               90%


Reembolso por “solicitud de reembolso”                                       40%

A.6 Cirugía Menor (sin internación-día cama)


Intervención Oftalmológica y/o Ambulatoria 


Reembolso por programa de atención                                            90%

            Tope por evento                                                                         10,00 UF


Cirugía Ambulatoria Fonasa




        100%
            Tope por evento                                                                         10,00 UF

A.7  Insumos Ambulatorios Urgencia.               


Reembolso por “orden de atención”                                               40%


Reembolso por “solicitud de reembolso”                                       40%


Insumos Urgencia Fonasa




          60%

A.8 Sesión Psiquiátricas y/o Sicología


Reembolso por “orden de atención”                                               80% 


Reembolso por “solicitud de reembolso”                                       40%


Tope anual por beneficiario                                                        15,00 UF

A.9 Cristales ópticos y marcos                                                                 100%

            Tope anual por beneficiario                                                         2,00 UF   


Adjuntar Orden Médica

A.10 Plantillas ortopédicas                                                                          100%

             Tope anual por beneficiario                                                         1,8 UF


Adjuntar Orden Médica

A.11 Odontología


Reembolso por “Orden de Atención” o “Convenios Sindicato”      40%



Tope                                                             $  220.000 por Grupo Familiar
Adjuntar boleta de honorarios y presupuesto con V°B° del SUBBVA.
Reembolso por “solicitud de reembolso”                                     20%

Tope                                                             $  170.000 por Grupo Familiar

Adjuntar boleta de honorarios y presupuesto dental ambos en original.
A.11 Medicamentos Ambulatorios


Reembolso por boleta                                                                   70%

Tope

           

  $ 120.000 anuales por Grupo Familiar 

NOTA: Una vez ocupado el tope ($120.000.) se continuará bonificando los medicamentos  de uso permanentes hasta un tope de $ 220.000.- anuales por Grupo Familiar. Se deberá cumplir lo señalado en el artículo 10º del presente reglamento.      

NOTA: Si  es   Boleta   de   Prestación   de   Servicios, debe ser bonificada por la Isapre 
  respectiva. Si a la prestación no corresponde bonificación  por la Isapre,  la                          boleta 
deberá consignar este hecho y se aplicará artículo exclusión.




     



B)  BENEFICIOS PARA GASTOS HOSPITALARIOS:

B.1.1  Servicio Hosp. y Honorarios Medicos-Quirurgico


Día cama (Hasta 30 dias)                                                        100 %

           Tope por prestación diaria                                                      2,00 UF  

           Reembolso por evento                                                             100%


Tope por evento                                                                   40,00 UF

B.1.2  Total Coberturas Beneficios Básicos


Reembolso por evento                                                             95 %


Tope por evento                                                                   40,00 UF
B.1.3  Otras Coberturas


Prótesis - Ortesis


Reembolso por “orden de atención”                                          80%


Reembolso por “solicitud de reembolso”                                   40%

B.1.4  Total cobertura Prótesis – Ortesis.

Reembolso por evento.                                                            100%


Tope anual por evento.                                                         20,00 UF

B.2  BENEFICIOS SUPLEMENTARIOS DE HOSPITALIZACIÓN

B.2.1  Servicio Hosp. y Honorarios Médicos Quirúrgico


Reembolso por prestación                                                        40%


Tope Anual                                                                       320,00 UF

Este beneficio se otorgara en aquellos casos en que se utilice el Seguro Catastrófico.

C)  BENEFICIOS PARA GASTOS MATERNIDAD:
C.1  Parto Normal


Porcentaje reembolso anual                                                          100%


Tope anual por evento                                                              23,00 UF

C.2  Parto con operación abdominal (Cesárea u otro)


Porcentaje reembolso anual                                                          100%


Tope anual por evento                                                              35,00 UF

C.3  Aborto No Voluntario.
        Raspado Uterino.


Porcentaje reembolso anual                                                          100%


Tope anual por evento                                                              13,00 UF

NOTA: Toda hospitalización efectuada durante el proceso del embarazo, será con 
     cargo al ítem hospitalización.
CAPITULO OCTAVO

ARBITRAJE, FINANCIAMIENTO Y ANUALIDAD:

ARTICULO 23º

ARBITRAJE:
Todas las dudas y dificultades que se susciten entre el Fondo de Salud y el trabajador, serán resueltas por el Directorio del Sindicato. Sin embargo, se podrá presentar apelación,  cuando no se comparta el criterio del Directorio, cuando las dificultades se refieran a la apreciación de su existencia, validéz o nulidad, cumplimiento o incumplimiento, aplicación, resolución, ejecución, interpretación o cualquiera otra materia relacionada directa o indirectamente con el presente reglamento, serán resueltas por un árbitro arbitrador y amigable componedor que estará premunido de las mas amplias facultades. El árbitro será el abogado Sr. Jorge Long Prunes.

El árbitro actuará sin forma de juicio y en contra de sus resoluciones no procederá recurso alguno, a los cuales el Fondo de Salud, el trabajador y sus beneficiarios renuncian expresamente al constituirse el arbitraje.

ARTICULO 24º




El Directorio, para mejor administrar, podrá contratar los servicios y personal necesarios, con cargo al Fondo.

ARTICULO 25º

DEL FINANCIAMIENTO DEL FONDO:
El Fondo se financiará con los siguientes aportes:

25.1 Con UF 1,17 mensuales, que aportará el banco por cada socio afiliado al Sindicato o el interesado.

25.2 Con UF 0,50 mensuales, que aportará el trabajador, para su cónyuge, al Sindicato, en su condición de “Carga no legal”.

25.3 Con el aporte que el sindicato establezca para los trabajadores con contrato indefinido a esta fecha.

ARTICULO 26º

La anualidad para el presente período se iniciará el 01 de Enero del 2010 y se extenderá, excepcionalmente hasta el 31 de diciembre del 2010.
