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Capítulo I Procedimientos Relativos al Contrato de Salud 

 

Título I: Instrucciones sobre procedimientos de suscripción de contratos de salud previsional1 

Las Isapres, al momento de la suscripción del contrato de salud con un futuro cotizante, sólo pueden evaluar el 
riesgo individual de salud de esa persona y sus beneficiarios, utilizando para ello la declaración de salud, en la 
forma indicada en el N°2 de este título, y sólo podrá negar la afiliación, basada en dicha evaluación, si así lo 
decide. Por lo anterior, las instituciones de salud previsional no podrán excluir de la posibilidad de solicitar la 
afiliación, a priori, a ningún grupo de personas, basadas en consideraciones tales como el sexo, edad, condición 
de salud, condición laboral, etnia, preferencia sexual u otras de los futuros cotizantes y/o sus beneficiarios.  
 
Asimismo, en cuanto a los antecedentes financieros de los afiliados, las isapres sólo pueden evaluar a su 
respecto, su capacidad de pago de la cotización de salud en relación al plan de salud al que desean adscribirse, 
por lo que no se encuentran autorizadas para excluir, a priori, a grupos de personas que trabajen en rubros, 
industrias o servicios determinados, o empresas públicas o privadas, o servicios de la Administración del Estado, 
así como tampoco respecto a personas naturales por el solo hecho de detentar la condición de cotizante 
dependiente, independiente o voluntario. 
 
Las isapres, para efectos de los dispuesto en los dos párrafos anteriores, no podrán exigir a los futuros 
cotizantes otros requisitos, antecedentes, documentos, formas de pago, o garantías financieras que los que 
expresamente autorizan las normas vigentes o el contrato de salud que se pretende suscribir, los que, en todo 
caso, deberán ser los mismos para todo tipo de beneficiarios, salvo las diferencias esenciales que se presenten 
entre éstos. 
 
Lo señalado precedentemente, no se extiende a los beneficios adicionales que oferten las isapres a trabajadores 
de una determinada empresa o grupos de dos o más trabajadores, ni a las instituciones de salud previsional 
cuyo objeto exclusivo sea otorgar beneficios a trabajadores de una empresa determinada, regulados en el 
artículo 200 del D.F.L. N° 1 de 2005, de Salud, ya que por la naturaleza de los beneficios adicionales y de las 
instituciones involucradas, no se formula una oferta indiscriminada al público en general. Sin perjuicio de lo 
anterior, en estos casos, las isapres tampoco podrán, a priori, efectuar discriminaciones arbitrarias y/o ilegales 
dentro del universo de personas a las que se dirigen sus ofertas de afiliación. 

 

1. Antecedentes de afiliación 

Antes de formalizar la afiliación, la Institución deberá exigir a sus futuros afiliados y afiliadas, la presentación de 
los antecedentes que se enumeran a continuación: 

¶ Para verificar la identidad y contrastar la firma del o la potencial cotizante, una fotocopia de su Cédula de 
Identidad o de su Licencia de Conducir; y en el caso de personas extranjeras, el Pasaporte, o Cédula de 
Identidad para Extranjeros y Residentes Temporales. Para certificar la identidad y el R.U.N. de sus 
beneficiarios o beneficiarias, podrá utilizarse la Cédula de Identidad, Licencia de Conducir, una fotocopia de 
la Libreta de Familia o un Certificado de Nacimiento. 

¶ Para verificar la calidad de familiar beneficiario, además de un certificado que pruebe la relación de 
parentesco respectiva, un certificado de la entidad que otorgue la asignación familiar, u otro documento que 
acredite que aquél cumple con las mismas calidades y requisitos que exige la ley  para ser causante de 
asignación familiar de un  trabajador dependiente. En este último caso y, asimismo, respecto de los 
convivientes civiles, a quienes la ley no establece como causantes de asignación familiar ni aun de un 
trabajador dependiente, bastará con el certificado que acredite la relación de parentesco respectiva y una 
declaración jurada simple del futuro afiliado, en la que consigne que dicho familiar vive a sus expensas y no 
disfruta de una renta -exceptuando las pensiones de orfandad- igual o superior al 50% del ingreso mínimo 

                                                      

1 Resolución Exenta SS/N° 39 de 10.01.2012 modificó la Circular IF/N°160, de 3.11.11.  
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mensual a que se refiere el inciso 1° del artículo 4° de la Ley N° 18.806, siempre que no provenga de labores 
remuneradas realizadas por un período no superior a tres meses en cada año calendario2. 

¶ Para verificar la renta o remuneración imponible de la persona trabajadora dependiente, pensionada o 
beneficiaria cotizante, en su caso, la isapre deberá solicitar la documentación que sirva para acreditar dicha 
condición, tal como una fotocopia de la última liquidación de remuneraciones o pensiones, una fotocopia del 
contrato de trabajo, una fotocopia de la última planilla de pago de cotizaciones a la AFP o IPS, un certificado 
de renta emitido por su empleador/a, o algún certificado legal que acredite la renta, etc. 

Cuando exista algún indicio de que el futuro cotizante forma parte de una sociedad, no obstante la eventual 
escrituración de un contrato de trabajo, se requerirá la presentación de antecedentes que permitan confirmar o 
descartar su carácter de socio mayoritario con uso de la razón social, ya que en tal caso su calificación 
corresponder§ a la de ñtrabajador o trabajadora independienteò, y as² se consignará en el FUN que dé cuenta de 
la suscripción del contrato de salud. 

¶ Por último, para verificar la Institución de Salud de origen y la desafiliación de ésta, tratándose de personas 
afiliadas a isapre, una copia de la carta de desafiliación debidamente cursada o una fotocopia del Formulario 
Único de Notificación (FUN) tipo 2.  Si se invoca la calidad de cotizante del Fondo Nacional de Salud, dicha 
calidad deberá constar fehacientemente, al menos, en el certificado de afiliación o alguno de los documentos 
enumerados en el párrafo anteprecedente. 

La información contenida en los antecedentes presentados por el o la cotizante, deberá ser traspasada al FUN 
tipo 1 que se emitirá al efecto. La institución podrá eximirse de la obligación de mantener dichos documentos en 
la carpeta del afiliado o afiliada, a excepción de la fotocopia del documento de identidad que corresponda y de la 
carta de desafiliación cursada ante la Isapre de anterior afiliación3, haciéndose responsable del correcto traspaso 
de la información al FUN. 

En conformidad a la normativa vigente, la isapre deberá adoptar todas las medidas tendientes a evitar la doble 
afiliación, sea entre los regímenes regulados en los Libros II y III del DFL N° 1, o bien, entre dos o más isapres; 
garantizar la fidelidad de los datos que se consignen en el contrato de salud, en base a la documentación 
requerida a las personas afiliadas; y, desplegar una efectiva supervisión sobre el desempeño de sus Agentes de 
Ventas en el proceso de suscripción de contratos.  

 

2. Etapas de la suscripción de documentos contractuales 

La isapre utilizará la Declaración de Salud para registrar las enfermedades, patologías o condiciones de salud 
preexistentes, en los términos señalados en el inciso segundo del N° 6 del artículo 190 del DFL N° 1 de sus 
potenciales cotizantes y personas beneficiarias. Para estos efectos, el o la cotizante deberá llenar la antedicha 
declaración, de acuerdo a la normativa  vigente, y firmarla en señal de conformidad con el contenido de lo 
declarado en materia de enfermedades o condiciones de salud preexistentes. 4 

La isapre deberá entregar al potencial cotizante un comprobante que indique la fecha del llenado de la 
Declaración de Salud, la identificación del postulante y la fecha en que se va a pronunciar respecto a la 
aceptación o el rechazo de la incorporación.5 

En caso de rechazo de la afiliación en la fecha estipulada, la isapre deberá justificar fundadamente el motivo de 
aqu®l en la Secci·n F ñResultado de la evaluaci·n por parte de la isapre". Al momento de comunicar tal situación 
al postulante, deberá devolverle el ejemplar de la Declaración de Salud destinado a él, con todos los 
antecedentes aportados por éste.6 

                                                      

2 Viñeta insertada por Circular IF N° 250, de 03/09/2015 

3 Párrafo modificado por la Circular IF N°228, del 23/09/2014  

4  Capítulo I del Compendio de Instrumentos Contractuales 

5 Párrafo incorporado a través de Circular IF/N° 234 de 2014 

6 Párrafo incorporado a través de Circular IF/N° 234 de 2014 y modificado mediante la Resolución Exenta IF/N° 432 de 2015 
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El o la agente de ventas someterá a consideración de la Institución la referida declaración, a objeto que, en su 
caso, se consignen las restricciones correspondientes, las que deberán ajustarse a lo previsto en la normativa 
vigente. Una vez firmada la declaración de salud por quien la isapre designe, ésta será puesta en conocimiento 
del afiliado o afiliada, quien, sólo en esta oportunidad y si está de acuerdo, la firmará nuevamente en la sección 
pertinente, conjuntamente con los restantes documentos contractuales.  En caso de no haber patologías o 
condiciones de salud que declarar no será necesario que el afiliado o afiliada vuelva a firmar la declaración de 
salud. 

Una vez aceptada la declaración de salud por las partes, se completarán los restantes documentos contractuales 
y se firmarán el plan de salud, la selección de prestaciones valorizadas, las condiciones generales del contrato, 
el FUN tipo 1, y la renuncia a los excedentes, cuando proceda. El FUN podrá ser emitido computacionalmente 
por la institución, caso en el cual dicho formulario deberá ceñirse a las especificaciones que para tal efecto están 
contenidas en las instrucciones vigentes. Una vez suscritos los referidos documentos, la isapre estará obligada a 
entregar a la persona afiliada, en ese mismo acto, una copia de ellos, debidamente firmados por las partes. 

La isapre deberá estar siempre en condiciones de acreditar la entrega efectiva de los documentos mencionados 
en el párrafo precedente, además de las Condiciones de la Cobertura Adicional para Enfermedades 
Catastróficas (CAEC), el Procedimiento de Acceso a las Garantías Explícitas en Salud y los Mecanismos para el 
Otorgamiento de los Beneficios Mínimos, a través de una constancia firmada por la persona afiliada al reverso 
del ejemplar del FUN correspondiente a la institución.  El formato de dicha constancia se contiene en el anexo N° 
6 del Capítulo III del Compendio de Contratos. 

Aquellas isapres que hayan adherido a las Condiciones Tipo de acuerdo a lo señalado en la letra d) del N° 2, del 
Título I, del Capítulo III del Compendio de Instrumentos Contractuales, deberán acreditar la entrega de los 
documentos contractuales al afiliado o afiliada, mediante la constancia firmada al reverso alternativo del FUN 
regulado en la citada normativa.  

Si el contrato contempla la incorporación de un beneficiario o beneficiaria cotizante, entendiendo por tal a aquella 
persona que se incorpora a la isapre en calidad de carga -médica o legal- y que percibe una remuneración o 
pensión afecta a la cotización legal, esta persona también deberá suscribir un FUN tipo 1, para dar cuenta de ello 
a la entidad encargada del pago de la cotización, indicándose en el formulario su condición de tal. 

Ninguna de las partes podrá unilateralmente agregar estipulaciones adicionales o enmendar en cualquier forma 
los documentos contractuales. 

La isapre, para el caso de las trabajadoras o trabajadores dependientes o pensionados, deberá notificar 
personalmente, ya sea por medio de un funcionario o funcionaria de la isapre o en quien ella delegue esta 
función o por vía electrónica de acuerdo a la normativa vigente, la suscripción del contrato al empleador/a y/o 
entidad encargada del pago de la pensión, según corresponda, antes del décimo día del mes siguiente a la fecha 
de la firma, entregando el ejemplar del FUN respectivo.  A la vez, deberá requerir su firma en el ejemplar 
correspondiente a la isapre, en señal de recepción. 

Cuando la notificación al empleador/a y/o entidad encargada del pago de la pensión, no pueda efectuarse ya sea 
porque éstos no son habidos o bien porque se niegan a recibirla, se dejará constancia al reverso del ejemplar del 
FUN correspondiente a la isapre, según formato contenido en el anexo N° 6 del Capítulo III del Compendio de 
Instrumentos Contractuales, de las causales que impidieron su notificación, de la fecha en que dicha situación se 
verificó y del nombre, RUT y la firma de la persona encargada de practicar la notificación. La isapre podrá 
entregar una copia del mencionado F.U.N a la Inspección del Trabajo del domicilio del empleador/a y/o a la 
entidad fiscalizadora que corresponda, para el caso de los trabajadores y trabajadoras dependientes y para 
personas pensionadas. 

En el caso de las personas que trabajan en forma independiente o se afilian en forma voluntaria (Artículo 193, del 
DFL N° 1), la copia del FUN que corresponde al empleador/a y/o entidad encargada del pago de la pensión 
deberá inutilizarse. 

Cuando la cotización de una persona afiliada provenga de más de una entidad, deberán llenarse, suscribirse y 
notificarse tantos FUN como instituciones obligadas a la retención y pago existan. 

En todo caso, la fecha de cierre de afiliación mensual siempre será el último día del mes calendario que 
corresponda. 
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3. Vigencia anticipada de beneficios 

La isapre podrá anticipar la vigencia de los beneficios del plan de salud, siempre que el interesado o interesada 
cumpla la condición de no tener, simultáneamente, beneficios vigentes en otra Isapre o en el Fonasa.  La 
Institución que utilice esta modalidad, para personas que ingresan a la fuerza laboral por primera vez o después 
de un período de cesantía, podrá cobrar las cotizaciones que financian los respectivos beneficios. 

En estos casos, deberá consignarse en el FUN tipo 1, el mes efectivo de suscripción, anualidad, vigencia de 
beneficios contractuales y el mes a contar del cual la entidad encargada del pago deberá descontar la cotización 
de salud. 

 

4. Documento identificatorio de beneficiarios y beneficiarias 

La isapre deberá otorgar, antes de la entrada en vigencia de los beneficios, un documento identificatorio por 
contrato, o bien, uno independiente para cada beneficiario o beneficiaria. Las características físicas de dicho 
documento serán determinadas por la Institución, debiendo contemplar, a lo menos, la siguiente información: 

¶ Nombre de la isapre,  

¶ Nombre completo y RUN del o la cotizante titular y beneficiario(s) o beneficiaria(s), según corresponda. 

 

Los documentos emitidos para personas beneficiarias, deberán contener su individualización y la del o la 
cotizante de que se trate. 

No obstante lo anterior, la isapre que acepte que el carnet de identidad de una persona beneficiaria es suficiente 
antecedente para acreditar su identidad y para acceder a todos los beneficios del contrato, queda liberada de 
generar un documento identificatorio especial para ese efecto. 



Compendio de Procedimientos 
Capítulo I Procedimientos Relativos al Contrato de Salud 
Título II. Suscripción electrónica de contratos de salud previsional  

17 

 

Título II. Suscripción electrónica de contratos de salud previsional7 

 

1. Disposiciones generales 
 
a) Las presentes instrucciones regulan los aspectos necesarios para el adecuado funcionamiento del 

SECSP, el que se caracteriza por el uso de comunicaciones electrónicas, produciendo los mismos efectos 
que la suscripción por escrito establecida en el Título I anterior.   

 
En consecuencia, el uso del medio electrónico no altera, de modo alguno, los derechos y obligaciones de 
las aseguradoras y personas afiliadas en la suscripción del contrato de salud, como tampoco las 
facultades fiscalizadoras de la Superintendencia de Salud. 

 
b) El Modelo de SECSP es estandarizado y sus especificaciones están contenidas en el Anexo denominado 

ñManual de Operaciones de la Suscripci·n Electr·nica de Contratos de Salud Previsionalò, a trav®s del 
cual se describe la funcionalidad de cada una de las etapas del Sistema y su procedimiento, se ilustran las 
diferentes interfaces gráficas de usuario correspondientes a cada etapa y se especifican los 
requerimientos de software para el desarrollo e implementación del Sistema de suscripción electrónica. 

 
c) Para efectos de la aplicación de este SECSP, las isapres deben usar el Buscador de Planes regulado por 

esta Intendencia.  
 
No obstante lo anterior, las isapres que adhirieron al Modelo de Información de Planes instruido a través 
de la Circular IF/N° 99 de 2009, podrán continuar utilizándolo, para efectos de la implementación de la 
SECSP.  
 

2. Obligaciones para las isapres 

 
El Sistema se basa en la participación de todas las isapres, por lo tanto, para efectos del funcionamiento de la 
SECSP, todas ellas, independiente que se adhieran o no a éste, estarán obligadas a dar cumplimiento a las 
siguientes instrucciones: 
 
a) Otorgar una clave a cada una y uno de sus cotizantes, con la finalidad que la Isapre Nueva autentique a la 

persona usuaria a través del método de verificación de identidad de su Isapre Actual. 
 
b) La Isapre Actual deberá verificar y responder a la Isapre Nueva que efectivamente el RUN, el tipo de 

beneficiario y la antigüedad, informados por la persona interesada, corresponden a la situación actual de la 
misma.  

 
c) La Isapre Actual deberá dar un servicio de respuesta instantáneo y en línea ante la consulta de un RUN 

determinado, entregando los siguientes datos: 8 
 

- Nombre 
- Apellido Paterno 
- Apellido Materno 
- Identificación de cargas legales y médicas 

 
d) Cuando el RUN consultado corresponda a un titular de la Isapre Actual, las Instituciones de Salud 

deberán, además, entregar la información financiera detallada a continuación9: 
 

-   RUT de la(s) entidad(es) encargada(s) del pago de la cotización registrada(s) en el contrato de salud. 

                                                      

7 Circular IF/N° 147, del  31 de marzo de 2011 
8 Letra c) modificada por Circular IF/N° 158, del  06.10.2011 
9 Letra d) modificada por Circular IF/N° 158, del  06.10.2011 
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- RUT de la(s) entidad(es) que han declarado y/o pagado la cotización los últimos 6 meses. 
- Número de entidades que han declarado y/o pagado la cotización los últimos 6 meses.  
 

- Razón social de la(s) entidad(es) encargada(s) del pago de la cotización registrada(s) en el contrato 
de salud. 

- Razón social de la(s) entidad(es) que han declarado y/o pagado la cotización los últimos 6 meses. 
 

- Renta imponible registrada en el contrato de salud respecto de cada entidad encargada del pago de 
la cotización. 

- Renta imponible correspondiente a las cotizaciones declaradas y/o pagadas los últimos 6 meses. 
 

- Monto de la cotización pactada vigente. 
- Monto de las cotizaciones declaradas y/o pagadas los últimos 6 meses. 
 

Si la entidad que ha declarado y/o pagado la cotización fuera más de una, deberá ir desagregado el monto 
de la cotización declarada y/o pagada y la renta imponible asociada a cada entidad. 

 
e) La Isapre actual que reciba una carta de desafiliación, deberá aceptarla o rechazarla instantáneamente, 

indicando mes y año al que corresponderá la última remuneración o pensión que estará afecta a 
descuento y si la persona cotizante mantiene excesos de cotización y cuenta de excedentes, señalando el 
monto acumulado por los excedentes10, cuando coresponda. 

 
f) Mantener un registro de todas las desafiliaciones cursadas, por el plazo de 1 año. 
 
g) En el caso de las isapres que adhieran a la SECSP, durante el plazo de 1 año deberán mantener un 

registro de todas las suscripciones electrónicas realizadas. 
 

h)  La Isapre Nueva debe asignar una clave de suscripción a la persona usuaria, que le permitirá proseguir el 
proceso de suscripción del contrato de salud11.ò 

 

La entrega de la información establecida en las letras b), c) y d) precedentes, deberá ser autorizada por la 
persona cotizante. 

 

 

3. Medidas de seguridad 

 
El tratamiento de datos personales que se desarrolle en el contexto de la SECSP, deberá cumplir con lo 
dispuesto en la Ley 19.628, sobre protección de la vida privada, de manera tal que se resguarde la 
confidencialidad y se de garantía que los datos no van a ser utilizados para fines distintos a la suscripción del 
contrato de salud. 
 
La isapre que contrate los servicios de un ente externo que asegure el correcto funcionamiento del Sistema y/o 
monitoreo del mismo, deberá suscribir convenios de prestación de servicios informáticos en los cuales se 
estipulen cláusulas que resguarden los datos personales y sensibles de las personas usuarias. 
 

                                                      

10 Párrafo modificado por Circular  IF/N°262 de 2016 y Resolución Exenta IF/N°136, de 15 de abril de 2016. 
11 Letra h) y último párrafo incorporado en Circular IF/N° 158, del  06.10.2011 
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Asimismo, de acuerdo a la ley N° 19.628 corresponde reiterar la prohibición del tratamiento de datos sensibles 
salvo por las expresas excepciones que establece la referida ley, de manera que las isapres deben velar porque 
los datos sensibles obtenidos a través de la SECSP sean utilizados sólo para dicho fin. 
 
 
 
4. Adhesión y revocación al modelo de SECSP 

 
La adhesión al modelo de SECSP es voluntaria. 

 

Se entenderá por adhesión al modelo, la adopción e implementación del Sistema de SECSP por parte de las 
isapres, establecido en el ñManual de Operaciones de la Suscripci·n Electr·nica de Contratos de Salud 
Previsionalò. 

 
La adhesión a la SECSP no podrá ser inferior a seis meses contado desde la fecha de su implementación, 
renovable por igual período.  

 
Las Instituciones de Salud Previsional podrán adherir o revocar su adhesión al modelo de SECSP, debiendo 
informar por escrito de ello a esta Intendencia. La adhesión y revocación deberá comunicarse a través de sus 
páginas web y a esta Intendencia con a lo menos 90 días de anticipación al vencimiento del período que esté en 
curso. 
 
5. Rol de fiscalización 

 
La isapre debe permitir el acceso de esta Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales al Sistema de SECSP 
para fines de fiscalización. 
 

 

Anexo 

ñManual de Operaciones de la Suscripción Electrónica de Contratos de Salud Previsionalò (VER MANUAL 
ADJUNTO) 
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Título III. Instrucciones sobre procedimientos de adecuación de contratos de salud  

El procedimiento de adecuación anual del contrato de salud a que se refiere el inciso tercero del artículo 197 del 
DFL N° 1, comprende la remisión de la carta de adecuación, el pronunciamiento del o la cotizante y la 
formalización del acuerdo. 

 

1. Remisión de la carta de adecuación 

La isapre que opte por ejercer la facultad de adecuación que le confiere la ley, deberá remitir al o la cotizante que 
corresponda, una carta certificada al último domicilio registrado por dicha persona, que se ajuste al contenido 
señalado en el Anexo N° 1 de este Título, incluyendo su t²tulo ñCarta de Adecuaci·nò. En esta carta la isapre no 
deberá adjuntar información y/o documentos adicionales que no tengan relación con la adecuación propuesta, 
salvo que se trate de antecedentes directamente relacionados con la ejecución del contrato, tales como: los 
fundamentos técnicos de la adecuación, listado de prestadores, nuevos convenios o sucursales, lo que en ningún 
caso debe significar alterar el contenido de la carta de adecuación. 

La carta certificada que comunica la adecuación deberá ser expedida a la persona afiliada, esto es, puesta en la 
oficina de Correos de Chile respectiva, con a lo menos tres meses de anticipación al vencimiento del período 
anual y, en ella, deberá ponerse en conocimiento del o la cotizante la adecuación de precio propuesta para el 
plan vigente. Asimismo, deberá ofrecer uno o más planes alternativos, que cumplan con los requisitos del N° 6 
del artículo 198 del DFL N° 1, cuyo precio base sea equivalente al vigente, entre los cuales podrá optar la 
persona afiliada, si no está de acuerdo con la adecuación propuesta. . La señalada comunicación podrá remitirse 
en forma complementaria por correo electrónico12 

En consecuencia, la isapre estará obligada a identificar en la carta respectiva el o los plan(es) alternativos que 
deberá ofrecer a la persona afiliada, de entre los que comercializa, cuyo precio base sea equivalente o el que 
más se aproxime al que tenía el plan vigente antes de la adecuación, a menos que se trate del precio del plan 
mínimo que ella ofrezca, en cuyo caso deberá ofrecer el plan cuyo precio base más se acerque al precio del plan 
antes de la adecuación. 

Se deberán ofrecer idénticas alternativas de planes alternativos a los afiliados o afiliadas de un mismo plan, salvo 
para aquellos cotizantes cuyo precio base sea distinto del resto de las personas afiliadas al plan al momento de 
la adecuación, producto de situaciones excepcionales, tales como una sentencia judicial, resolución de esta 
Superintendencia, u otra razón justificada, a los que deberá ofrecerles un plan alternativo equivalente a su precio 
base diferenciado, es decir, el que esté realmente siendo cobrado. 

Cuando el afiliado o afiliada no esté de acuerdo con la adecuación propuesta recurrirá a la isapre, la que deberá 
entregarle, en el mismo acto, los ejemplares de los planes de salud alternativos ofrecidos en la citada carta. 
Además, podrá poner a su disposición otros planes en comercialización que se ajusten a su cotización pactada. 

La isapre deberá estar siempre en condiciones de acreditar la circunstancia de haber remitido las cartas de 
adecuación dentro del plazo previsto en el párrafo segundo de este punto. Para este efecto, deberá disponer de 
una nómina especial de correos, que se identifique con el título respectivo de cada carta de adecuación, 
debidamente timbrada en cada una de sus páginas, que certifique la remisión de las cartas, la que podrá 
almacenarse en medios digitales. 

La contravención a los plazos y formalidades previstas en la ley y en estas instrucciones acarreará la ineficacia 
de la adecuación de que se trate. 

 

2. Situaciones especiales de adecuación 

 

a) Adecuación por ajuste de excedentes superiores al 10% de la cotización legal.  

                                                      

12 Incorporado por Circular IF N° 178, del 25.10.12. 
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Cuando corresponda, la isapre deberá remitir una carta de adecuación diferente, que reemplace a la anterior, 
con el t²tulo ñCarta de Adecuaci·n por ajuste de Excedentesò, cuyo contenido se ajuste a lo señalado en el Anexo 
N° 2 de este Título, en la cual se comunique al afiliado o afiliada la circunstancia que los fondos que se destinan 
a su cuenta corriente individual de excedentes superan el 10% de su cotización legal, aún en la eventualidad que 
se aplicare la adecuación general del precio base del plan que rige para todos los cotizantes. 

En este caso, la isapre estará obligada a ofrecer un plan alternativo cuyo precio más se aproxime al plan 
actualmente convenido y que permita absorber la diferencia señalada en el párrafo anterior. 

En ningún caso el afiliado estará obligado a suscribir el plan propuesto por la isapre. 

La carta mencionada en este numeral deberá indicar los efectos del silencio del afiliado o afiliada, esto es, que 
ante la falta de pronunciamiento sobre la adecuación propuesta, permanecerá en el plan vigente, con el ajuste de 
precio base, en caso que corresponda. 

 

b) Modificación o término del convenio con prestador cerrado o preferente13 

De acuerdo a la legislación vigente, el proceso general de revisión de contratos debe estar circunscrito a la 
modificación del precio base, y ajustarse a lo regulado en los artículos 197 y 198 del  DFL N°1.  Tal proceso debe 
considerar todas las circunstancias y factores que puedan afectar la siniestralidad de los planes de salud de la 
isapre. No obstante,  la legislación admite, de manera excepcional, la modificación de los beneficios de un plan 
cerrado o preferente, en caso de término o modificación de un convenio entre la Institución de Salud Previsional 
y el prestador institucional. 

En consecuencia, de acuerdo con la interpretación armónica de las disposiciones vigentes, la adecuación de 
beneficios regulada en esta letra debe aplicarse en casos excepcionales, en los que, por una parte, las 
modificaciones al convenio con el prestador, o su término, no dependan de la mera voluntad de la isapre y 
tampoco le sea posible a ésta mantener los beneficios mediante la sola modificación del precio base del plan y, 
por otra, las modificaciones deben afectar de modo sustancial la ejecuci·n del contrato.ò 

La isapre que se vea enfrentada a la modificación o término del convenio con un prestador cerrado o preferente 
de sus planes de salud, podrá realizar los ajustes derivados de tal eventualidad conjuntamente con el proceso de 
adecuación de precios en curso, en caso que se esté efectuando, o bien hacerlo en el próximo proceso de 
adecuación. 

Para tales efectos, deberá informar en la carta de adecuación señalada en el punto precedente (ñRemisi·n de la 
carta de adecuaci·nò), la modificación de los beneficios pactados con el prestador cuyo convenio ha sido 
modificado o terminado. En este caso, las modificaciones propuestas pueden estar referidas al otorgamiento de 
las prestaciones afectas en un prestador distinto del identificado en el plan vigente antes de la adecuación. 

En la comunicación señalada precedentemente la isapre deberá adjuntar el plan adecuado, con las 
modificaciones incorporadas, e informar el o los planes alternativos en condiciones equivalentes14. 

Si la adecuación propuesta altera los beneficios en el prestador cuyo convenio se ha terminado o modificado, la 
isapre deberá ofrecer al o la cotizante un plan alternativo adicional al mencionado en el punto 1 precedente 
(ñRemisi·n de la carta de adecuaci·nò), con beneficios equivalentes al plan vigente, pudiendo contemplar el 
otorgamiento de dichos beneficios en un prestador distinto de aquél identificado en el plan antes de la 
adecuación. 

En caso de producirse el término o modificación del convenio con prestadores cerrados o preferentes, la isapre 
deberá informarlo por escrito a esta Superintendencia dentro de los diez días hábiles siguientes de ocurrido el 
hecho que la originó o una vez que las negociaciones con el prestador se encuentren concluidas15. 

La comunicación a la Superintendencia deberá informar las causales del término o modificación del convenio, 
según se trate. En el caso de modificación la Institución de Salud deberá explicar en qué consisten los cambios 
de beneficios que se proponen y cómo éstos se incorporan al plan vigente. Si se trata del término del convenio 

                                                      

13 Inorporado por Circular IFN°173, del 26/7/12. 
14 Párrafo modificado por la Circular IF/N°150, del 27 de mayo de 2011. 
15 Párrafo modificado  por la Circular IFN°173, del 26/7/12. 
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con el prestador cerrado o preferente, se deberán indicar las modificaciones propuestas al plan vigente y, en 
caso de incluir un nuevo convenio con otro u otros prestadores, deberá señalar las diferencias entre éste y el 
convenio que ha finalizado. En el evento que la isapre tenga vigentes otros planes que contemplen como 
preferente al prestador en cuestión, deberá ponerlo en conocimiento de esta Superintendencia, indicando el 
precio base que ellos tienen asignado16. 

La isapre deberá, aportar todos los antecedentes que acrediten y expliquen la modificación o el término del 
convenio con el prestador, con la finalidad de que esta Intendencia pueda tomar conocimiento y, verificar cuando 
lo estime pertinente, si tales modificaciones repercuten en la configuración del plan de forma sustancial, y 
justifican su  adecuación. 

Para estos efectos la isapre deberá acompañar lo siguiente: 

Å En caso de modificación: el convenio vigente; el documento en el que consta la modificación; el plan vigente 
con los ajustes propuestos con motivo de la modificación; el o los planes alternativos en condiciones 
equivalentes al plan vigente que se ofrecerán. 

Å En caso de término de convenio: el convenio que finaliza; el convenio con el nuevo prestador, si lo hubiere; 
el plan vigente con los ajustes que se introducirán a raíz de la modificación; el o los planes alternativos 
equivalentes al plan vigente que se ofrecerán en la adecuación; y sus planes vigentes que contemplen como 
prestador preferente precisamente a aquél cuyo convenio ha finalizado dando lugar a la adecuación que se 
regula. 

Con todo, el proceso de adecuación especial regulado en esta letra sólo podrá comenzar a ejecutarse al mes 
subsiguiente de la fecha en que la isapre comunique a esta Superintendencia el término o modificación del 
respectivo convenio. 

3. Pronunciamiento del afiliado o afiliada 

Una vez que la persona afiliada reciba la carta de adecuación de la isapre, podrá pronunciarse sobre su 
contenido, hasta el último día hábil del mes en que se cumple la anualidad de su contrato. 

En conformidad a la ley, la aceptación del o la cotizante podrá ser expresa o tácita. 

Será expresa cuando el o la cotizante manifieste formalmente su intención de aceptar el plan adecuado, alguno 
de los planes alternativos en condiciones equivalentes que se le ofrezcan u otro plan de los que comercialice la 
isapre, suscribiendo todos los instrumentos contractuales que correspondan, hasta el último día del mes en que 
se cumple la anualidad respectiva. 

Será tácita, cuando transcurrido el plazo previsto por la ley, el o la cotizante no se manifieste respecto de la 
oferta formulada por la Institución, ya que en este caso se entenderá que acepta el plan adecuado, efecto que 
deberá ser informado en la respectiva carta de adecuación. 

Si el o la cotizante no acepta la adecuación propuesta ni los planes alternativos ofrecidos por la Institución u otro 
plan de los que comercialice la isapre, podrá poner término al contrato, suscribiendo para ello una carta de 
desafiliación. 

 

4. Formalización de la adecuación 

Una vez que se haya formalizado el consentimiento entre las partes según las reglas precedentes, la adecuación 
deberá perfeccionarse suscribiéndose o emitiéndose, según sea el caso, los documentos contractuales que 
correspondan. 

Excepcionalmente, las partes podrán suscribir los documentos que den cuenta de la adecuación del contrato 
antes del mes de cumplimiento de la respectiva anualidad, siempre y cuando no se modifique el mes de 
cumplimiento del período anual, el mes a partir del cual rige la cotización de salud pactada y el correspondiente 
mes de inicio de vigencia de los beneficios. En todo caso, dichos documentos deberán dar cuenta de la fecha 
efectiva en que fueron suscritos. 

                                                      

16 Párrafos octavo, noveno, décimo y décimo primero   incorporados  por la Circular IFN°173, del 26/7/12. 
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Si la aceptación es expresa, las partes deberán suscribir el plan convenido y un FUN tipo 8, quedando en poder 
del o la cotizante una copia de cada documento. 

Si la aceptación es tácita, la isapre deberá emitir un FUN tipo 8 y remitirlo por carta certificada o en forma 
alternativa por correo electrónico a la persona afiliada, antes de la entrada en vigencia del plan adecuado17. 

En caso que se trate de la situación especial, contemplada en la letra b) del punto N° 2 precedente, se deberá 
reflejar el cambio en los beneficios a través de la notificación tipo 9. 

Cualquiera sea el caso, tratándose de la modificación del precio del contrato de trabajadoras o trabajadores 
dependientes y/o pensionados, la copia del FUN correspondiente deberá ser notificada, personalmente, ya sea 
por funcionario o funcionaria de la isapre o en quien ella delegue la función o por vía electrónica de acuerdo a la 
normativa vigente, al empleador/a y/o entidad encargada del pago de la pensión, antes del día diez del mes 
siguiente a aquél en que se cumple el período anual, requiriendo su firma en el ejemplar de la isapre, en señal de 
recepción.  

Cuando la notificación al empleador/a y/o entidad encargada del pago de la pensión, no pueda efectuarse ya sea 
porque éstos no son habidos o bien porque se niegan a recibirla, se dejará constancia al reverso del ejemplar del 
FUN correspondiente a la isapre, según formato contenido en el anexo N°6 del Capítulo III del Compendio de 
Contratos, de las causales que impidieron su notificación, de la fecha en que dicha situación se verificó y del 
nombre, RUT y la firma de la persona encargada de practicar la notificación. La isapre podrá entregar una copia 
del mencionado F.U.N a la Inspección del Trabajo del domicilio del empleador/a y/o a la entidad fiscalizadora que 
corresponda, para el caso de los trabajadores y trabajadoras dependientes y para personas pensionadas. 

En ningún caso, la formalización de la adecuación podrá contemplar la exigencia de una nueva declaración de 
salud respecto de los beneficiarios o beneficiarias vigentes del contrato. 

                                                      

17 Incorporado por Circular IF N° 178, del 25.10.12. 
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5. Definiciones relativas a la adecuación de los precios base de los contratos de salud 

5.1. Planes revisados en el procedimiento de adecuación: todos los planes individuales que tienen al menos 
una persona cotizante con beneficios vigentes en el mes de enero de cada año, salvo aquellos cuyo precio base 
se encuentre expresado en el porcentaje de la cotización legal para salud. 

5.2. Cartera: el total de beneficiarios y beneficiarias que se encuentran adscritos a los planes revisados en el 
procedimiento de adecuación y que tienen beneficios vigentes en el mes de enero de cada año. 

5.3. Variación del precio: el cambio porcentual real (sobre la variación del IPC) proyectado por la isapre para el 
precio base de cada uno de los planes de salud revisados en el procedimiento de adecuación.   

5.4. Banda de precios: el rango porcentual en el que deben encontrarse las variaciones de precios de cada uno 
de los planes revisados en el procedimiento de adecuación. El límite máximo de la banda se obtiene 
multiplicando el promedio ponderado de las variaciones de precios por 1,3 y el límite mínimo se obtiene 
multiplicando dicho promedio por 0,7.  

 

6. Cálculo de la banda de precios  

6.1. Información necesaria para el cálculo de la banda de precios 

La isapre deberá efectuar el cálculo de la banda de precios con la información que se indica: 

 

a) Planes revisados en el procedimiento de adecuación en trámite. 

Deben incluirse todos los planes individuales que tengan, a lo menos, una persona cotizante con beneficios 
vigentes en el mes de enero del año correspondiente, salvo aquellos cuyo precio bese se encuentre expresado 
en el porcentaje de la cotización legal para salud. 

 

b) Variaciones de precios proyectadas por la isapre para cada uno de los planes señalados en la letra 
anterior.  

Dicha variación deberá calcularse sobre precios base expresados en unidades de fomento (UF). Para expresar 
en UF los precios base de los planes de salud que se encuentren establecidos en moneda de curso legal, la 
isapre deberá utilizar el valor que dicha unidad monetaria tenga al 31 de diciembre del año anterior. 

Las variaciones de precios deberán expresarse en porcentaje, aproximando la cifra a un solo decimal, utilizando 
el método de aproximación simétrica, por ejemplo, 2,24 debe informarse como 2,2, mientras que 2,25 debe 
informarse como 2,3. 

Las variaciones de precios pueden ser equivalentes a cero (0%), pero, de igual forma deberán considerarse para 
el cálculo de la banda de precios. 

 

c) La cartera de cada uno de los planes señalados precedentemente18.   

 

La cartera debe estar referida a las personas cotizantes y sus cargas con beneficios vigentes en el mes de enero 
del año correspondiente. Cabe señalar, que los datos proporcionados por las isapres a este respecto, deberán 
provenir del Archivo Maestro de Cotizantes y Cargas de Isapres, fuente de datos que provee a esta 
Superintendencia periódicamente, de la cartera de cotizantes y cargas más sus  características asociadas, 
información que este Organismo Fiscalizador  vinculará con los datos emanados del Archivo Maestro de 
Contratos, a fin de obtener la referida cartera con beneficios vigentes.ò19 

                                                      

18 Letra c), modificada por la Circular IF N° 205, de 05.12.2013. 
19 Los datos se obtienen utilizando la información de 2 tablas: "Cotizantes y Cargas" y Contratos", almacenando la información de los 
beneficiarios vigentes de cada mes, con los atributos correspondientes. 
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6.2. Cálculo del promedio ponderado de las variaciones de precio base 

Conforme a lo dispuesto en el inciso segundo del punto 2 del artículo 198 del DFL Nº 1, el promedio ponderado 
de las variaciones se calculará sumando las variaciones de precios de cada uno de los planes revisados en el 
proceso de adecuación, ponderadas por el porcentaje de participación de su cartera respectiva en el total de la 
cartera. 

El promedio ponderado de las variaciones se calcula como sigue: 

B

biVpi

PPV

n

i

ä
=

³

= 1

 

 

Donde: 

 

PPV  = Promedio ponderado de las variaciones de precios. 

Vpi = Variación porcentual del precio base del plan i. 

bi = Cartera del plan i. 

B = Cartera total equivalente a la suma de los bi. 

n = Cantidad de planes revisados en el procedimiento de adecuación. 

 

El promedio ponderado de las variaciones de precios deberá expresarse en porcentaje, aproximando la cifra a un 
solo decimal.  

 

Ejemplo: 

 

Plan Variación Cartera 

A 2,2% 500 

B 4,0% 200 

C 2,0% 300 

Cartera Total 1.000 
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000.1
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=
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%5,2=PPV  

 

6.3. Determinación de la banda de precios 
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La variación del precio base de cada plan de salud no podrá ser superior a 1,3 veces el promedio ponderado de 
las variaciones de todos ellos, ni inferior a 0,7 veces dicho promedio. 

En consecuencia, la banda de precios s se calcula como sigue: 

 

Variación Máxima Posible = PPV x 1,3 

Promedio Ponderado de las Variaciones = PPV  

Variación Mínima Posible = PPV x 0,7 

Ejemplo: 

Si el promedio ponderado de las variaciones de precios es equivalente a 2,5%, entonces, la variación máxima 
posible de aplicar al precio base de cada plan de salud es de 3,3% y la variación mínima es de 1,8%. 
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6.4. Aplicación de la banda de precios 

Las variaciones de precios ajustadas a esta regla se aplicarán a todos los contratos que cumplan anualidad entre 
los meses de julio del año que corresponda y junio del año siguiente, considerando el precio base que cada 
persona cotizante tenga al momento de la adecuación, el cual, en virtud de un dictamen judicial, resolución de la 
Superintendencia u otra razón justificada, puede ser distinto al precio base vigente o de lista para el plan 
respectivo.  

 

7. Situación de planes creados entre febrero y junio de cada año 

Conforme a lo dispuesto en el Nº 3 del artículo 198 del DFL Nº 1, las variaciones de precios que determine la 
isapre para los planes creados entre febrero y junio de cada año, ambos meses inclusive, deberán ajustarse a la 
regla indicada precedentemente, pero en el proceso de adecuación del período siguiente. 

Lo anterior implica que la variación real de precios proyectada para estos planes deberá aplicarse entre febrero y 
junio del año subsiguiente, por cuanto no es posible que dichos planes sean considerados en el proceso de 
adecuación en trámite. 

Esta misma regla se aplica para planes creados con anterioridad a febrero y que no tengan cotizantes con 
beneficios vigentes en el mes de enero de cada año. 

Variació
n 
Máxima 

Variació
n 
Mínima 

PPV 
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8. Opción de no adecuar los precios base 

Conforme a lo dispuesto en el número 4 del artículo 198 del DFL Nº 1, las isapres podrán optar por no ajustar los 
precios base de aquellos planes de salud en que la variación de precios proyectada, dentro de la banda, sea 
igual o inferior a 2%. 

 

Ejemplo: 
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9. Otras instrucciones en relación a la adecuación de los precios base 

9.1. Remisión de la Selección de Prestaciones Valorizadas en los procesos de adecuación de precio 
base20 

En los procesos de adecuación del precio, se deberá enviar a los afiliados, conjuntamente con la carta 
respectiva, la cartilla del plan vigente. 

En las adecuaciones excepcionales, en que se proponga la modificación de los beneficios, las isapres deberán 
remitir a los afiliados las cartillas correspondientes al plan vigente y al plan propuesto. 

 

9.2. Prohibición de ofrecer rebajas de precio 

A contar de 1 de julio de 2005, las isapres no podrán ofrecer rebajas o disminuciones respecto de los precios de 
los planes, sea a los afiliados vigentes o a los nuevos contratantes de esos planes. 

                                                      

20 Instrucciones relativas a la Selección de Prestaciones Valorizadas se encuentran, según su naturaleza, incorporadas al Compendio de 
Beneficios y a este Compendio de Procedimientos. En este último, además de esta mención, las instrucciones se encuentran en el Capítulo 
II. 

Posibili
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Anexos 

 

ANEXO N° 1 

 

CONTENIDO DE LA CARTA DE ADECUACIÓN 

 

La carta de adecuación que se remita a los y las cotizantes deberá contener, a lo menos, la siguiente 
información, la que deberá ser clara y comprensible para la persona interesada. 

  

Las materias mínimas son: 

 

1.-   Lugar y fecha de emisión de la carta 

2.-   Identificación del afiliado o afiliada 

3.- Identificación del plan actual e indicación del precio vigente antes de la adecuación 

4.- Porcentaje de variación del precio base por adecuación 

5.- Precio final a pagar, indicando todas las variables que lo afectan. Por ejemplo, adecuación, variación 

del tramo de edad, precio Ges, etc.   

6.- Oferta de planes alternativos de acuerdo a la normativa vigente, incluyendo su precio base y precio 

final a pagar 

7.- En caso de modificación de los beneficios, producto del término o modificación del convenio con 

prestadores cerrados o preferentes, se deberá informar respecto de los cambios en los beneficios y/o del 

prestador cerrado o preferente del plan, y se deberá adjuntar el plan adecuado, con las modificaciones 

introducidas21 

8.- Plazo para pronunciarse sobre la adecuación propuesta y efectos del silencio  

9.- Opción de desafiliarse 

10.- Identificación de quien representa a la isapre. 

11.- La Isapre podrá agregar información sobre otros planes disponibles en la isapre  

12.- La Isapre podrá agregar información sobre el fundamento del alza del precio base. 

                                                      

21 El N°7 de este anexo fue modificado por la Circular IF/N°150, del 27 de mayo de 2011. 
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ANEXO N° 2 

 

CONTENIDO DE LA CARTA DE ADECUACIÓN POR AJUSTE DE EXCEDENTES 

 

 

En aquellos casos en que, una vez aplicada la adecuación del precio, existan personas afiliadas que 
estén generando excedentes que superen el 10% de su cotización legal para salud, la isapre deberá 
remitir una carta de adecuación que contenga, a lo menos, la siguiente información: 

 

1.- Lugar y fecha de emisión de la carta 

2.- Identificación del afiliado o afiliada 

3.- Identificación del plan actual e indicación del precio vigente antes de la adecuación 

4.- Porcentaje de variación del precio base por adecuación 

5.- Precio final a pagar, indicando todas las variables que lo afectan. Por ejemplo, adecuación, variación 

del tramo de edad, precio GES, etc.   

6.- Oferta de planes alternativos de acuerdo a la normativa vigente, incluyendo su precio base y precio 

final a pagar 

7.- Explicación breve de la situación que afecta a su contrato respecto de la generación  de excedentes 

que superan el 10% de su cotización mínima 

8.- Oferta de plan propuesto, incluyendo el precio base y precio final  

9.- Plazo para pronunciarse sobre la adecuación propuesta y efectos del silencio del o la cotizante 

10.- Opción de desafiliarse 

11.- Identificación de quien representa a la isapre. 

12.- La Isapre podrá agregar información sobre otros planes disponibles en la isapre 
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Título IV. Instrucciones sobre procedimientos de modificación de contratos de salud 

En conformidad a lo dispuesto en el artículo 197, inciso primero, del DFL N°1, durante la vigencia del contrato de 
salud la Institución deberá, a requerimiento de la persona afiliada, ofrecerle un nuevo plan de salud, en el evento 
que se encuentre en situación de cesantía, experimente una variación permanente en el monto de la cotización 
legal o en la composición de su grupo familiar. 

 

1. Situación de cesantía 

Para estos efectos, deberá entenderse que el cotizante tiene la calidad de cesante desde que se pone término a 
su relación laboral, cualquiera sea la causal que haya originado esta situación. 

Para que el o la cotizante acredite su condición de cesante, bastará la presentación de cualquier instrumento 
auténtico que pruebe dicho carácter, como por ejemplo, un finiquito laboral, una carta de despido o renuncia que 
conste por escrito y notificada al empleador/a, una planilla de cotizaciones informada por el empleador con 
código de movimiento 2, u otro documento similar, por ejemplo, sentencia judicial.  En caso de controversia 
acerca del mérito de los antecedentes presentados, deberá estarse a lo que resuelvan los Juzgados de Letras 
del Trabajo o Tribunales Laborales, según corresponda. 

En este evento, la isapre deberá ofrecer a la persona cotizante, al menos, el plan de menor precio de entre 
aquéllos que comercialice. Sin perjuicio de que las partes mantengan el plan pactado u otro, en las condiciones 
de precio que correspondan, si así lo acordaren. 

En la misma oportunidad la isapre deberá informar al afiliado o afiliada el saldo disponible en su cuenta de 
excedentes de cotización, en caso que corresponda, señalando el derecho que le asiste de destinar tales 
excedentes para cubrir cotizaciones en caso de cesantía. 

 

2. Variación permanente de la cotización 

Por variación permanente de la cotización, se entenderá aquella modificación de la cotización previsional legal de 
salud, derivada de un aumento o disminución de la remuneración imponible, renta declarada o de la pensión de 
las trabajadoras y trabajadores dependientes, independientes o pensionados, según sea el caso, con 
pretensiones de permanecer en el tiempo y que, en tal caso, no corresponde a una situación excepcional o 
transitoria. 

Para acreditar esta circunstancia, bastará con que el afiliado o afiliada dependiente presente a la isapre el 
contrato de trabajo donde conste su nueva remuneración imponible, su última liquidación de remuneración o un 
certificado de su empleador/a. Tratándose de trabajadoras o trabajadores dependientes sujetos a régimen de 
remuneración variable, tal variación podrá acreditarse con la presentación de las tres últimas liquidaciones de 
remuneración. 

En el caso de trabajadoras o trabajadores independientes, podrá probarse dicha modificación con la 
presentación de las tres últimas planillas de declaración y pago de cotizaciones previsionales ante la 
administradora correspondiente. Finalmente, los pensionados y pensionadas podrán presentar su última 
liquidación de pensión. Sin perjuicio de lo anterior, la isapre podrá aceptar otros antecedentes que den cuenta de 
la aludida variación, en reemplazo de los anteriormente mencionados. 

En este evento, la isapre deberá ofrecer a la persona cotizante, al menos, un plan de salud, de entre aquellos 
que comercializa, cuyo precio más se ajuste a la nueva cotización legal acreditada. 

 

3. Variación en la composición del grupo familiar 

La isapre deberá ofrecer un nuevo plan de salud, cada vez que el afiliado o afiliada lo solicite y se fundamente en 
la variación de la composición del grupo familiar; sin perjuicio que las partes mantengan el plan pactado u otro, 
en las condiciones de precio que correspondan, si así lo acordaren. 
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a) Incorporación de beneficiarios 

Para efectos de formalizar la incorporación de los familiares beneficiarios, la isapre podrá exigir a la persona 
cotizante la documentación que los acredite como tales, de acuerdo a lo instruido en el numeral 1, del Título I del 
Capítulo I.22 

Tratándose de un conviviente civil, bastará con el certificado que acredite tal calidad y una declaración jurada 
simple del afiliado, en la que consigne que dicho familiar vive a sus expensas y no disfruta de una renta -
exceptuando las pensiones de orfandad- igual o superior al 50% del ingreso mínimo mensual a que se refiere el 
inciso 1° del artículo 4° de la Ley N° 18.806, siempre que no provenga de labores remuneradas realizadas por un 
período no superior a tres meses en cada año calendario.23 

Cuando se trate de la incorporación de una persona recién nacida, los beneficios se otorgarán desde el momento 
de su nacimiento, siempre que se inscriba en la isapre antes de cumplir un mes de vida o en una fecha posterior, 
si así lo acordaren las partes.  La cotización que financia estos beneficios corresponderá, como máximo, a 
aquélla que se descuenta de la remuneración devengada en el mes anterior al nacimiento. 

Respecto del o la menor que se incorpora durante el primer mes de vida, no podrá exigirse una declaración de 
salud. 

Tratándose de la incorporación de un nonato, la isapre deberá actualizar los datos de este beneficiario dentro de 
un plazo de 60 días, contado desde su nacimiento, en base a la información que dentro del mismo plazo deberá 
aportar la persona cotizante.  

Si la inscripción del familiar beneficiario se realiza después de cumplido un mes de vida y antes de los noventa 
días posteriores a su nacimiento, y siempre que éste no se encuentre bajo el amparo de algún sistema 
previsional de salud, los beneficios se otorgarán desde el mes de su incorporación en la isapre y se financiarán 
con la cotización descontada de la remuneración devengada en el mes anterior a aquél en que se produzca la 
referida inscripción. 

En los demás casos y tratándose de otros familiares beneficiarios y/o cargas médicas, los beneficios del contrato 
se harán exigibles a contar del primer día del mes subsiguiente al de su inscripción en la isapre. La cotización 
que financia dichos beneficios se descontará de la remuneración devengada en el mes anterior al de inicio de los 
mismos. 

Ante cualquiera de las situaciones descritas anteriormente, la isapre deberá ofrecer a la persona cotizante un 
plan de salud, de entre aquellos que comercializa, cuyo precio más se ajuste al que pagaba antes de la 
incorporación de la nueva carga. No obstante ello, la persona cotizante podrá mantener su actual plan, en la 
medida que asuma la variación que experimente el precio del mismo por la incorporación de la nueva carga. 

 

b) Retiro de beneficiarios y beneficiarias24 

Para que el cotizante pueda retirar a un familiar beneficiario, deberá acreditar fehacientemente la pérdida de la 
calidad de carga legal de éste 

Lo anterior no obstará a que las partes acuerden expresamente la permanencia del beneficiario o beneficiaria 
como carga médica una vez extinguida su condición de familiar beneficiario. 

En el evento que la Institución tome conocimiento de la pérdida de la antedicha condición, sin mediar una 
comunicación expresa de la persona cotizante en tal sentido, podrá hacer efectivo el retiro, desde ese momento 
y hasta el vencimiento de la próxima anualidad del contrato, emitiendo el FUN correspondiente y adjuntando una 
carta que explique la situación, ya que de lo contrario se entenderá que ha optado por mantener al beneficiario o 
beneficiaria como carga médica, mientras no adquiera la calidad jurídica de cotizante. 

                                                      

22 Párrafo modificado por Circular IF N° 250, de 2015. 

23 Párrafo incorporado por Circular IF N° 250, de 2015. 

24 Letra modificada por la Circular IF N° 182, 21.12.2012. 
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Tratándose de un beneficiario que adquiere la calidad jurídica de cotizante, la isapre no podrá hacer efectivo su 
retiro sino trascurrido el último día del mes subsiguiente a aquél en que haya enviado la carta a que se refiere el 
párrafo 5° de la letra c) de este número 3°, si ha debido efectuar dicha comunicación, o a aquél en que el afiliado 
le haya acreditado que su beneficiario adquirió dicha calidad, salvo que, antes del vencimiento de ese plazo, el 
beneficiario haya ejercido su opción de permanecer en la isapre celebrando el correspondiente contrato o le haya 
informado su decisión de retirarse de ésta. 
 

Por regla general, el contrato dejará de producir efectos, respecto de las personas beneficiarias, al mes 
subsiguiente de formalizado el retiro. En consecuencia, la última cotización a enterar será la correspondiente a la 
remuneración devengada en el mes anterior al de término de beneficios.  

Sin perjuicio que la persona cotizante podrá mantener su plan de salud, rebajando de la cotización pactada la 
parte correspondiente al beneficiario o beneficiaria que se retira, la isapre deberá ofrecerle un plan de salud, de 
entre aquellos que comercializa, cuyo precio más se ajuste al que pagaba antes del retiro de la carga, de tal 
forma que el afiliado o afiliada pueda aumentar los beneficios de su plan de salud, sin que esté obligado a 
aceptar la modificación propuesta. 

Esta obligación sólo será exigible a la Institución en los casos que el retiro del familiar beneficiario se fundamente 
en la pérdida de dicha calidad, tanto respecto del o la cotizante como de su cónyuge, en su caso. 

 

c) Derecho del beneficiario que adquiere la calidad jurídica de cotizante25 
 
Los beneficiarios que han perdido la calidad de carga legal y adquieren la de cotizante y opten por permanecer 
en la isapre, deberán suscribir un contrato, quedando ésta obligada a contratar y a ofrecerles los planes en actual 
comercialización que se ajusten a su cotización legal;  aquéllos cuyos beneficios sean similares a los que tenían 
acceso como beneficiarios  y los que, superando la cotización legal, respondan a los requerimientos que le 
efectúe el nuevo cotizante, de acuerdo a los parámetros que aplica la Institución en las nuevas contrataciones, 
no pudiendo imponerles otras restricciones que las que ya se encuentren vigentes ni exigirles una nueva 
declaración de salud. 
 
Los derechos y obligaciones referidos en el párrafo precedente, no serán aplicables cuando se trate de 
beneficiarios de contratos de salud celebrados con isapres cuyo objeto sea otorgar prestaciones únicamente a 
trabajadores de una determinada empresa o institución, salvo que el nuevo cotizante tenga esa condición. 
 
Asimismo, no serán aplicables en el caso de aquellos beneficiarios que hayan ingresado al contrato en calidad 
de carga médica por pacto expreso de las partes en los términos que indica el inciso 3° del artículo 202 del DFL 
N°1, de 2005, de Salud, quienes mantendrán esa calidad mientras éstas no acuerden expresamente su retiro o el 

propio beneficiario manifieste su voluntad de retirarse.  

 
Se entenderá que no adquieren la calidad jurídica de cotizantes, aquellas personas cuyos ingresos afectos a 
cotización legal sean inferiores al 50% del ingreso mínimo mensual o, independientemente de su monto, 
provengan de una pensión de orfandad o de labores remuneradas desempeñadas por un período no superior a 
tres meses en cada año calendario. En tales casos, estas personas permanecerán como beneficiarios en el 
mismo contrato, enterando las cotizaciones que corresponda en la isapre. 
 
En el evento de que la isapre tome conocimiento de que un beneficiario que ingresó al contrato en calidad de 
carga legal ha adquirido la calidad jurídica de cotizante, sin que el afiliado se lo haya acreditado, deberá informar 
a éste dicha circunstancia a través de una carta certificada dirigida al último domicilio registrado en la Institución, 
explicando el derecho que tiene aquél de permanecer en la institución suscribiendo un contrato, indicándole que, 
de no hacerlo, la isapre estará facultada para retirarlo, con el objeto de que se efectúen las regularizaciones 
contractuales respectivas. Complementariamente, la isapre podrá remitir la citada comunicación a través de 
correo electrónico. 
                                                      

25 Letra introducida por la Circular IF N° 182, 21.12.2012. 
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El referido procedimiento será aplicable tanto respecto de los familiares beneficiarios que pierden esa calidad al 
adquirir la de cotizante, como a aquéllos que la habían perdido por dejar de tener alguno de los estados, 
requisitos o condiciones que establece el artículo 3° del Decreto con Fuerza de Ley N° 150 de 198126. 
 
Si el beneficiario que adquiere la calidad jurídica de cotizante opta por permanecer en la isapre suscribiendo un 
contrato de salud, se entenderá que a su respecto existe continuidad en los beneficios, hasta que entre en 
vigencia el plan suscrito. En este contexto, las cotizaciones que se generen en el período previo a dicha vigencia 
deben ser enteradas en la isapre, o recuperadas por ésta, en caso de que hayan sido pagadas en Fonasa. 
 
4. Modificación del mes de la anualidad 

Las partes podrán modificar el mes de la anualidad de sus contratos de salud previsional, utilizando al efecto el 
Formulario Único de Notificación tipo 5, en el caso de planes grupales y compensados, con el objeto de hacer 
coincidir la anualidad de todos los que pertenecen al grupo. Lo anterior, será procedente también respecto de los 
planes individuales, siempre que dicha notificación vaya asociada a un cambio de plan de salud. 

En todo caso, el cambio del mes de la anualidad no alterará el cómputo de los meses de vigencia de los 
beneficios del contrato, resguardando así el tratamiento legal de las preexistencias declaradas, no declaradas, el 
embarazo, la desafiliación y, en general, todos los plazos y períodos de espera que dependen de éstos. 

 

5. Modificación de precio por cambio en el tramo de edad 

La isapre estará obligada a aplicar, desde el mes en que se cumpla la anualidad y, de conformidad con la 
respectiva tabla de factores del plan de salud, el aumento o la reducción de factor que corresponda a un 
beneficiario o beneficiaria en razón de su edad.  La señalada modificación se deberá informar al cotizante 
respectivo, conjuntamente con el alza aplicada en el proceso de adecuación, siguiendo el procedimiento a que se 
refiere el punto ñ1. Remisi·n de la carta de adecuaci·nò del Título III de este Capítulo.  En dicha comunicación se 
explicará que la causa del cambio de precio se debe a la adecuación aplicada y al cambio de tramo de edad. 

En caso que el plan del o la cotizante no se vea afectado por el proceso de adecuación, la isapre deberá 
igualmente efectuar la comunicación en los términos señalados en el punto ñ1. Remisión de la carta de 
adecuaci·nò del Título III de este Capítulo, indicando que la variación del precio del plan se debe al cambio del 
tramo de edad.  En estos casos la isapre no estará obligada a ofrecer un plan de salud alternativo en la referida 
comunicación. 

Al vencimiento del plazo con que cuenta el afiliado o afiliada para pronunciarse, se remitirá el FUN de 
adecuación en los términos instruidos en el punto ñ4. Formalizaci·n de la adecuaci·nò del T²tulo III de este 
Capítulo, el que deberá dar cuenta de la notificación Tipo 6. 

Además, antes del día 10 del mes siguiente a la anualidad y sólo para el caso de personas que sean cotizantes 
dependientes o pensionadas, la isapre deberá notificar el FUN que refleja el cambio en el precio, al empleador/a 
o entidad encargada del pago de la pensión, según corresponda.  

Cuando la notificación al empleador/a y/o entidad encargada del pago de la pensión, no pueda efectuarse ya sea 
porque éstos no son habidos o bien porque se niegan a recibirla, se dejará constancia al reverso del ejemplar del 
FUN correspondiente a la isapre, según formato contenido en el anexo N°6 del Capítulo III del Compendio de 
Contratos, de las causales que impidieron su notificación, de la fecha en que dicha situación se verificó y del 
nombre, RUT y la firma de la persona encargada de practicar la notificación. La isapre podrá entregar una copia 
del mencionado F.U.N a la Inspección del Trabajo del domicilio del empleador/a y/o a la entidad fiscalizadora que 
corresponda, para el caso de los trabajadores y trabajadoras dependientes y para personas pensionadas 

 

                                                      

26 Párrafo introducido por Resolución Exenta N° 105, 8.2.2013. 
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6. Casos especiales de modificación de contratos 

 

6.1. Planes cerrados y con prestadores preferentes 

En conformidad a lo dispuesto en el punto 7 del Título III, del Capítulo II del Compendio de Instrumentos 
Contractuales, la isapre deberá ofrecer un nuevo plan de salud, siempre que el afiliado o afiliada así lo solicite y 
se fundamente en algunas de las siguientes causales: 

a) Si se modifica el domicilio consignado por el afiliado al incorporarse al plan y se acredita que dicho cambio 
dificulta significativamente el acceso de los beneficiarios a los prestadores individualizados en el plan. Se 
presumirá que se configura esa dificultad, cuando el cambio de domicilio importe el traslado del cotizante a 
otra región del país. 

b) Si la institución incurre en alguno de los siguientes incumplimientos: 

¶ Falta de atención continua y oportuna por parte del médico de cabecera o negativa de la isapre a reemplazar 
al profesional asignado por ésta o elegido por el cotizante. 

¶ Falta de derivación en caso de insuficiencia del prestador, derivación a un prestador o prestadores distintos 
de los indicados en el plan o falta de atención efectiva y oportuna por parte del prestador derivado. 

¶ En general, la falta de otorgamiento de la atención de salud al cotizante o beneficiario que se ha ceñido a los 
procedimientos de acceso y derivación definidos en el plan, sin perjuicio de la obligación de la isapre prevista 
en el número 2, letra C, del artículo 189 del DFL N° 1. La facultad regulada en este punto no priva al 
cotizante de la opción de solicitar el término del contrato de salud por el incumplimiento de las obligaciones 
por parte de la isapre, en conformidad a las reglas generales. 

 

6.2. Planes de salud compensados 

Tratándose de planes de salud compensados, cualquiera de los cotizantes podrá solicitar a la Institución el 
término de la referida compensación, con un mes de antelación. 

En tal caso, y no existiendo la concurrencia simultánea de ambos contratantes, la Institución comunicará por escrito 
al otro contratante el término de la compensación, así como las opciones que le asisten de mantener el plan al 
cual estaba adscrito, pagando la cotización que corresponda, de suscribir un Plan de Salud Complementario que 
se encuentre comercializando la isapre y que tenga el precio que más se ajuste al monto de su cotización legal al 
momento de terminarse la compensación, o bien, de desafiliarse, si ha transcurrido más de un año de vigencia del 
contrato.  

La persona que recibe la compensación deberá optar por alguna de las alternativas que le propone la isapre, 
dentro del plazo que ésta le informe en la comunicación, y que no podrá extenderse más allá del último día hábil 
del mes siguiente al de la expedición de la comunicación, si se remite por correo, o de su entrega si es personal. 

Ante el silencio del afiliado o afiliada que recibe la compensación, se entenderá que acepta el plan ofrecido por la 
isapre que más se ajusta a su cotización legal, en cuyo caso la Isapre emitirá el FUN respectivo, firmado sólo por 
ésta, y lo remitirá por carta certificada a la persona cotizante antes de la entrada en vigencia de los beneficios del 
nuevo plan. La señalada comunicación podrá remitirse en forma complementaria por correo electrónico. El plan 
de salud compensado se mantendrá vigente hasta el último día del mes siguiente a aquél en que expire el plazo 
concedido al o la cotizante para pronunciarse sobre el Plan de salud propuesto por la isapre27. 

Si la aceptación es expresa, las partes suscribirán el plan convenido y el respectivo FUN, quedando en poder del 
o la cotizante una copia de cada documento.  

En el caso del afiliado o afiliada que efectúa la compensación, podrá mantener su actual plan de salud o suscribir 
un plan, de entre aquellos que la isapre comercializa, cuyo precio más se ajuste al monto de la cotización legal al 
momento de terminarse la compensación. 

                                                      

27 Modificado por Circular IF N° 178, del 25.10.12. 



Compendio de Procedimientos 
Capítulo I Procedimientos Relativos al Contrato de Salud 
Título IV. Instrucciones sobre procedimientos de modificación de contratos de salud  

35 

 

 

7. Alza del precio del contrato durante períodos de incapacidad laboral 

Si durante los períodos de incapacidad laboral, se produce un aumento del precio del plan de salud pactado, ya 
sea a consecuencia de la incorporación de nuevos beneficiarios al contrato o de la aplicación del procedimiento 
de revisión contractual previsto en el inciso 3° del artículo 197 del DFL Nº 1, las diferencias de cotizaciones que 
se generen deberán ser pagadas por las isapres, con cargo a la entidad pagadora del subsidio, atendiendo al 
tipo de licencia de que se trate. 

En consecuencia, en el caso de los subsidios maternales que se financian por el Fondo Único de Prestaciones 
Familiares y Subsidios de Cesantía, los referidos aumentos de las cotizaciones deben ser pagados por las 
instituciones con cargo al mismo Fondo, en tanto que, si se trata de subsidios que no son financiados por éste -
como en el caso de las licencias curativas o maternales suplementarias o de plazo ampliado- la diferencia de las 
cotizaciones debe ser de cargo de la propia isapre. 

 

8. Formalización de las modificaciones 

Todas las modificaciones de contrato descritas en este punto, se formalizarán mediante la suscripción de un 
Formulario Único de Notificación y del Plan de Salud, en los casos que procedan.  El FUN deberá contemplar 
todos los tipos de notificación que correspondan, según sean las modificaciones contractuales que se suscriban. 

Para el caso de las trabajadoras y trabajadores dependientes o pensionados, la copia del FUN correspondiente 
deberá ser notificada personalmente, ya sea por funcionario o funcionaria de la isapre o en quien ella delegue la 
función o por vía electrónica de acuerdo a la normativa vigente, al empleador/a y/o entidad encargada del pago 
de la pensión, antes del día diez del mes siguiente a la fecha en que se pactaron las modificaciones, requiriendo 
su firma en el ejemplar de la isapre en señal de recepción o, en su caso, proceder de acuerdo a lo establecido en 
el p§rrafo noveno del punto ñ2. Etapas de la suscripci·nò, del T²tulo I de este Cap²tulo. Excepcionalmente, si la 
modificación no afecta el monto de la cotización a enterar, la isapre podrá omitir la notificación antedicha. 

Para la incorporación de un beneficiario o beneficiaria cotizante, esta persona deberá suscribir un FUN tipo 1, a 
fin de dar cuenta de ello a la entidad encargada del pago de la cotización, indicando en el formulario su condición 
de tal. Asimismo, cuando se elimine a un beneficiario o beneficiaria cotizante, la isapre deberá emitir un FUN tipo 
2, con el objeto de informar a la entidad encargada del pago de la cotización. En ambos casos, el o la cotizante 
titular deberá suscribir el FUN tipo 7 que corresponda. 

En ningún caso, la formalización de una modificación del contrato podrá contemplar la exigencia de una nueva 
declaración de salud respecto de sus beneficiarios o beneficiarias vigentes, ni podrá importar el establecimiento 
de restricciones de ninguna especie.  
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9. Ajuste de contratos de salud previsional 

 

9.1. Tipo de notificación (Tipo de FUN) 

Para proceder a ajustar los contratos de salud a las modificaciones de la Ley, se deberán utilizar los siguientes 
tipos de notificación en el respectivo FUN, según corresponda: 

a) Notificación tipo 3. Se utilizará en todos los casos para indicar el ajuste a la ley. 

b) Notificación tipo 5. Se agregará al N° 3 anterior, cuando el ajuste se suscriba en forma anticipada al 
cumplimiento de la anualidad. 

c) Notificación tipo 8. Se agregará al N° 3 y/o al N° 5, cuando en la misma oportunidad, se modifique el precio 
del plan pactado. 

 

El contenido mínimo del FUN de ajuste se indica en el Anexo de este Título. 

 

9.2. Vigencia de beneficios de los contratos ajustados 

Los beneficios que correspondan comenzarán su vigencia a partir del primer día del mes subsiguiente del ajuste 
del contrato. 

 

9.3. Declaración de salud 

Al momento del ajuste del contrato, la isapre no podrán exigir al cotizante ni a su grupo familiar, como requisito 
para ello, que éste efectúe una nueva declaración de salud, salvo en los casos de incorporación de nuevos 
beneficiarios cuya edad supere el mes de vida. 

 

10. Otras instrucciones en relación a la modificación de contratos de salud 

 

10.1. Conversión de precios de planes cuyo precio está pactado en un porcentaje equivalente a la 
cotización legal  

Los planes individuales cuyo precio se encuentre expresado en un porcentaje equivalente a la cotización legal, y 
que no se encuentren bajo alguna de las circunstancias señaladas en el inciso 3° del artículo 189 del DFL Nº 1, 
se mantendrán vigentes y sólo podrán ser convertidos a unidades de fomento o a la moneda de curso legal 
vigente en el país si las partes así lo acuerdan expresamente o cuando se produzca un cambio de plan de salud, 
sea por mutuo acuerdo o a petición del afiliado cuando se funde en la cesantía, en una variación permanente de 
la cotización legal o de la composición del grupo familiar del cotizante o por cualquier otra causa. 

 

10.2. Planes cuyo precio está pactado en Unidades de Fomento o en un porcentaje equivalente a la 
cotización legal  

Todos los contratos suscritos a partir del 1 de julio de 2005, cuyo precio del plan esté pactado en unidades de 
fomento o en un porcentaje equivalente a la cotización legal de salud, su equivalencia en moneda de curso legal 
deberá expresarse en la sección D del FUN tipo 1, a la fecha de suscripción del contrato, sin que ello signifique 
alterar la unidad en que se haya pactado el plan.28 

 

                                                      

28 Véase el Compendio de Instrumentos Contractuales. 



Compendio de Procedimientos 
Capítulo I Procedimientos Relativos al Contrato de Salud 
Título IV. Instrucciones sobre procedimientos de modificación de contratos de salud  

37 

 

10.3 Emisión de FUN de regularización Tipo 429  

 

10.3.1) Por cambio de entidad pagadora de la cotización de salud 

 

Cuando la isapre detecte o constate que el cotizante omitió la notificación de cambio de empleador y/o entidad 
encargada del pago de la pensión y cuente con antecedentes suficientes acerca de quién pagará sus 
cotizaciones, confeccionará el FUN tipo 4 correspondiente, sin necesidad de la firma del cotizante, enviando 
copia de éste al afiliado por correo certificado, o en forma alternativa por correo electrónico30. 

Para acreditar esta situación, la isapre deberá contar con las planillas de pago de cotizaciones en que conste que 
el pago ha sido realizado, a lo menos, en dos oportunidades consecutivas, por el nuevo empleador o entidad 
encargada del pago de la pensión. Por otra parte, en los casos en que exista sólo cambio de nombre y RUT de 
un empleador, manteniendo la continuidad de sus trabajadores, será suficiente contar con una carta de dicho 
empleador en el que comunique estos cambios.  

     

En cualquier caso, deberá mantener ese antecedente en el Sistema de respaldo, para eventuales fiscalizaciones. 

 

10.3.2)  Por cambio de condición laboral 

 

Cuando la isapre detecte y verifique que el cotizante omitió la notificación de cambio de su condición laboral de 
trabajador dependiente a trabajador independiente o voluntario, y viceversa,  podrá regularizar dicha situación 
con la emisión de un FUN tipo 4 sin firma del afiliado, siempre que esté en condiciones de  acreditar que ha 
efectuado dos citaciones al afiliado, existiendo un lapso de tiempo de 15 días entre la notificación de la primera y 
segunda citación y que, habiendo transcurrido el plazo otorgado para ello -que no podrá ser inferior a 30 días en 
total- éste no concurrió a realizar el trámite requerido. 

La Isapre, adicionalmente al envío por correo certificado de la copia del FUN 4 al afiliado, podrá remitirlo en 
forma complementaria por correo electrónico31. 

Las citaciones antes mencionadas podrán realizarse mediante carta certificada a través de correo y/o  por e-mail, 
en los casos que el correo electrónico del cotizante se encuentre registrado en la Isapre. En caso que la citación 
sea vía e-mail, la Isapre deberá estar en condiciones de acreditar el acuse de recibo por parte del afiliado. En 
esta citación se deberá solicitar al afiliado, cuando corresponda, lo siguiente: a) que actualice y acredite su 
condición laboral; b) que actualice su situación contractual en términos del  financiamiento de la cotización 
pactada; c) otros32. 

Junto con probar que efectuó las citaciones, la isapre deberá acreditar en los casos que a continuación se 
indican, lo siguiente:  

 

10.3.2.1) Cambio de condición laboral de trabajador dependiente a trabajador independiente o voluntario. 

 

Requisitos copulativos: 

 

                                                      

29 Título II, punto 2 de la Circular IF/N°143, de fecha 25 de enero 2011 Nº 9, 9.8.2005 
30 Circular IF N° 178, del 25.10.12. 
31 Circular IF 178, del 25.10.12 
32 Resolución Exenta N°331, de fecha 18 de abril de 2011. 
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a)  Contar con alguno de los siguientes documentos: Planilla de pago de Cotizaciones del empleador en la 
que se encuentre registrado el c·digo 2 correspondiente a ñt®rmino de la relaci·n laboralò del cotizante; 
certificado entregado por el empleador anterior, donde se indique el término de la relación laboral; finiquito del 
contrato de trabajo del cotizante o; cualquier instrumento auténtico que pruebe la situación de cesantía. 
 

b)  Contar con, al menos, 2 planillas de pago de cotizaciones donde conste que el  entero de la cotización 
ha sido efectuado por el propio cotizante. 
 

En los casos en que el cotizante ha cambiado su condición laboral de trabajador dependiente a independiente, 
deberá acreditarlo mediante un certificado de pago de cotizaciones de la A.F.P.  

 

En el evento que no se acredite esta nueva condición laboral dentro del plazo otorgado por la aseguradora en las 
citaciones a que se refiere el segundo párrafo del punto 10.3.2) de la presente Circular, se considerará al 
cotizante como ñVoluntarioò. 

 

10.3.2.2) Cambio de condición laboral de trabajador independiente o voluntario a trabajador dependiente: 

 

Contar con la planilla de pago de cotizaciones donde conste que el pago de cotizaciones legales de salud del 
afiliado, ha sido efectuado por un mismo empleador, por un período mínimo de 2 meses consecutivos. 

 

10.3.3)  Para regularizar el financiamiento de la cotización pactada del pensionado 

 

Cuando la isapre detecte que la pensión de un afiliado es insuficiente para cubrir la cotización pactada de su plan de 
salud, podrá emitir un FUN tipo 4 sin firma del afiliado para reflejar aquella diferencia de cotizaciones no cubierta por 
la pensión  y que debe ser pagada directamente por el pensionado, siempre que pueda probar que efectuó las dos 
citaciones a que hace referencia el punto 10.3.2 de la presente Circular y se cumplan los siguientes requisitos:  

 

Requisitos copulativos:  

 

a)  Que haya notificado el monto de la cotización pactada del pensionado a la  respectiva entidad pagadora de 
la pensión;  
 

b)   Que cuente con, al menos, 2 planillas de pago de cotizaciones de la entidad pagadora de la pensión en la 
que conste que el monto total de la pensión se destinó al pago de la cotización.  
 

La emisión de este FUN tipo 4 tiene por objeto notificar al pensionado de la existencia de una diferencia de 
cotización que no está siendo cubierta por su pensión y que, por lo tanto, debe ser financiada directamente por 
él.  

 

Lo anterior, sin embargo, no faculta a la isapre para modificar la condición de  pensionado a independiente o 
voluntario, toda vez que la calidad legal de pensionado no se ve modificada por el hecho que el cotizante deba 
pagar directamente eventuales diferencias de precio. 
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Por otra parte, la isapre estará facultada para cobrar directamente al cotizante pensionado el diferencial de 
cotización, sin embargo no podrá disponer el término de contrato por deuda de cotizaciones. 

 

La Isapre, adicionalmente al envío por correo certificado de la copia del FUN 4 al afiliado, podrá remitirlo en 
forma complementaria por correo electrónico33. 

 

10.3.4.- Para regularizar la situación del trabajador dependiente que cotiza a través de dos empleadores y 
uno de ellos deja de pagar. 

 

La isapre podrá emitir un FUN tipo 4 sin firma del afiliado y notificarlo al empleador que continúa cotizando, para 
informarle el monto de la cotización total pactada a descontar, siempre que haya efectuado las dos citaciones a 
que hace referencia el punto 10.3.2 de la presente Circular y se cumplan los siguientes requisitos: 

 

Requisitos copulativos para la eliminación del empleador que no paga: 

 

a)  Que cuente con alguno de los siguientes documentos: Planilla de pago de Cotizaciones de uno de los 
empleadores en la que se encuentre registrado el c·digo 2, correspondiente a ñt®rmino de la relaci·n laboralò del 
cotizante; certificado entregado por el referido empleador donde se indique el término de la relación laboral o 
finiquito de contrato de trabajo del cotizante. 

 

b)   Que entre los documentos que reciba respecto del pago de las cotizaciones del afiliado no exista una 
planilla a nombre de un nuevo  empleador o del propio cotizante que dé cuenta del pago del monto de la 
cotización que ya no es enterada por el empleador que puso t®rmino a la relaci·n laboral.ò  
 

 

11. Emisión Computacional del FUN 

A objeto de flexibilizar los procesos operacionales, la isapre podrá confeccionar computacionalmente todos los 
FUN que emita y suscriba, debiendo adoptar todos los resguardos tendientes a que los datos consignados en los 
respectivos ejemplares computacionales sean el fiel y fidedigno reflejo de lo expresado en el documento original. 
La confección de estos formularios deberá ceñirse a lo instruido en el Título III del Capítulo III del Compendio de 
Instrumentos Contractuales. 

 

12. Disposición Transitoria: Planes con renuncia al desahucio vigente 

La renuncia a desahuciar el contrato de salud que haya pactado el afiliado y la isapre por un tiempo determinado, 
cuyo término sea posterior al 1 de julio de 2005, se mantendrá hasta el vencimiento del plazo respectivo. 

Al vencimiento del referido plazo, el precio base que se utilice para la determinación del precio final del 
respectivo contrato será el que se pactó con el afiliado al suscribir dicha renuncia. 

                                                      

33 Modificado por Circular IF 178, del 25.10.12. 
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Anexo 

 

ANEXO 

 

CONTENIDO MÍNIMO FUN DE AJUSTE 

 

Toda vez que se suscriba el FUN de ajuste, se deberá consignar al menos lo siguiente: 

 

Sección A: Antecedentes de la Notificación 

 

¶  Tipo(s) de notificación: consignar el o los tipos de notificación que correspondan, señalando, 
en primer término, el Nº 3. 

 

Sección B: Antecedentes del Cotizante 

 

¶ Tipo de Cotizante: consignar el número 1, correspondiente a cotizante titular. En los casos en 
que se modifique la cotización pactada de un beneficiario cotizante, se deberá llenar otro FUN en el 
cual se consignará el número 2, correspondiente a este tipo de beneficiario. 
 

¶ Se deberá registrar la identificación del cotizante, con su cédula de identidad, domicilio 
particular, teléfono, tipo de trabajador, número de entidades encargadas del pago de cotizaciones, y 
nombre de AFP o Institución de Previsión. 

 

Sección C: Antecedentes del Empleador o Entidad encargada del pago de la pensión 

 

¶ Se deberá registrar la identificación del empleador o entidad encargada del pago de la pensión, 
incluyendo la dirección completa. 

 

Sección D: Antecedentes del Contrato 

 

¶ Señalar el inicio de vigencia de beneficios del contrato ajustado, correspondiente al mes 
subsiguiente a aquél en que las partes suscriben el referido ajuste o en que se cumpla la anualidad sin 
haberse suscrito los respectivos documentos. 
 

¶ Indicar mes y año de la primera cotización a descontar de la remuneración o pensión, la que 
corresponderá al mes siguiente a aquél en que se realice el ajuste, aunque su monto no varíe. 

 

¶ Registrar el mes en que se cumple el período anual del contrato. En el caso de ajustes 
anticipados, se debe anotar el mes en que efectivamente se realizó el respectivo ajuste, el que regirá 
para todos los efectos como nuevo mes de cumplimiento de la anualidad. 
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¶ Señalar el número total de beneficiarios y sólo en caso que se incorporen y/o retiren algunos de 
ellos, se debe llenar el recuadro correspondiente, indicando el código de movimiento, la identificación 
de las cargas y los demás datos requeridos en la "Nómina de Beneficiarios". 
 

¶ Los demás campos de esta sección deben llenarse según las condiciones contractuales que se 
pacten en el ajuste. 
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Título V. Cumplimiento del contrato de salud  

 

Las isapres deberán disponer de mecanismos alternativos que garanticen la continuidad del otorgamiento de los 
beneficios relacionados con la ejecución del contrato de salud, al momento en que éstos sean requeridos por los 
beneficiarios, ante contingencias de cualquier tipo que pudieran interrumpir los servicios dispuestos para ello34. 

Las fallas o eventos que produzcan interrupciones del servicio no podrán redundar en perjuicio de los 
beneficiarios, debiendo la isapre asegurar que la bonificación otorgada corresponda a la modalidad de pago de 
las atenciones médicas por la que ha optado el beneficiario. 

En caso que la institución haya encargado la ejecución de los procesos relacionados con el otorgamiento de los 
beneficios a terceros, deberá velar porque los contratos establezcan cláusulas de continuidad del servicio y 
seguridad de la información de sus afiliados. No obstante, la institución es siempre responsable de las 
obligaciones que el contrato de salud le impone directamente. 

Todo nuevo mecanismo implementado con la finalidad de otorgar los beneficios no puede ser excluyente en 
relación a las modalidades de pago de las atenciones médicas pactadas en el contrato de salud, por lo que la 
isapre deberá garantizar la libertad de los beneficiarios para optar por cualquiera de ellos, en especial los que le 
signifiquen un mejor uso de las condiciones pactadas en su contrato de salud. 

No obstante la libertad de las isapres de implementar nuevos mecanismos y procedimientos para el otorgamiento 
de los beneficios, siempre deberán considerar entre ellos el pago de las solicitudes de reembolso en dinero 
efectivo, en las sucursales o puntos de atención, con la finalidad de garantizar el acceso expedito a los beneficios 
por parte de los afiliados y beneficiarios.  Respecto de lo anterior, la isapre podrá establecer montos máximos en 
atención a medidas de seguridad, lo que deberá ser informado a los beneficiarios, tanto al momento en que 
concurra a realizar un reembolso, como en forma permanente a través de los medios de difusión con que cuente 
la isapre.35 

En conformidad a la normativa vigente, la isapre deberá informar a sus beneficiarios -a través de los medios que 
de que disponga- toda modificación respecto de los mecanismos utilizados para otorgar los beneficios. 

 

1. Otorgamiento de Beneficios 

Para el efecto de solicitar reembolso de prestaciones o requerir órdenes de atención, la isapre sólo podrá exigir 
la presentación del documento identificatorio señalado en el punto N° 4 del Título I de este Capítulo, la cédula de 
identidad y los documentos que acrediten el otorgamiento de la prestación (tales como el original de boleta o 
factura y la orden médica, u otro documento auténtico, en caso de exámenes o procedimientos), cuando éstos 
sean requeridos por el o la titular o un beneficiario o beneficiaria.  

Lo anterior, es sin perjuicio de la facultad de la Institución de requerir antecedentes médicos adicionales a 
terceros -o requerir la revisión de la ficha clínica por parte de un médico cirujano independiente- para resolver 
sobre la solicitud de beneficios presentada, en conformidad a lo pactado en los respectivos contratos de salud. 

Si el reembolso o compra de órdenes de atención es realizado por una persona mandataria del o la titular no 
beneficiaria del contrato, la isapre sólo podrá exigir, además de los requisitos enunciados en el párrafo anterior, 
una copia de la cédula de identidad del o la titular, un poder simple del o la titular autorizando al portador o 
portadora, y la cédula de identidad de esta última persona. 

En el caso que la atención de salud sea entregada a menores de edad que están bajo el cuidado de una tercera 
persona que no sea titular del contrato de salud, la isapre deberá implementar los procedimientos que sean 
necesarios para facilitar el acceso a los beneficios del contrato a estos beneficiarios y beneficiarias.  

 

                                                      

34 Modificado por Circular IF Nº 213, 27.3.2014.  

35 Incorporado por la Circular IFN°221, 30.07.14. 
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2. Negativa de cobertura 

Si requerida la isapre para el otorgamiento de los beneficios pactados, estima que no corresponde otorgar la 
cobertura solicitada, deberá manifestárselo al interesado o interesada expresamente y por escrito. 

La comunicación que al efecto elabore la Institución, deberá invocar claramente los fundamentos que expliquen 
la determinación de la isapre, haciendo referencia específica a la o las cláusulas que justifican la no cobertura, 
así como alusión pormenorizada a los antecedentes médicos y de otra índole que obren en su poder y que le 
hayan permitido tener por establecidos los hechos en que se funda su proceder. 

En el mismo documento deberá informarse a la persona afectada de su derecho a recurrir a la isapre, en primera 
instancia y, en caso de disconformidad con lo resuelto por la institución, solicitar la intervención de la 
Superintendencia de Salud, de acuerdo a las instrucciones vigentes. 

La referida comunicación deberá entregarse personalmente al interesado o interesada a través de un formulario 
llenado al efecto, o bien, remitirse por carta certificada, al último domicilio registrado en la isapre, dentro del plazo 
de veinte días hábiles contado desde la presentación de la solicitud, conservando una copia en el archivo 
correspondiente. 

No obstante lo anterior, en aquellos casos excepcionales en que la isapre no cuente con los antecedentes 
necesarios para resolver dentro del plazo, podrá hacer uso de 10 días hábiles adicionales, para lo cual deberá 
notificar por escrito al beneficiario o beneficiaria afectado, antes del vencimiento del plazo original de 20 días 
hábiles, informado que éste se ha extendido en 10 días hábiles más para resolver respecto de la procedencia de 
la cobertura solicitada, trascurrido el cual la Institución deberá pronunciarse con los antecedentes que disponga. 

Excepcionalmente, en el evento que la institución deba requerir antecedentes en el extranjero que estime 
determinantes para pronunciarse sobre la procedencia de la cobertura, el plazo para responder será de sesenta 
días hábiles, transcurrido el cual la entidad deberá pronunciarse con los antecedentes que disponga.  

 

3. Otorgamiento de presupuestos 

A solicitud de la persona afiliada o un mandatario de ésta que cuente con un poder simple, la isapre deberá 
elaborar un presupuesto por escrito en el que se le informe la bonificación que le correspondería de acuerdo a su 
plan, por futuras prestaciones, sobre la base de los antecedentes que ésta aporte y que conozca o deba conocer 
la institución y será vinculante para ella en todo aquello que le conste o le deba constar. 

Asimismo, la isapre deberá informar al o la cotizante, en el mismo presupuesto, las patologías o diagnósticos que 
-de conformidad a su plan y contrato- no tendrán cobertura, señalando claramente en el documento el 
fundamento de ello, esto es, por tratarse de una preexistencia declarada, una exclusión legal o contractual u otra 
causa que la ley permita. 

En el caso que ninguna de las prestaciones tenga derecho a cobertura, la isapre deberá confeccionar una carta 
que indique en forma destacada que no corresponde cobertura, señalando además de los fundamentos de dicha 
determinación, la posibilidad de reclamar ante la isapre.  

En ningún caso la isapre podrá condicionar la entrega del presupuesto a la presentación de antecedentes 
médicos complementarios a aquéllos en los que consta la identificación del o la paciente y prestador/a y las 
prestaciones que se van a realizar con su respectiva codificación. Excepcionalmente, tratándose de un 
presupuesto para parto, la isapre deberá requerir la presentación de un documento médico que certifique la 
fecha probable de dicho evento. 

Las estimaciones de cobertura deberán ser preparadas por un funcionario o funcionaria autorizado por la isapre, 
quién tendrá la obligación de detallar en dicho documento, los porcentajes de cobertura, topes expresados en 
pesos y la vigencia del presupuesto, estampando, además, su nombre, firma y la fecha de elaboración del 
documento. 

La isapre deberá señalar en forma destacada en el documento respectivo, que la cobertura informada quedará 
sujeta a la evaluación de eventuales preexistencias no declaradas de que tome conocimiento con posterioridad a 
la elaboración del presupuesto u otras exclusiones dispuestas en la normativa vigente.  No obstante lo anterior, 
tratándose de un presupuesto para cobertura de parto, las isapres deberán verificar la fecha de incorporación de 
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la beneficiaria, a fin que, en ese acto y previo conocimiento de la fecha probable del parto, se establezca la 
cobertura a que tendrá derecho. 

La isapre deberá consignar en el documento, que el presupuesto representa un valor referencial y tendrá un 
carácter vinculante, siempre que en él se consignen los mismos códigos de las prestaciones que efectivamente 
se otorgaron y que éstas se hayan efectuado en las condiciones de atención presupuestadas, por ejemplo, tipo 
de habitación, prestadores convenidos, etc. 

Para la entrega de dicho presupuesto, la isapre tendrá un plazo máximo de cinco días hábiles, contado desde la 
fecha de solicitud del mismo. 

 

4. Mantención de los beneficios por muerte del o la titular 

En el evento que el o la cotizante fallezca una vez transcurrido un año de vigencia ininterrumpida de los 
beneficios contractuales, la isapre estará obligada a mantener, por un período no inferior a un año contado desde 
el fallecimiento, todos los beneficios del contrato de salud vigente respecto de todos los beneficiarios y 
beneficiarias del contrato, incluidas las cargas médicas y el hijo o hija que está por nacer y que habría sido su 
beneficiario o beneficiaria legal de vivir la persona causante a la época de su nacimiento. 

Para efectos de lo anterior, la isapre deberá poner término al contrato original a través de la notificación de un 
FUN tipo 2, y simultáneamente activar los beneficios del plan a través de la confección de un FUN tipo 1 que 
registre a alguna persona beneficiaria como titular del contrato, únicamente para efectos administrativos. 

Se confeccionarán y notificarán tantos FUN 1 como entidades encargadas del pago de la o las pensiones que 
correspondan a los beneficiarios y beneficiarias, registrando en ellos la obligación de dichas entidades de enterar 
la cotización mínima legal para salud proveniente de las pensiones o remuneraciones devengadas por las 
personas beneficiarias del contrato, en caso que proceda.  

En caso que el beneficiario o beneficiaria, o quien lo represente, decida renunciar al beneficio deberá así 
manifestarlo por escrito, debiendo la isapre mantener el documento respectivo en el archivo del o la cotizante.  
En ese caso la isapre debe ofrecer al beneficiario o beneficiaria un plan en actual comercialización cuyo precio 
se ajuste al monto que por él o ella se enteraba en la institución, de acuerdo a la tabla de factores vigente en el 
plan de salud del cotizante fallecido, o uno menor, si así lo solicita expresamente el beneficiario. 

Asimismo, la isapre deberá enviar a las personas beneficiarias, o a sus representantes legales, con una 
anticipación de a lo menos tres meses al término de la vigencia del beneficio señalado precedentemente, una 
carta en la que se informe el derecho a permanecer en la isapre, debiendo ofrecer, a lo menos lo siguiente: 

¶ El mismo plan de salud que el beneficiario o beneficiaria tiene actualmente contratado, debiendo pagar el 
valor que resulte de multiplicar el precio base del plan por el factor que corresponda a su sexo y edad o, en el 
caso de planes cuyo precio esté expresado al 7%, las cotizaciones para salud provenientes de las pensiones 
o remuneraciones devengadas por el o la beneficiaria. 

¶ La posibilidad de suscribir otro plan de salud -en actual comercialización- cuyo precio final más se ajuste al 
monto que se enteraba por el o los beneficiarios y beneficiarias, de acuerdo a la tabla de factores vigente en 
el plan del o la cotizante que ha fallecido y al precio base actual del mismo.  

¶ Un plan cuyo precio final sea menor a las alternativas anteriores, si así lo solicita expresamente el 
beneficiario o beneficiaria. 

 

En los contratos de salud que se suscriban en virtud de esta disposición no podrán pactarse otras restricciones o 
exclusiones que las que se encontraban vigentes en el contrato que mantenía el o la cotizante que ha fallecido 
con la isapre, ni exigirse una nueva declaración de salud. 

El beneficiario o beneficiaria tendrá plazo para ejercer su opción expresamente, hasta el último día del mes 
anterior al término del beneficio. El silencio de los beneficiarios ante la propuesta de la isapre debe interpretarse 
como manifestación de su voluntad de perseverar en el contrato, en el plan en el que se encuentran actualmente 
vigente, pagando el precio que corresponda al citado plan. 
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5. Uso de Excedentes 

El afiliado o afiliada podrá hacer uso de sus excedentes de cotización para los fines previstos en el artículo 188 
del DFL N° 1, en cualquier momento. Para tales efectos, deberá efectuar una solicitud a la isapre, la que 
resolverá a más tardar dentro de los dos días hábiles siguientes, de acuerdo al saldo disponible que tenga el o la 
cotizante en su cuenta corriente individual. 
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6. Procedimiento de cobro y pago del seguro obligatorio de accidentes personales, establecido en la Ley N° 
18.49036 

6.1. Procedimiento  
 
En virtud de lo establecido en el numeral 4° del inciso segundo del artículo 190 del DFL N°1, de 2005, de Salud, 
la isapre deberá cobrar gratuitamente, a solicitud de sus afiliados, el SOAP establecido en la Ley N°18.490, 
directamente en la compañía de seguros correspondiente. 
  
1. Solicitud de cobro del SOAP por el afiliado 
 

El afiliado o su representante que decida solicitar el cobro del SOAP a través de su isapre, deberá hacerlo 
por escrito ante ésta, por medio del formulario contenido en anexo, dejándose constancia de la fecha en 
que se suscribe. Dicho formulario deberá firmarse en triplicado, quedando una copia para la isapre, una 
para el solicitante y una para la compañía de seguros.  

 
El afiliado, junto a la solicitud, deberá entregar a la isapre los documentos que ésta le requiera, de entre 
aquellos señalados en el punto 2 siguiente. 

 
2. Documentación exigible por la compañía de seguros 
 

La isapre deberá presentar a la compañía de seguros, en un plazo máximo de siete días hábiles desde 
que se suscribió el poder definido en el anexo de esta circular, la documentación que corresponda, 
señalada a continuación:  

 
a) Formulario que contiene la autorización de la persona afiliada o su representante para que la isapre 

gestione el cobro del seguro ante la compañía aseguradora. 
 

b) Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Público, en el cual se consignen los 
datos del accidente de tránsito, de acuerdo al parte enviado al Tribunal competente. Este certificado 
incluirá la indicación del RUT del accidentado cuando conste. En este último, debe estar consignado el 
nombre y firma del funcionario que lo otorga y el timbre original de la entidad por la que actúa. 

 

c) Detalle valorizado y codificado de las respectivas atenciones brindadas al accidentado emitido en 
original por el prestador, donde se indique el nombre de la persona que recibió las prestaciones. 

 

d) Comprobantes que acrediten el valor o el precio de la atención,  recuperación y rehabilitación médica y 
dental de cualquier orden, y de la farmacéutica a que haya debido someterse la víctima como 
consecuencia de las lesiones sufridas, tales como, original de recibos, boletas o facturas 
comprobatorios de los gastos, si corresponde, donde se indique el nombre de la persona que recibió la 
respectiva prestación.  

 

e) En caso de que se trate de gastos de rehabilitación, deberá acompañarse un certificado extendido por 
un médico de la especialidad que lo origina.  
 

f) Tratándose de gastos por atención, prestaciones o tratamientos dentales, deberá acompañarse un 
informe del dentista tratante, en caso de que corresponda.  

 

g) En caso de cobro por exámenes de laboratorio, radiografías, procedimientos de diagnóstico, 
reembolso de gastos farmacéuticos, tratamiento de kinesioterapia, procedimientos varios, éstos 

                                                      

36 Incorporado por Circular conjunta IF Nº 175, 12.09.2012.  
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deberán acompañarse de la correspondiente orden o receta médica que originó la prestación o gasto, 
identificando al lesionado correspondiente. 

 
La compañía tendrá derecho a solicitar los antecedentes necesarios y a examinar a la persona 
accidentada, en los términos establecidos en el artículo 29 de la Ley 18.490, para establecer la 
procedencia del pago de la indemnización.  
 
La compañía no podrá excusarse de concurrir al pago de sus obligaciones, por el sólo hecho de la 
presentación de antecedentes fuera del citado plazo. 

 
3. Liquidación del siniestro 
 

Una vez determinada por el asegurador su responsabilidad respecto del siniestro, éste deberá proceder a 
su liquidación y entregar a la isapre un documento que dé cuenta de ello, el que deberá contener la 
siguiente información: 

 
a) Código y descripción de la prestación, 
 
b) Valor de la prestación  informada en listado emitido por el prestador,  
 
c) Monto indemnizado por la compañía por cada una de las prestaciones contenidas en el listado, 
 
d) Diferencial no cubierto por el SOAP en cada una de las prestaciones del listado, 
 
e) Explicación del rechazo de la cobertura solicitada, cuando corresponda. 

 
 

Conjuntamente con el envío del informe de liquidación a la isapre, la compañía de seguros deberá informar 
al afiliado de dicha situación, al domicilio o correo electrónico señalado por el afiliado en el poder dado a la 
isapre. 
 
A requerimiento del afiliado, la isapre deberá entregar a éste una copia del documento de liquidación, a 
más tardar dentro del plazo de cinco días hábiles contados desde que se efectuó la solicitud. 

 
4. Pago del siniestro  
 

a) El pago de la compañía de seguros deberá efectuarse a través de la emisión de un cheque o vale 
vista, o mediante transacciones electrónicas, a nombre de quien hubiere efectuado el pago de las 
prestaciones otorgadas por el prestador, sea la isapre o el beneficiario. 

 
b) Si las prestaciones aún no hubieren sido pagadas, podrá realizar el pago directamente al prestador. 
 
c) La compañía deberá entregar el documento de pago a la isapre -de los citados en la letra a) de este 

numerando 4- o una copia del comprobante de pago si hubiese pagado directamente al prestador. 
 
d) La isapre deberá entregar el documento de pago emitido por la compañía al beneficiario, en el plazo 

de cinco días hábiles contados desde que lo recibió.  
 
5. Bonificación Isapre 
 

a) Recibidos los documentos de liquidación y pago del siniestro de parte de la compañía de seguros, la 
isapre deberá otorgar la cobertura del plan al afiliado, en un plazo no superior a aquel estipulado en el 
contrato de salud, por la parte no cubierta por el SOAP. 
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b) Si la isapre hubiese efectuado una bonificación antes de cobrar el SOAP estará obligada a reliquidarla 
e informar al beneficiario acerca del saldo que a su favor se genere, en el mismo plazo establecido 
precedentemente.  

 
 
6.2. Comunicaciones entre la isapre y la compañía de seguros 
 
Siempre que con ello no se vulneren las formalidades de que trata esta norma, las partes podrán convenir 
medios electrónicos de comunicación para el envío de documentos y transferencia de dinero, generando los 
elementos necesarios que permitan la verificación de la transferencia con la finalidad de evitar el repudio o el 
desconocimiento de las comunicaciones y transacciones electrónicas realizadas. 
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ANEXO 

 

 

PODER ESPECIAL 

 

DE ______________ A ISAPRE ___________ 

 

AUTORIZACIÓN COBRO SOAP DE GASTOS MÉDICOS 

En ___________, a _________________, comparece don(ña) ________________________, cédula nacional de 
identidad número ____________________, con  domicilio en ________________,                                           en 
adelante el (la) mandante, expone:  

 

PRIMERO: CONFIERE PODER ESPECIAL: Que por el presente acto e instrumento y debidamente facultado 
para ello, designa como mandatario y otorga poder especial al señor (a) _______________ cédula nacional de 
identidad número _____________, en representación, según se acreditará, de 
Isapre_______________________, giro de su denominación, rol único tributario 
número_______________________, con domicilio para estos efectos en ____________________, en adelante 
referido como el mandatario.   

 

SEGUNDO:  FACULTADES: De conformidad a lo dispuesto en el Artículo 190, inciso segundo, número 4, del 
D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, el mandatario podrá realizar en representación del mandante, 
todas las gestiones administrativas ante las Compañías de Seguros, Carabineros de Chile, Registro Civil e 
Identificación, Municipalidades, Juzgados de Garantía o Policía Local, Ministerio Público, Centros Asistenciales 
de Salud; Clínicas u Hospitales a los que el mandante pudiese haber recurrido por causas de un accidente de 
tránsito, con mención a las siguientes facultades:  a) tramitar el cobro del seguro obligatorio de accidentes 
personales (SOAP) - en relación a los gastos médicos - a que se refiere la Ley N°18.490, directamente en la 
Compa¶²a de Segurosééééééééééééééééééé;b) solicitar certificados y documentaci·n 
necesaria para la activación del seguro obligatorio de accidentes personales y c) requerir a los prestadores 
institucionales o independientes de salud los informes médicos o clínicos u otros semejantes que le requiera la 
compañía de seguros para la liquidación del SOAP. 

 

TERCERO:  FORMA DE NOTIFICACIÓN: En este acto solicito que las notificaciones que la Isapre  me debe 
efectuar, y que sean necesarias para el fiel cumplimiento de la gestión,  me sean realizadas al  domicilio: 
_________________, o al correo electrónico: ___________________.  

 

Toda información y/o comunicación que la Isapre me deba proporcionar podrá realizarla al teléfono 
número____________________. 

 

__________________________ 

Firma afiliado  

Rut afiliado: 
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Título VI: Reglas en materia de terminación de contratos 

 

1. Por incumplimiento de las obligaciones contractuales 

La isapre podrá poner término al contrato de salud cuando el o la cotizante incurra en alguno de los 
incumplimientos contractuales señalados en el artículo 201 del DFL N° 1.  

 

1.1 Procedimiento general 

Para efectos de ejercer las facultades de término de contrato contempladas en la ley, la isapre deberá cursar un 
FUN tipo 2, cuya copia respectiva será remitida al o la cotizante, adjunta a una carta certificada que indique 
claramente la causal de término de contrato, lo que implica que la isapre no podrá referirse a la sola mención de 
cláusulas contractuales y/o legales; en caso de preexistencia, se deberá indicar la o las enfermedades, 
patologías o condiciones de salud que le sirven de fundamento. En dicha carta, la que podrá ser remitida en 
forma complementaria por correo electrónico junto con el FUN 2, la isapre deberá señalar que los beneficios, con 
excepción de las prestaciones derivadas de enfermedades preexistentes no declaradas, seguirán siendo de 
cargo de la isapre, hasta el término del mes siguiente a la fecha de su comunicación o hasta el término de la 
incapacidad laboral en su caso. Finalmente, se deberá informar de la existencia de excesos de cotización y de la 
cuenta de excedentes; el monto acumulado por ambos conceptos, en caso que corresponda, y también la 
posibilidad que le asiste a la persona afectada de reclamar a la Superintendencia de esta decisión, dentro del 
plazo de vigencia de los beneficios indicados precedentemente37 38. 

 

Si el o la cotizante reclama en contra del término de contrato dentro del plazo indicado precedentemente, éste se 
mantendrá vigente hasta la resolución del reclamo con excepción de las prestaciones derivadas de 
enfermedades preexistentes no declaradas. En este caso, la isapre dispondrá de diez días hábiles, contados 
desde que se le notifique el reclamo respectivo, para comunicar esta situación, por carta certificada, a las 
entidades encargadas del pago de la cotización, para efectos del correcto entero de las cotizaciones y el acceso 
a los beneficios pactados. 

En caso que la Superintendencia considere que el término del contrato de salud dispuesto por la Isapre se ajustó 
a la normativa vigente, la Institución deberá, dentro del plazo de 10 días hábiles, contado desde la notificación de 
la resolución respectiva, comunicar al empleador que el contrato de salud ya no está vigente, con el objeto que 
no siga enterando las cotización de salud en la isapre. 

Para el caso de trabajadoras y trabajadores dependientes o pensionados, la copia del FUN tipo 2 
correspondiente deberá ser notificada al empleador/a y/o entidad encargada del pago de la pensión, 
personalmente, por correo certificado o por vía electrónica de acuerdo a la normativa vigente, antes del día diez 
del mes siguiente a la fecha de comunicación del término de contrato. 

En el caso de trabajadoras y trabajadores independientes y afiliadas y afiliados voluntarios (artículo 193 del DFL 
N° 1), la copia del FUN que corresponde al empleador/a y/o entidad encargada del pago de la pensión, deberá 
inutilizarse. 

En caso que el contrato tenga incorporado a un beneficiario o beneficiaria cotizante, éste y su respectivo 
empleador/a deberán ser notificados mediante la emisión de un segundo FUN tipo 2, conforme al procedimiento 
y plazo señalados precedentemente. 

El derecho de la isapre a poner término al contrato caducará después de noventa días contados desde que tome 
conocimiento del hecho constitutivo de la causal de terminación. Para estos efectos, en el caso de las 
enfermedades preexistentes, el plazo se contará desde el momento que la isapre haya recibido los antecedentes 
clínicos que demuestren el carácter de preexistente de la enfermedad, patología o condición de salud.  En el 
caso de no pago de la cotización, dicho plazo se contará desde los treinta días siguientes a la fecha en que 

                                                      

37 Modificado por Circular IF N° 178, del 25.10.12. 

38 Modificado por Circular IF N°241, del 19.02.2015 
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comunicó la deuda en los términos del inciso undécimo del artículo 197; en cuanto a la obtención indebida de 
beneficios, desde que a la isapre le conste dicho acto, y la omisión de un familiar beneficiario, desde que la 
institución tome conocimiento de ella. 

 

1.2. Procedimiento en caso de incumplimiento en el pago de cotizaciones 

En el caso del incumplimiento en el pago de las cotizaciones de salud por parte de las trabajadoras y 
trabajadores independientes, cotizantes voluntarios y voluntarias, o afiliados y afiliadas en situación de cesantía, 
tanto aquellos que revistan tal calidad al afiliarse como los que la adquieran posteriormente por un cambio en su 
situación laboral, la isapre estará facultada para: 

a)  Poner término al contrato de salud, siempre que haya comunicado al afiliado el no pago de cotizaciones, 
dentro de los tres meses siguientes contados desde aquél en que no se haya pagado la cotización. Esta facultad 
deberá ejercerse una vez vencido el plazo otorgado por la isapre en dicha comunicación para pagar las 
obligaciones pendientes -sin que ello haya ocurrido- y hasta los noventa días posteriores al vencimiento del 
citado plazo. 

b) Ejercer las acciones ordinarias de cobro, respecto de las cotizaciones adeudadas. Esta facultad se puede 
ejercer en forma independiente de la señalada en la letra precedente. 

Cabe señalar, que dentro de los procedimientos de cobro, queda expresamente prohibido emplear el que 
contempla la Ley N° 17.322. 

c)  Condonar parcial o totalmente las cotizaciones adeudadas, o establecer algún tipo de acuerdo respecto a 
la deuda.  Dicho acuerdo, en ningún caso, podrá condicionarse a la renuncia de beneficios de salud o a la 
desafiliación previa del afiliado o afiliada o al retiro de alguno de sus beneficiarios o beneficiarias. 

 

2. Por muerte del afiliado o afiliada 

La isapre pondrá término al contrato por muerte del afiliado o afiliada, debiendo cursar el correspondiente FUN 
tipo 2, en los siguientes casos: 

a) Cuando el o la titular no tenga beneficiarios o beneficiarias. 

b) Cuando la muerte se produzca antes de transcurrido el primer año de vigencia de los beneficios 
contractuales 

c) Cuando teniendo derecho al beneficio dispuesto en el artículo 203 del DFL N° 1 el o los beneficiarios o 
beneficiarias renuncian expresamente a la extensión del contrato. 

d) En el evento que habiéndose extendido el contrato, en virtud del citado artículo 203, dicho beneficio hubiera 
cumplido su vigencia y la persona beneficiaria o su representante legal, cuando corresponda, hubiera 
renunciado al derecho de permanecer en la isapre. 

 

3. Por pérdida de la relación laboral con una empresa 

La isapre utilizará el FUN tipo 2, a fin de regularizar la pérdida de la relación laboral con una determinada 
empresa y, en este último caso, siempre que se trate de instituciones a las que alude el inciso final del artículo 
200 del DFL N°1.  

Para el caso que el término del contrato de salud entre un afiliado o afiliada y una isapre cerrada se origine en la 
pérdida de la relación laboral del o la cotizante con una determinada empresa, los beneficios del plan de salud se 
extenderán hasta el último día del mes siguiente a la fecha de dicho término, a menos que a ese día se 
encuentre en situación de incapacidad laboral, caso en el cual el contrato se mantendrá vigente hasta el último 
día del mes en que finalice la incapacidad y mientras no se declare su invalidez. 
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4. Desahucio o desafiliación 

Transcurrido el primer año de vigencia de los beneficios contractuales, el afiliado o afiliada podrá poner término 
al contrato de salud, en cualquier época, bastando para ello con una comunicación escrita dirigida a la isapre, 
dada con una antelación de, a lo menos, un mes al cumplimiento del primer año de vigencia de beneficios 
contractuales o de la fecha posterior en que se hará efectiva la desafiliación. 

 

a) Contenido de la carta de desafiliación 

La intención de desafiliarse de la isapre podrá ser manifestada a través de cualquier documento que exprese 
inequívocamente la voluntad de la persona afiliada de desahuciar el contrato de salud.  Esta comunicación 
deberá contener, además, el nombre completo del o la cotizante, el número de su cédula de identidad, su 
número de teléfono, su domicilio actual y la Institución de Salud a la que se trasladará, la fecha y su firma.  Para 
el caso que la carta sea presentada por un agente de ventas, ésta deberá contener la huella digital del afiliado o 
afiliada y el RUN y firma del o la agente de ventas. En el evento que la carta no contenga toda la información 
relativa al o la cotizante o no se acompañen las copias que correspondan, ésta deberá ser devuelta a la persona 
interesada para que proceda a completarla. 

En todo caso, las isapres deberán mantener permanentemente en todas las oficinas de atención de público y a 
disposición inmediata de los afiliados y afiliadas, formularios de la carta de desafiliación, cuyo formato se define 
en el Anexo de este Título, el que deberá constar en tres ejemplares. 

 

b) Procedimiento de desafiliación 

La carta de desafiliación y sus respectivas copias, podrán presentarse en cualquiera de las oficinas de atención 
de público de la isapre, durante su horario habitual de funcionamiento. La carta podrá ser presentada 
personalmente por el afiliado o afiliada, por un agente de ventas de isapre, remitirse por correo certificado o a 
través de otros medios que la isapre disponga para ello. 

Cuando la carta de desafiliación sea tramitada por un agente de ventas, ésta deberá ajustarse al formato definido 
en el Anexo de este Título. Asimismo, para que la isapre receptora certifique la firma puesta en el original de la 
carta, se deberá adjuntar fotocopia por ambos lados de la cédula de identidad del afiliado o afiliada, la que puede 
ser obtenida por cualquier medio que el avance tecnológico permita.  

Cuando la carta de desafiliación haya sido enviada por correo certificado, se entenderá como fecha de 
presentación de la misma, aquélla en que es recibida en las oficinas de la isapre. 

 

c) Visación de la carta de desafiliación por la isapre 

Las isapres deberán aceptar o rechazar todas las cartas de desafiliación que se le presenten al momento de su 
recepción, entregando en ese mismo acto una copia de la carta al afiliado o afiliada o al agente de ventas, 
debidamente fechada y timbrada. 

Si el envío de la carta es por correo, la isapre deberá timbrarla y fecharla al momento de su recepción, debiendo 
notificar su aceptación o rechazo, por este mismo medio, al día hábil siguiente de la presentación de la misma, 
entendiéndose para estos efectos el sábado como día inhábil.  En este caso, la fecha del desahucio 
corresponderá a la fecha de recepción de la carta en las oficinas de la isapre. 

La única causal de rechazo de una carta de desafiliación es el incumplimiento de un año de vigencia de 
beneficios contractuales. 

La isapre deberá consignar en la carta de desafiliación el mes y el año al que corresponderá la última 
remuneración o pensión que estará afecta a descuento. Además, deberá indicar si el afiliado o afiliada mantiene 
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excesos y cuenta de excedentes y señalar el monto acumulado de exedentes39, cuando corresponda. En el caso 
de rechazo de la desafiliación, la isapre deberá registrar la concurrencia de la causal de rechazo antes señalada. 

 

d) Notificación de las desafiliaciones cursadas 

La isapre deberá notificar personalmente o por correo certificado, la desafiliación del o la cotizante a las 
entidades encargadas del pago de la cotización, antes del décimo día del mes siguiente a aquél en que 
recibieron la respectiva carta. 

 

e) Extensión del contrato con desafiliación visada 

Si a la fecha de término de los beneficios, el o la cotizante se encuentra en situación de incapacidad laboral, el 
contrato se extenderá de pleno derecho hasta el último día del mes en que finalice la incapacidad. 

En todo caso, de haberse suscrito contrato con una nueva isapre, el cumplimiento del período anual con ésta, 
seguirá siendo el mes en que se haya firmado el contrato de salud, independientemente de la fecha en que se 
comenzarán a percibir los beneficios. 

 

5. Desafiliación en caso de cesantía 

El o la cotizante que se encuentre en situación de cesantía, debidamente acreditada ante la Institución en 
conformidad a lo instruido en el N° 1 del Título IV de este Capítulo, podrá solicitar su desafiliación.  En ese 
evento, la desafiliación surtirá efecto el primer día del mes siguiente de suscrita la carta de desafiliación ante la 
isapre o, cuando corresponda, el primer día del mes siguiente a aquél en que se encuentren financiados los 
beneficios del contrato por efecto de cotizaciones devengadas. 

 

6. Desafiliación con ocasión de la entrada en vigencia de las Garantías Explícitas en Salud. 

Aun cuando no se haya cumplido el año de vigencia de beneficios, el afiliado o afiliada podrá desahuciar el 
contrato de salud dentro de los sesenta días siguientes a la entrada en vigencia de las Garantías Explicitas en 
Salud o de sus posteriores modificaciones.  Si nada dice dentro del referido plazo, la persona afiliada sólo podrá 
desahuciar el contrato sujetándose a las reglas generales contenidas en el N° 4 precedente. 

 

7. Por mutuo acuerdo 

La terminación del contrato por acuerdo de las partes se materializará mediante la suscripción de un documento 
donde conste inequívocamente la intención de ponerle término al contrato.  Para tal efecto, las partes podrán 
utilizar la carta de desafiliación debidamente autorizada por la isapre.  El empleador/a y/o entidad encargada del 
pago de la pensión, deberá ser notificado conforme al procedimiento y plazo instruidos en la letra d) del N° 4 
precedente. 

En todo caso, la terminación del contrato por mutuo acuerdo, producirá plenos efectos el primer día del mes 
subsiguiente de suscrita la carta correspondiente, salvo acuerdo expreso en contrario. 

 

8. Por mutuo acuerdo con efecto retroactivo 

A petición expresa del o la cotizante y para regularizar su situación ante el Fonasa, las partes podrán poner 
término al contrato por mutuo acuerdo, con efecto retroactivo, a contar del primer día del mes siguiente a aquél 
en que la isapre recibió la última cotización de salud. 

                                                      

39 Párrafo modificado por Circular IF/N°262 de 2016 y Resolución Exenta IF/N°136, de 15 de abril de 2016. 
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El señalado procedimiento de excepción, procederá respecto de aquellas personas que habiendo suscrito un 
contrato de salud con una isapre, han dejado, por un lado, de enterar cotizaciones en dicha institución, y por otro, 
de recibir beneficios de ella, sin haber puesto término a la relación contractual, dándose la circunstancia, 
además, que se encuentran cotizando en el Fonasa. 

Para formalizar la desafiliación por mutuo acuerdo con efecto retroactivo, las partes deberán suscribir un 
documento de desafiliación especial, el que deberá ser presentado ante el Fonasa para requerir las prestaciones 
correspondientes. 

En dicho documento se dejará claramente consignada la fecha a partir de la cual surtirá plenos efectos el término 
de contrato, y que será el primer día del mes siguiente al que corresponda la última cotización de salud enterada 
en la isapre. 

Las disposiciones anteriormente señaladas serán plenamente aplicables en el caso del retiro de un beneficiario o 
beneficiaria cuando de mutuo acuerdo se le quiera dar efecto retroactivo. 

 

9. Reincorporación a la isapre 

Cuando un afiliado o afiliada se desafilie de su isapre por un período determinado, manifestando su voluntad de 
reincorporarse posteriormente a la misma, las isapres podrán comprometerse con la persona interesada, por un 
tiempo determinado, debiendo mantener las condiciones contractuales originalmente pactadas, es decir, sin la 
obligación de suscribir una nueva declaración de salud, manteniendo además la antigüedad de la afiliación del o 
la cotizante y los beneficiarios y beneficiarias consignados en el respectivo Formulario Único de Notificación. 

El mecanismo operativo que se empleará para implementar esta opción, será necesariamente una desafiliación 
por mutuo acuerdo de las partes y la suscripción de una promesa, mediante la cual la Institución de Salud 
exprese su voluntad de reincorporar al o la cotizante, en las mismas condiciones. En consecuencia, la Isapre 
deberá ofrecer, como primera opción la posibilidad de contratar el mismo plan de salud vigente al momento de la 
promesa.  En caso de no estar aquél disponible para la venta, la isapre deberá ofrecer, como mínimo, un plan 
equivalente en beneficios, otro en precio y uno que se ajuste a la cotización mínima legal del afiliado o afiliada que se 
reincorpora a la isapre. 

Dicha promesa deberá establecer claramente el tratamiento o condiciones particulares que se aplicarán a los 
nuevos familiares beneficiarios que el cotizante tenga al momento de la reincorporación a la isapre. 
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Anexo   Carta de desafiliación 

 

 

 

CARTA DE DESAFILIACIÓN 40 

 

 
Fecha: .................................. 
DE: NOMBRE DEL O LA COTIZANTE: ....................................................... R.U.T.: ........................................ 

DOMICILIO:..................................................................N° TELÉFONO......................................... 

A ISAPRE: ........................................................................................................................... 
 

IMPORTANTE:  

Antes de firmar esta carta, el afiliado o afiliada debe tener presente que la isapre a la que desee incorporarse:  

F le hará llenar una nueva Declaración de Salud por usted y sus beneficiarios y beneficiarias, 

F puede rechazar su afiliación, o  

F puede imponerle restricciones a la cobertura respecto de embarazos en curso y/o enfermedades y condiciones preexistentes. 

 
Comunico a ustedes que, habiendo transcurrido el plazo mínimo de permanencia que establece la ley o el contrato, procedo a desahuciar el contrato de salud 

que he suscrito con esa Institución, en los términos que establece el artículo 197 del DFL N° 1. 

 
Por otra parte, informo a ustedes que me incorporaré al siguiente organismo de salud previsional: (indicar nombre de la isapre o 

FONASA)éééééééééééé 

 

 

  éééééééééééééé                ééééééééééééééééééééé 
          FIRMA COTIZANTE                                                     HUELLA DIGITAL COTIZANTE  

           (Si la carta es presentada por agente de ventas) 

                                                                                                                                                                               
 

 
La ¼ltima cotizaci·n a enterar en la isapre corresponde a la remuneraci·n o pensi·n de: (indicar mes y a¶o )éééééé  
 

Excesos de cotizaci·n Sié. Noé.                                                                     Excedentes  de Cotizaci·n Sié..  Noé.  

Monto por Concepto de Excedentes $...................................................... 

(Información de carácter provisoria) 

 

ééééééééééééé   éééééééééééé. 

FIRMA AGENTE DE VENTAS  R.U.T. AGENTE DE VENTAS  

1. Esta carta -con las copias que corresponda- podrá presentarse en cualquier oficina de la isapre en que se atienda público, durante su horario habitual de 

funcionamiento. 

2. No se podrá exigir que esta carta contenga información adicional a la establecida en este formato para ser aceptada por la isapre receptora. 

3.  La isapre deberá pronunciarse sobre la carta en forma inmediata. 

                                                      

40 Formato de carta de desafiliación modificado por Circular IF/N°262, de 2016 y Resolución Exenta IF/N°136, de 15 de abril de 2016. 
 . 
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Título VII. Comunicaciones entre las partes en relación al contrato de salud 

 

1. Comunicaciones del afiliado o afiliada a la isapre respecto al cambio de domicilio o de empleador 

A fin de dejar constancia del cumplimiento por parte de las personas afiliadas de su obligación de informar los 
cambios de domicilio y/o de su empleador/a, la isapre debe ceñirse a los procedimientos que a continuación se 
indican: 

 

a) Comunicación en las oficinas de la isapre 

Cuando el aviso de cambio de domicilio se efectúe en una oficina de la institución en que se atienda público y 
durante su horario habitual de funcionamiento, la isapre deberá tener a disposición de sus afiliados y afiliadas, un 
documento que les permita consignar los siguientes antecedentes: nombre y R.U.T. del o la cotizante, nuevo 
domicilio (del afiliado o afiliada y/o del empleador/a), fecha y firma del o la cotizante. 

La isapre, a su vez, deberá entregar en el mismo acto una copia de la comunicación antes mencionada, 
debidamente timbrada y fechada, que acredite la gestión realizada, dejando una segunda copia en la carpeta del 
afiliado o afiliada. 

 

b) Comunicación por medios tecnológicos  

La isapre podrá implementar los medios que la tecnología actual permite (electrónicos, telefónicos u otros), para 
que el afiliado o afiliada pueda dar cumplimiento a su obligación de dar aviso del cambio de su domicilio y/o el de 
su empleador/a, de teléfono y/o de correo electrónico.   

En el caso de habilitar los medios señalados en el párrafo anterior, la isapre deberá implementar los mecanismos 
de seguridad que correspondan y las medidas que permitan al afiliado o afiliada obtener un comprobante por el 
trámite efectuado, a más tardar al tercer día hábil siguiente de la recepción del aviso. 

La isapre, empleando los mecanismos de difusión que estime convenientes, deberá poner en conocimiento de 
sus afiliados y afiliadas los medios dispuestos para cumplir con las obligaciones indicadas en el presente punto, 
esto es, señalar la existencia de los formularios a utilizar en las oficinas de atención de público de la institución 
como también, el número de fax y la dirección del correo electrónico y sitio WEB habilitados para recibir las 
comunicaciones en comento, en caso que corresponda. 

La isapre deberá registrar en su base de datos todas las comunicaciones que hubiere recibido por los conceptos 
indicados, dentro del mismo plazo señalado en el párrafo segundo de esta letra b). Asimismo, deberá estar en 
condiciones de respaldar las antedichas comunicaciones, independientemente del medio utilizado. 

 

2. Comunicación de la isapre al afiliado o afiliada 

La isapre deberá informar al afiliado o afiliada de todas aquellas notificaciones de FUN que no haya podido 
efectuar al empleador/a. 

Para tales efectos, la isapre deberá enviar una carta al domicilio vigente de la persona afiliada, explicando el 
motivo que impidió la notificación, a más tardar el último día del mes siguiente a aquél en que no se haya podido 
efectuar la respectiva notificación. 

 

3. Instrucciones respecto a las cartas certificadas 

Cuando la ley dispone el envío de correspondencia certificada, ésta debe hacerse a través de la Empresa de 
Correos de Chile y no a través de un medio alternativo, por cuanto la reglamentación legal vigente, sólo rige 
respecto a la Empresa mencionada. 
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Sin perjuicio de lo anterior, cuando la obligación de enviar una carta certificada no emane de la ley, sino que de 
instrucciones impartidas por este Organismo, ésta se entenderá cumplida, sea que las isapres utilicen el servicio 
de correo certificado que presta la Empresa de Correos de Chile o el de otras empresas privadas de ese mismo 
giro. 

 

La isapre, ya sea que utilice a la Empresa de Correos de Chile o a una empresa de correo privado para efectuar 
una notificación a través de carta certificada, deberá encontrarse, en cualquier tiempo y en todos los casos, en 
condiciones de acreditar tanto su remisión como su entrega en el domicilio del destinatario41. 

 

La remisión se acreditará de acuerdo a la nómina de envío que para cada caso se ha regulado, o bien con una 
creada al efecto que dé cuenta del envío.   

 

La entrega se acreditará mediante la certificación efectuada por la empresa de correos, en que conste el 
domicilio, identificación y firma de quien recibe, y la fecha en que la carta fue entregada. 

 

4. Instrucciones respecto de la notificación por correo electrónico42. 

Se autoriza a las Isapres para que las actuaciones que en cada caso se indican sean notificadas a sus afiliados a 
través de correo electrónico, en forma complementaria o alternativa según corresponda, entendiendo por estas 
modalidades lo siguiente: 

Å Notificación complementaria: la isapre podrá remitir un correo electrónico, además de la notificación por 
correo certificado -privado o a través de Correos de Chile- que la normativa contemple. En todo caso, para 
efectos de la contabilización de los plazos, regirá la notificación por correo certificado. 

Å Notificación alternativa: la isapre podrá remitir un correo electrónico con la notificación de que se trate, en 
reemplazo de la notificación por correo certificado. 

 

 
Requisitos para la validez de la notificación a través de correo electrónico. 

1. Debe existir la autorización expresa del afiliado o afiliada en el sentido de que acepta, en forma personal o 
debidamente representado a través de un poder simple que deberá mantener la isapre para su respaldo, el 
hecho de ser notificado al correo electrónico por él indicado en un documento que la isapre debe diseñar al 
efecto. Tal documento deberá contener a lo menos, la siguiente información: 

a) La individualización del afiliado, nombre, cédula de identidad, su dirección física y su dirección de correo 
electrónico;  

b) La aceptación expresa del correo electrónico como forma de  comunicación con la isapre, para recibir 
ciertas notificaciones que la normativa vigente permite.  

c) La aceptación de adquirir la obligación de mantener actualizada su dirección de correo electrónico y con 
capacidad suficiente y operativa para recibir las comunicaciones electrónicas que se le envíen. 

d) La declaración de aceptar y conocer que la notificación se entiende practicada el mismo día en que se 
hubiere verificado la comunicación electrónica, de tal manera que en caso que se trate de una notificación 
alternativa, los plazos comenzarán a correr al día siguiente, según lo señalado precedentemente. 

 

                                                      

41 Modificada por Circular IF/N° 189, 20.05.2013, impartió instrucciones sobre la carta certificada. 
42 Incorporado por Circular IF N° 178, del 25.10.12. 
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La autorización señalada en este punto puede ser otorgada por el afiliado por medios tecnológicos que lo 
autentifiquen debidamente, tales como la obtención de una clave en la página web de la isapre, o una grabación 
en el call center, para lo cual la Institución deberá tomar todos los resguardos que permitan contar con la 
información señalada en este numeral.   

 

2. Las comunicaciones que en cualquier ámbito realicen las Aseguradoras a sus afiliados utilizando técnicas y 
medios electrónicos, deberán cumplir los siguientes requisitos técnicos: 

a) Que aseguren su disponibilidad y acceso para uso posterior. 

b) Que mantenga un registro en la página web de la isapre para que el afiliado pueda acceder, previa 
identificación, a las comunicaciones que le hayan sido enviadas por correo electrónico. 

c) Que los sistemas utilizados por el emisor sean programas de uso generalizado, de modo que permitan que 
las comunicaciones sean técnicamente compatibles con el destinatario. 

d) Que tengan medidas de seguridad tendientes a evitar la interceptación, obtención, alteración y otras 
formas de acceso no autorizado a las comunicaciones electrónicas. 

e) En caso de requerirse visores o aplicaciones adicionales para el acceso al contenido de las 
comunicaciones, éstas deberán ser puestas a disposición del afiliado gratuitamente en la misma 
comunicación que las requiera. 

f) Deberá quedar constancia de la transmisión de las comunicaciones efectuadas por medios electrónicos e 
identificarse el remitente, destinatario, fecha y hora de las mismas.  Para efectos de lo anterior, la isapre 
podrá acreditar el envío del correo electrónico a través del LOG del servidor que utiliza o, mediante algún 
mecanismo alternativo que dé cuenta de su ingreso a un servidor distinto. 

g) Las Aseguradoras deberán conservar los registros de estas comunicaciones por un período de tiempo que 
no podrá ser inferior a 18 meses, a objeto de  asegurar la constancia de la transmisión y recepción ante un 
eventual requerimiento del afiliado o un órgano administrativo o judicial. 

h) El registro deberá garantizar el no repudio e integridad, bajo la responsabilidad de la Isapre, 
independientemente del operador de correo electrónico que haya utilizado. 

i) Para el caso en que el correo electrónico remita un archivo adjunto, éste deberá encontrarse en formato 
PDF. 

 

5.- Comunicación y registro de datos de los afiliados para la transferencia electrónica43 

 
La isapre deberá proveer en un lugar destacado de su portal web institucional una aplicación que permita al 
cotizante registrar aquellos datos necesarios para efectuar transferencias electrónicas de los beneficios y 
obligaciones derivados del contrato de salud, tales como, devoluciones de cotizaciones percibidas en exceso. 
 
Asimismo, la institución deberá informar a sus afiliados sobre la posibilidad de registrar los antedichos datos a 
través de cualquiera de los medios de que disponga, tales como, el servicio continuo de atención telefónica, 
comunicaciones a las direcciones de correos electrónicos que tenga registradas, la concurrencia de los 
interesados a las oficinas de atención de público a hacer algún trámite y por cualquier otra vía de difusión que 
estime conveniente. 
 

En cualquier caso, la isapre debe informar a sus cotizantes que la entrega de estos datos es voluntaria y que, si 
acceden a su registro, se obligan a mantenerlos actualizados, dado que ello supone la aceptación de los pagos a 
través de transferencias electrónicas. 
 

                                                      

43 Incorporado según Circular IF/N° 236 de 2014. 



Compendio de Procedimientos 
Capítulo I Procedimientos Relativos al Contrato de Salud 
Título VII. Comunicaciones entre las partes en relación al contrato de salud  

59 

 

Sin perjuicio de lo señalado, el afiliado siempre podrá optar por un medio de pago distinto para un caso 
particular, sin que esto último signifique una revocación de su aceptación al sistema de pago antedicho. 
 
Habiendo el afiliado efectuado el registro de estos datos, la isapre le deberá entregar una copia del comprobante, 
electrónico o en papel, que certifique dicha gestión. 
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Capítulo II Selección de Prestaciones Valorizadas 

La Selecci·n de Prestaciones Valorizadas, tambi®n denominada ñcartillaò, es un instrumento que tiene por 
finalidad facilitar a las personas la comparación entre los diferentes planes ofrecidos por las isapres. 

Este instrumento está constituido por un conjunto de prestaciones médicas que han sido seleccionadas por la 
Superintendencia considerando su alto impacto sobre el gasto, mayor frecuencia y/o alto costo, que deberán ser 
valorizadas por las isapres en una unidad común, de acuerdo a la cobertura que a ellas se les otorgue en los 
planes de salud con que cuentan las referidas instituciones.44 

 

1. Formato de la cartilla  

Las isapres deberán ajustarse estrictamente al formato de la selección de prestaciones valorizadas definido en el 
Anexo Nº 1 de este Capítulo y no podrán incorporar otras prestaciones y/o información no considerada por esta 
Superintendencia, a excepción de las notas a pie de página definidas en el Anexo Nº 3 de este Capítulo, si la 
estructura del plan de que se trate así lo amerita. 

Las prestaciones contempladas en la selección de prestaciones valorizadas deberán corresponder a las 
identificadas con los códigos del Arancel del Fondo Nacional de Salud, que se señalan en el Anexo Nº 4 de este 
Capítulo. La referencia a dichos códigos sólo tiene por finalidad permitir a las isapres la correcta identificación de 
las prestaciones seleccionadas y, por lo tanto, no deberán explicitarse en el documento que se entregará a los 
afiliados, consistente en la Cartilla contenida en el Anexo Nº 1, mencionado. 

 

2. Normas generales de valorización de las prestaciones 

Los montos máximos de bonificación (topes) de las prestaciones contenidas en la selección de prestaciones 
valorizadas correspondiente a cada plan, deberán estar expresados en pesos, independientemente de las 
unidades que utilice cada isapre en la determinación de las bonificaciones de sus planes de salud. 

Para establecer la equivalencia en pesos de los topes que se encuentran expresados en Unidades de Fomento, 
las isapres deberán emplear el valor que tenga asignada dicha unidad en los contratos respectivos, como si las 
prestaciones se hubiesen otorgado el 1 de mayo de cada año. 

Asimismo, para establecer la equivalencia en pesos de los topes expresados en función del arancel, las isapres 
deberán utilizar los valores que las prestaciones respectivas tengan asignados en el o los aranceles vigentes a la 
fecha indicada en el inciso anterior. 

 

3. Valorización de las prestaciones que se otorgan por determinados prestadores individualizados en el 
plan  

Las instituciones deberán consignar en la selección de prestaciones valorizadas los beneficios que se otorgarán 
a las prestaciones respectivas cuando éstas se otorguen por los prestadores individualizados en el plan. 

Para estos efectos, las isapres deberán completar la valorización de aquellas prestaciones respecto de las 
cuales el plan contempla determinados beneficios cuando se requieren de dichos prestadores, dejando en blanco 
las líneas correspondientes a las prestaciones para las que no se establezcan beneficios asociados a 
prestadores determinados. 

 

4. Existencia de más de un convenio 

En caso de existir más de un prestador asociado al otorgamiento de beneficios, las isapres deberán seleccionar 
sólo uno de ellos para cada prestación, lo que será informado en la selección de prestaciones valorizadas, 
identificando a dicho prestador con el número correspondiente en la respectiva columna.  

                                                      

44 Vésase el Compendio de Información. 
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5. Inexistencia de convenio 

De no contar la isapre con planes que contemplen el otorgamiento de beneficios asociados a determinados 
prestadores, deberá dejar en blanco las columnas de la selección de prestaciones valorizadas correspondientes 
a tales beneficios.45 

 

6. Actualización de la Selección de Prestaciones Valorizadas 

Las isapres podrán actualizar las cartillas que utilicen a contar del 1 de diciembre de cada año, valorizando las 
prestaciones como si éstas se hubiesen otorgado el 1 de noviembre del mismo año. 

 

7. Valorización de cartillas correspondientes a planes nuevos  

Las cartillas correspondientes a los planes que se comiencen a comercializar a partir del 1 de junio de cada año, 
podrán ser valorizadas como si las prestaciones se hubiesen otorgado el primer día del mes en que se inicie su 
comercialización. 

 

8. Utilización de la selección de prestaciones valorizadas 

Las isapres deberán entregar a quienes lo soliciten -tanto en sus sucursales como a través de sus agentes de 
venta- la selección de prestaciones valorizadas correspondiente a los planes de salud en comercialización que, 
de acuerdo a la información proporcionada por los solicitantes, mejor se ajusten a los requerimientos y 
condiciones de éstos. 

Con todo, las isapres no estarán obligadas a entregar más de tres cartillas por cada solicitud. 

Del mismo modo, las instituciones deberán estar en condiciones de proporcionar, a requerimiento de sus 
afiliados y, a más tardar, dentro del tercero día hábil siguiente a la fecha de la solicitud, la selección de 
prestaciones valorizadas correspondiente a los planes a que se encuentren adscritos, aún cuando éstos no estén 
en actual comercialización. 

Asimismo, tanto en las suscripciones de contratos como en los cambios de plan, las isapres deberán entregar a 
los afiliados la selección de prestaciones valorizadas correspondiente al plan suscrito. 

Para los efectos señalados en los dos párrafos precedentes la firma del interesado estampada en el documento 
será suficiente prueba de su entrega, debiendo quedar copia de éste a disposición de la Superintendencia en el 
Archivo de Cotizantes46 . 

                                                      

45  Véase el Capítulo II del Compendio de Instrumentos Contractuales. 
46  Véase el Compendio de Información. 
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Anexo Nº 1  Selección de Prestaciones Valorizadas 
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FORMATO DEL REVERSO DE LA SELECCIÓN DE PRESTACIONES VALORIZADAS (REVERSO DEL 
ANEXO N°1 DE LA CIRCULAR N°43)   

No mb re  d el

Pre sta d o r

A ñ o ú lti ma

a c re d itaci ó n

R es u lt ad o  en  e l PC II H

A c red itad o Co n d ic io n al N o

ac red i ta d o

N o

e va lu a d o

R E S U L T A D O  D E  L A  A C R E D IT A C IÓ N  D E L

P R O G R A M A  D E  C ON T R O L  D E IN F E C C IO N E S

IN T R A H O S PIT A L A R IA S  (PC I IH ) D E L  M IN IS T E R IO  D E

S A L U D ,  D E  C L ÍN IC A S Y  H O SP IT A L E S

IN D IV ID U A L IZ A D O S  E N  E L  P L A N

¶ A cr ed itad o : E l p res tad or cum ple  co n  to da s

las  c o nd ic ione s  p ara  a seg ur ar  la  c a lida d  e n  e l

co n tr o l de  in fec c io ne s y  re a liz a  a c tiv idad es

per m a nen tes  pa ra  es te  fi n .  La  c e rt ific ac ió n  es

entr eg ada po r u n  p eríod o  de  3  años .

¶ C o n d ic io n a l:  E l p r es tad or c um pl e  c on

co n d ici ones  pa ra  as egu ra r la  c a lida d  e n  e l

co n tr o l de  in fec c iones  per o  de b e ha ce r a lgun os

a ju stes .  Se rá  ev a l uado a n tes  de  un  a ño.

¶ N o  A cre d it ad o : E l p r esta dor  n o  c uenta  c on

las  co n d ici ones  m ín im as par a  as eg ura r l a

ca lidad  en  e l co n tr o l de  in fec cion es . D eb e

hac er cor re cc ione s . S erá  ev a lua do  an tes  d e

se is  m e s es.

¶ N o  E va lu ad o : E l p re sta d or  es tá  e n  es per a

de s er  eva luad o po r e l p ro gr am a.

N o m b r e  de l  Pr es ta d o r C o n  e s p ec i al i d a d

c e rt i f ic a d a

S in  e s p e c ia li d a d

ÅS e  c o n s id e r a r á n  m é d ic o s  e s p e c ia l is ta s  a q u e l l o s  c u y o s

c e r t if i c a d o s  h a y a n  s id o  o to r g a d o s p o r  C O N A C E M  ( C o m isió n

N a c io n a l d e  C e r tif i ca ció n  d e  E sp e c ia l i d a d e s  M é d ic a s )  y /o  p o r

l a s  fa c u l ta d e s d e  m e d icin a  d e  u n i ve r s id a d e s c h i l e n a s

a d s c r i ta s a  A S O F A M E C H  ( A s o ci a c ió n  d e  F a c u l ta d e s d e

M e d ic in a  d e  C h i l e )  y /o  p o r  la s f a c u lt a d e s  d e  m e d icin a  d e

u n ive r s id a d e s c h i l e n a s  n o  a d s c r i t a s  a  e s te  o r g a n is m o .

N om br e

P re s t a do r

A re a s  co n c e r tific a c ión  de l PE E C

Quí m ic a

C línic a

H e m a -

tol og ía

B a c te -

r iolog ía

Vir o-

lo gí a

Inm uno-

log ía

M ic o-

B a cte r ia s

Pa r a s i-

t olog ía

S e ro lo g ía

d e  S íf il is

Á R EA S  C O N  C E R T IF IC A D O  D EL  P R O G R A M A

E X T E R N O  D E  EV A L U A C IÓ N  D E  L A  C A L ID A D

( P E E C ) D E L  IN S T IT U T O  D E  S A L U D  P Ú B L IC A ,

E N  L O S  L A B O R A T O R IO S  C L ÍN IC O S

IN D IV ID U A L IZ A D O S  E N  EL  PL A N

T A B L A  N °2

Å E l p res ta dor  no  en t r ega  s er vi cios  en  la s á r eas

ac h ura das .

Å Las  á r eas e n  b lan co  s o n  á rea s  o to r ga da s, p er o

co n  ev a l uaci ón  ins a t is facto r ia  o  aú n  no  ev a lua d as.

Å Las  cr uce s  m ar c a n las  á r eas  c ert if ica da s.

T A B L A  N ° 1

T A B LA S  D E  R E S U L TA D O S  D E  L A S  A C R E D ITA C IO N E S  Y

C E R T IF IC A C IO N E S  D E  L O S  P R E S T A D O R E S  IN D IV ID U A L IZA D O S  E N

P L A N E S  C E R R A D O S  Y  P L A N E S  C O N  P R E S T A D O R E S  P R E FE R E N T E S

T A B L A  N ° 3

M ÉD IC O S  S E G Ú N  C E R T IF IC A C IÓ N  D E

 E S P E C IA L ID A D , D EL  T O T A L  Q U E F O R M A  P A R T E  D E

L O S P R E ST A D O R ES  IN D IVID U A L IZ A D O S  E N  E L  P L A N

( en  p o rc en t a je )
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Anexo Nº 2  Instrucciones para el llenado de la Selección de Prestaciones Valorizadas 

 

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DEL ANEXO Nº 1 

 

Para efectos de completar la información consignada en el Anexo Nº 1 de la selección de prestaciones 
valorizadas, las isapres deberán ajustarse a las siguientes instrucciones: 

 

ANVERSO DEL ANEXO Nº 1 

 

MODALIDAD LIBRE ELECCIÓN 

Columnas 1 y 2: En ellas se debe consignar  el porcentaje de bonificación y el tope en pesos, respectivamente, 
para cada prestación, de acuerdo a lo contemplado el plan de salud.  En caso que dicho plan no contemple tope, 
deber§ consignarse en la columna 2, frente a la prestaci·n respectiva, la expresi·n: ñSin Topeò. 

 

BENEFICIOS ASOCIADOS A DETERMINADOS PRESTADORES. 

Los beneficios asociados a determinados prestadores individualizados en el plan, podrán estar expresados en un 
copago fijo o en un porcentaje de bonificación con determinado tope, debiendo, en todo caso, completarse sólo 
la (s) columna(s) que corresponda(n) a la modalidad definida en el plan de salud. 

Respecto de aquellas prestaciones para las que no se establezcan beneficios asociados a determinados 
prestadores, deberán dejarse en blanco las columnas 3 a la 6. 

Columnas 3 y 4: En ellas se debe consignar el porcentaje de bonificación y el tope en pesos, respectivamente, 
para cada prestación, de acuerdo a lo contemplado en el plan de salud, en caso que la atención se efectúe por 
los prestadores individualizados en éste. Si el plan no contempla topes, deberá consignarse en la columna 4, 
frente a la prestaci·n respectiva, la expresi·n: ñSin topeò. 

Columna 5: En esta columna sólo se deberán consignar los beneficios asociados a los prestadores 
individualizados en el plan, que se expresen en la modalidad de copagos fijos. En tales casos, el uso de esta 
quinta columna es excluyente al de las columnas 3 y 4. 

Columna 6: En ella se deberá indicar el número del prestador que otorga las atenciones para las que se 
contemplan los beneficios que se informan. Dicho prestador se individualizará en las tablas contenidas al dorso. 

  

REVERSO DEL ANEXO Nº 1 

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LAS TABLAS Y SU INCORPORACIÓN EN LA SELECCIÓN DE 
PRESTACIONES VALORIZADAS 

Para efectos de completar la información consignada en las tablas contenidas en el reverso del anexo Nº 1 -que 
resumen los resultados de las acreditaciones y certificaciones de los prestadores individualizados en los planes 
cerrados y en los planes con prestadores preferentes-  las isapres deberán ajustarse a las siguientes 
instrucciones: 

 

TABLA N° 1 

Esta tabla resume los resultados obtenidos por las clínicas y hospitales individualizados en el plan, en el 
Programa de Control de Infecciones Intrahospitalarias del Ministerio de Salud (PCIIH).  
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Columna 1: En ella deben detallarse todos los prestadores (clínicas y hospitales) que estén individualizados en 
el plan, indicando el número que se asigna a cada uno de ellos en el anverso de la Selección Valorizada de 
Prestaciones. 

Columna 2: Para toda institución que haya sido evaluada por el PCIIH, en esta columna debe detallarse el año 
de la última evaluación.  En el caso de instituciones que no han sido calificadas por este programa, la casilla 
correspondiente se dejará en blanco. 

Columnas 3 a 5: En ellas se resumen los resultados obtenidos por los prestadores en el PCIIH. La columna 3 
corresponde a la categoría de Acreditado, por lo que deberá marcarse con una cruz el casillero correspondiente 
a toda institución que, en la evaluación del programa PCIIH, obtenga una Acreditación Destacada o Acreditación. 
La columna 4 corresponde a la categoría de Condicional, por lo que deberá marcarse con una cruz el casillero 
correspondiente a toda institución evaluada con Acreditación Provisional o Acreditación Condicional. Por último, 
la columna 5 corresponde a la categoría No Acreditado; en este caso corresponde marcar con una cruz el 
casillero correspondiente a toda institución que obtenga una No Acreditación Preliminar o No Acreditación. 

Columna 6: Esta columna corresponde a la categoría de No Evaluado, por lo que deberá marcar una cruz en el 
casillero correspondiente a toda institución que no ha sido calificada por este programa. 

 

TABLA Nº 2 

Esta tabla resume las áreas de los laboratorios clínicos que cuentan con un certificado del Programa de 
Evaluación Externa de Calidad (PEEC) del Instituto de Salud Pública. Las áreas en que dicho programa entrega 
certificados son: Bacteriología, Hematología, Inmunología, Microbacterias, Parasitología, Química Clínica, 
Serología de Sífilis y Virología. Cada laboratorio puede otorgar servicios asociados a una, varias o todas las 
áreas. Considerando que los laboratorios adhieren al programa por área, la certificación puede realizarse en un 
número parcial de éstas. 

Columna 1: En ella deben detallarse todos los prestadores (laboratorios clínicos) que estén individualizados en el plan, 
indicando el número que se asigna a cada uno de ellos en el anverso de la Selección Valorizada de Prestaciones. 

Columna 2 a 9: Corresponde a las distintas áreas en las que el PEEC entrega certificados. Para cada prestador, deberá 

marcarse con una cruz cada columna que corresponda a un área del laboratorio que cuenta con certificado PEEC.   
Deberán achurarse las áreas en que el prestador no entrega servicios y dejar en blanco las áreas que han obtenido 
evaluación insatisfactoria o aún no han sido evaluadas. 

 

TABLA Nº 3 

Esta tabla resume el porcentaje de médicos, del total que forma parte de los prestadores individualizados en el 
plan y está adscrito  al otorgamiento de las prestaciones que integran su oferta cerrada o preferente, que cuenta 
con especialidad certificada. 

Se considerarán médicos especialistas aquéllos cuyos certificados hayan sido otorgados por CONACEM y/o por 
universidades chilenas adscritas a ASOFAMECH y/o por aquellas no adscritas a ASOFAMECH.   

Columna 1: En ella deben detallarse todos los prestadores institucionales que estén individualizados en el plan, 
indicando el número que se asigna a cada uno de ellos en el anverso de la Selección Valorizada de 
Prestaciones. 

Columna 2: En ella se debe anotar el porcentaje que resulte de dividir el número total de médicos que cuentan 
con certificado de especialidad por el número total de médicos que, formando parte de los prestadores 
individualizados en el plan, estén adscritos al otorgamiento de las prestaciones que integran su oferta cerrada o 
preferente.  

Columna 3: En ella se debe anotar el porcentaje que resulte de dividir el número total de médicos sin 
certificación de especialidad por el número total de médicos que, formando parte de los prestadores 
individualizados en el plan, estén adscritos al otorgamiento de las prestaciones que integran su oferta cerrada o 
preferente.  

Por lo tanto, deberá verificarse que la suma de los porcentajes por filas alcance al 100%. 
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Anexo Nº 3   Instrucciones para el llenado de las notas explicativas 

 

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE NOTAS DEL ANEXO Nº 1 

 

Las Notas Explicativas que las isapres podrán agregar a la Selección de Prestaciones Valorizadas (Anexo N° 1), 
deberán ajustarse al  formato y contenido detallado más adelante. 

De acuerdo a las características específicas de cada plan, se podrán utilizar todas o algunas de las Notas Explicativas, 
dependiendo de la información que sea necesario complementar. 

Las isapres podrán incluir en la Cartilla de la Selección de Prestaciones Valorizadas, notas específicas, si éstas se refieren a 
ciertas prestaciones contenidas en la cartilla, o notas generales, si tratan de factores que afectan las condiciones de todo el  
plan de salud asociado a la misma. 

 

A) NOTAS ESPECÍFICAS: 

Las siguientes notas están referidas a prestaciones específicas contempladas en la cartilla, que se ven afectadas 
por una situación particular, como son los topes anuales o la forma en que se establecen dichos topes.  Cuando 
las isapres hagan uso de estas notas, deberán consignar, a continuación del título de cada prestación o grupo de 
prestaciones, el número de la nota  correspondiente.  

A.1) Se asignará la Nota (A), a aquellas prestaciones que usualmente tienen tope anual y que, en este caso, 
corresponden a Consulta Psiquiátrica y Medicina Física. En el espacio destinado al efecto, la isapre deberá 
indicar el tope anual y la unidad en que éste se expresa, que corresponda a una o todas las prestaciones 
señaladas a continuación: 

Nota (A): Prestación (es) sujeta (s) al siguiente Tope Anual:  

¶ Consulta Psiquiátrica     .............  ($ o UF) 

¶ Ejercicios Respiratorios ............   ($ o UF) 

¶ Reeducación Motriz       ............   ($ o UF) 

 

A.2) Se utilizará la Nota (B) para especificar  la modalidad en que se expresa el tope por Medicamentos y Materiales 

Clínicos en hospitalización y el evento de que dicha prestación contemple un tope anual. Las alternativas a utilizar para 
referirse a la modalidad en que se aplica el tope son:  por evento, día de hospitalización o año contrato, según corresponda 
de acuerdo al plan. 

Nota (B): El tope de medicamentos y materiales clínicos se determina de acuerdo a la siguiente 
modalidad __________________.   

Esta prestación considera, adicionalmente, el siguiente tope anual __________ ($ o UF).  

 

B) NOTAS GENERALES: 

Las siguientes notas están referidas a situaciones que afectan a todo el plan y no sólo a prestaciones 
específicas. 

B.1) Se utilizará la Nota (C) para aclarar, en los casos que corresponda, que la valorización de la cartilla podrá 
variar por efecto de los mecanismos de reajustabilidad contemplados en el contrato. En el espacio a completar 
por la isapre se mencionarán los factores de reajustabilidad,  entendiendo por tales, los siguientes: 

¶ Los topes por prestación están expresados en Unidades de Fomento 

¶ El Arancel está expresado en Unidades de Fomento 

¶ El Arancel en pesos se reajustará (períodos de aplicación) 
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Nota (C):  Reajustabilidad. Los valores contemplados en esta cartilla fueron calculados al  1 de ........ de 
.........., por lo que podrán experimentar variaciones de acuerdo al mecanismo de reajustabilidad 
contemplado en su contrato.  En la especie, _______________________. 

 

B.2) En caso que el plan que dio origen a la valorización de la cartilla, contemple, en la modalidad libre 
elección, coberturas restringidas respecto de algunos prestadores o establecimientos o, si varía la cobertura por 
el lugar geográfico en que se efectúen las prestaciones, se utilizará la nota (D), según sea el caso.  Ejemplo: 
Plan AA, sin tope en hospitalización, salvo en la Clínica X. 

Nota (D): Cobertura Restringida: Los valores establecidos en esta cartilla disminuirán si la atención es 
realizada en  __________________ (Mencionar las excepciones). 

 

B.3) La nota (E) deberá indicar que la individualización del prestador que otorga las prestaciones para las que 
se contemplan beneficios determinados, se encuentra en las tablas contenidas al reverso del Anexo N° 1. 

Nota (E): Individualización del prestador en las tablas contenidas al dorso. 
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Anexo Nº 4   Descripción de las prestaciones comprendidas en la Selección de Prestaciones Valorizadas 

 

DESCRIPCIÓN DE LAS PRESTACIONES COMPRENDIDAS EN EL ANEXO Nº 1 

 

El presente anexo describe las prestaciones comprendidas en la selección con la sola finalidad de establecer 
parámetros comunes para su identificación y para la determinación de la cobertura que a éstas debe ser 
asignada en la Selección de Prestaciones Valorizadas correspondiente a cada plan. 

 

PARTO NORMAL 

Es equivalente a la prestación definida con el código 20.04.003 del FONASA, corresponde a un parto en 
presentación cefálica o podálica, con o sin episiotomía, con o sin sutura, con o sin fórceps, con o sin inducción, 
con o sin versión interna, con o sin revisión, con o sin extracción manual de placenta, con o sin monitorización. 
(Único o múltiple) 

 

Derecho de pabellón 6 (equivalente al código 20.04.003 del FONASA) 

Corresponde al recinto definido con el código adicional 6, que cuenta con las condiciones asépticas, equipos e 
instrumentos necesarios para efectuar la prestación. Incluye el uso de la sala de parto, la sala de recuperación 
anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos, implementos y útiles fungibles desechables y 
recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice de este anexo) 

 

Honorarios médicos  (equivalentes al código 20.04.003 del FONASA) 

Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actúa en la intervención. De 
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico más recomendable para llevar a cabo 
esta prestación debería estar conformado por un médico cirujano y un anestesista. 

 

Honorarios matrona  (equivalente al código 20.04.004 del FONASA) 

Corresponde al honorario de la matrona por la atención integral del parto (incluye atención en sala de pre-parto y 
parto, con o sin atención en período expulsivo, recepción y preparación del R.N. para la atención del 
neonatólogo, además incluye 3 controles prenatales y 2 controles en el puerperio, hasta 15 días después del 
alumbramiento). 

 

Atención inmediata recién nacido  (equivalente al código 01.01.007 del FONASA) 

Es la atención médica otorgada al recién nacido durante el período de observación, por un Médico Cirujano, 
Pediatra o Neonatólogo. Incluye la atención inmediata del recién nacido en la sala de parto con o sin reanimación 
cardio-respiratoria, el examen físico completo y el diagnóstico. 

 

Visita neonatólogo  (equivalente al código 01.01.008 del FONASA) 

Corresponde a la visita o atención médica realizada por el médico tratante, a un recién nacido internado en una 
clínica u hospital. 

 

PARTO POR CESÁREA 
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Es equivalente a la prestación definida con el código 20.04.006 del FONASA, corresponde a una operación 
cesárea con o sin salpingoligadura o salpingectomía uni o bilateral. 

 

Derecho de pabellón 7  (equivalente al código 20.04.006 del FONASA) 

Corresponde al pabellón quirúrgico definido con el código adicional 7, que cuenta con las condiciones asépticas, 
equipos e instrumentos necesarios para efectuar esta prestación. Incluye el uso de la sala de operaciones, la 
sala de recuperación anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos, implementos y útiles 
fungibles desechables y recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice de este anexo) 

 

Honorarios médicos (equivalentes al código 20.04.006 del FONASA, incluyendo Arsenalera) 

Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actúa en la intervención. De 
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico más recomendable para llevar a cabo 
esta prestación debería estar conformado por un médico cirujano, un médico ayudante y un anestesista. 
Adicionalmente, incluye honorarios por concepto de arsenalera. 

 

Honorarios matrona  (equivalente al código 20.04.004 del FONASA) 

Corresponde al honorario de la matrona por la atención integral del parto (incluye atención en sala de pre-parto y 
parto, con o sin atención en período expulsivo, asistencia a pabellón quirúrgico, recepción y preparación del R.N. 
para la atención del neonatólogo, además incluye 3 controles prenatales y 2 controles en el puerperio, hasta 15 
días después del alumbramiento). 

 

Atención inmediata recién nacido  (equivalente al 01.01.007 del FONASA) 

Es la atención médica otorgada a un recién nacido durante el período de observación, por Médico Cirujano, 
Pediatra o Neonatólogo. Incluye la atención inmediata del recién nacido en el pabellón quirúrgico, con o sin 
reanimación cardio-respiratoria, el examen físico completo y el diagnóstico. 

 

Visita neonatólogo  (equivalente al código 01.01.008 del FONASA) 

Corresponde a la visita o atención médica realizada por el médico tratante, a un recién nacido internado en una 
clínica u hospital. 

 

APENDICECTOMÍA 

 

Es equivalente a la prestación definida con el código 18.02.053 del FONASA, corresponde al procedimiento 
autónomo de una apendicectomía y/o drenaje de un absceso apendicular. 

 

Derecho de pabellón 7 (equivalente al código 18.02.053 del FONASA) 

Corresponde al pabellón quirúrgico definido con el código adicional 7, que cuenta con las condiciones asépticas, 
equipos e instrumentos necesarios para efectuar esta prestación. Incluye el uso de la sala de operaciones, la 
sala de recuperación anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos, implementos y útiles 
fungibles desechables y recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice de este anexo) 

 

Honorarios médicos (equivalentes al código 18.02.053 del FONASA, incluyendo Arsenalera) 
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Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actúa en la intervención. De 
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico más recomendable para llevar a cabo 
esta prestación debería estar conformado por un médico cirujano, un médico ayudante y un anestesista. 
Adicionalmente, incluye honorarios por concepto de arsenalera. 

 

COLECISTECTOMÍA POR VIDEOLAPAROSCOPÍA 

 

Es equivalente a la prestación definida con el código 18.02.081 del FONASA, corresponde al procedimiento 
completo de una colecistectomía por videolaparoscopía. 

 

Derecho de pabellón 10  (equivalente al código 18.02.081 del FONASA) 

Corresponde al pabellón quirúrgico definido con el código adicional 10, que cuenta con las condiciones 
asépticas, equipos e instrumentos necesarios para efectuar esta prestación. Incluye el uso de la sala de 
operaciones, la sala de recuperación anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos, 
implementos y útiles fungibles desechables y recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice 
de este anexo) 

 

Honorarios médicos (equivalentes al código 18.02.081 del FONASA, incluyendo Arsenalera) 

Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actúa en la intervención. De 
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico más recomendable para llevar a cabo 
esta prestación debería estar conformado por un médico cirujano, dos médicos ayudantes y un anestesista. 
Adicionalmente, incluye honorarios por concepto de arsenalera. 

 

HISTERECTOMÍA TOTAL 

 

Es equivalente a la prestación definida con el código 20.03.010 del FONASA, corresponde a una histerectomía 
por vía abdominal, con o sin anexectomía uni o bilateral, total o ampliada. 

 

Derecho de pabellón 8  (equivalente al código 20.03.010 del FONASA) 

Corresponde al pabellón quirúrgico definido con el código adicional 8, que cuenta con las condiciones asépticas, 
equipos e instrumentos necesarios para efectuar esta prestación. Incluye el uso de la sala de operaciones, la 
sala de recuperación anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos, implementos y útiles 
fungibles desechables y recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice de este anexo) 

 

Honorarios médicos (equivalentes al código 20.03.010 del FONASA, incluyendo Arsenalera) 

Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actúa en la intervención. De 
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico más recomendable para llevar a cabo 
esta prestación debería estar conformado por un médico cirujano, dos médicos ayudantes y un anestesista. 
Adicionalmente, incluye honorarios por concepto de arsenalera. 

 

AMIGDALECTOMÍA 
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Es equivalente a la prestación definida con el código 13.02.029 del FONASA, corresponde a una amigdalectomía con o sin 
adenoidectomía, uni o bilateral. 

 

Derecho de pabellón 5  (equivalente al código 13.02.029 del FONASA) 

Corresponde al pabellón quirúrgico definido con el código adicional 5, que cuenta con las condiciones asépticas, 
equipos e instrumentos necesarios para efectuar esta prestación. Incluye el uso de la sala de operaciones, la 
sala de recuperación anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos, implementos y útiles 
fungibles desechables y recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice de este anexo) 

 

Honorarios médicos (equivalentes al código 13.02.029 del FONASA, incluyendo Arsenalera) 

Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actúa en la intervención. De 
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico más recomendable para llevar a cabo 
esta prestación debería estar conformado por un médico cirujano y un anestesista. Adicionalmente, incluye 
honorarios por concepto de arsenalera. 

 

 

CIRUGÍA CARDÍACA DE COMPLEJIDAD MAYOR 

 

Es equivalente a la prestación definida con el código 17.03.061 del FONASA, corresponde a una operación 
cardiaca con circulación extracorpórea y de complejidad mayor. Incluye reemplazo valvular múltiple; tres o más 
puentes aortocoronarios y/o anastomosis con arteria mamaria; corrección de cardiopatías congénitas complejas 
(por ejemplo: Fallot; atresia tricuspídea; doble salida del ventrículo derecho; transposición grandes vasos; 
ventrículo único o similares); aneurisma aórtico torácico, transplante cardíaco o cualquier operación cardíaca en 
lactantes. 

 

Derecho de pabellón 14  (equivalente al código 17.03.061 del FONASA) 

Corresponde al pabellón quirúrgico definido con el código adicional 14, que cuenta con las condiciones 
asépticas, equipos e instrumentos necesarios para efectuar esta prestación. Incluye el uso de la sala de 
operaciones, la sala de recuperación anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos, 
implementos y útiles fungibles desechables y recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice 
de este anexo) 

 

Honorarios médicos (equivalentes al código 17.03.061 del FONASA, incluyendo Arsenalera) 

Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actúa en la intervención. De 
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico más recomendable para llevar a cabo 
esta prestación debería estar conformado por un médico cirujano, tres médicos ayudantes, un anestesista, un 
perfusionista y un cardiólogo. Adicionalmente, incluye honorarios por concepto de arsenalera. 

 

EXTIRPACIÓN DE TUMOR Y/O QUISTE ENCEFÁLICO Y DE HIPÓFISIS   47 

 

                                                      

47 Se reemplaz· la prestaci·n ñExtirpaci·n de tumor y/o quiste cerebralò, c·digo 11.02.013, por ñExtirpación de tumor y/o quiste encefálico y 
de hip·fisisò, c·digo 11.03.026, ambos del Arancel FONASA. 
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Es equivalente a la prestación definida con el código 11.03.026 del FONASA, corresponde a una extirpación de tumores y/o 
quistes. 

 

Derecho de pabellón 12  (equivalente al código 11.03.026 del FONASA) 

Corresponde al pabellón quirúrgico definido con el código adicional 12, que cuenta con las condiciones 
asépticas, equipos e instrumentos necesarios para efectuar esta prestación. Incluye el uso de la sala de 
operaciones, la sala de recuperación anestésica, muebles, equipos y elementos no fungibles, insumos, 
implementos y útiles fungibles desechables y recuperables, gases y anestésicos de cualquier tipo. (Ver Apéndice 
de este anexo) 

 

Honorarios médicos (equivalentes al código 11.03.026 del FONASA, incluyendo Arsenalera) 

Corresponde a los honorarios del total de integrantes del equipo médico que actúa en la intervención. De 
acuerdo con las especificaciones técnicas del FONASA, el equipo médico más recomendable para llevar a cabo 
esta prestación debería estar conformado por un médico cirujano, dos médicos ayudantes y un anestesista. 
Adicionalmente, incluye honorarios por concepto de arsenalera. 

 

DÍAS CAMA 

 

Medicina  (equivalente al código 02.02.104 del FONASA) 

Corresponde al día cama de hospitalización en medicina y especialidades (pieza individual). 

Incluye: 

¶ el uso de un catre clínico con la respectiva ropa de cama y todos los materiales y elementos de enfermería 
no descartables y útiles fungibles de uso general. 

¶ la alimentación oral diaria, prescrita por el médico tratante. 

¶ la atención completa de enfermería, incluyendo las curaciones, colocaciones de sondas, inyecciones, 
enemas, tomas de muestra, administración de fleboclisis, etc. 

¶ la administración de transfusiones de sangre y/o hemoderivados, cuando sea efectuada por personal 
diferente del médico o tecnólogo médico del Banco de Sangre o Servicio de Transfusión. 

¶ la atención propia del médico residente cuando sea necesaria. 

 

Sala cuna (equivalente al código 02.02.004 del FONASA) 

Corresponde al día cama de hospitalización en sala cuna 

Incluye: 

¶ el uso de una cuna con la respectiva ropa de cama y todos los materiales y elementos de enfermería no 
descartables y útiles fungibles de uso general. 

¶ la alimentación oral diaria, prescrita por el médico tratante. 

¶ la atención completa de enfermería. 

¶ la atención propia del médico residente cuando sea necesaria. 

 

U.T.I. adulto (equivalente al código 02.02.201 del FONASA) 

Corresponde al día cama de hospitalización en U.T.I. o U.C.I. Adulto. 
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Ubicado en dependencias únicas y centralizadas de una clínica u hospital, dotadas de profesionales médicos y 
de enfermería en forma permanente y preferente durante las 24 horas, así como de equipos especializados para 
atender enfermos con alto riesgo vital. 

Incluye: 

¶ las atenciones del personal profesional residente en la Unidad durante las 24 horas, médicos, enfermeras, 
auxiliares especializados y personal de servicio. 

¶ el uso de las instalaciones, instrumentos y equipos que debe tener la Unidad que como mínimo son los 
siguientes: monitores, respiradores, desfibriladores, bombas de infusión continua, etc. 

¶ el acceso a procedimientos habituales, tales como denudación venosa, sondeos, punción subclavia, 
medición de presión venosa central, sondeos gástricos y vesicales, alimentación enteral y parenteral, 
oxigenoterapia, etc. 

 

U.T.I. pediatría (equivalente al código 02.02.202 del FONASA) 

Corresponde al día cama de hospitalización en U.T.I. o U.C.I. Pediatría. 

 

Ubicado en dependencias únicas y centralizadas de una clínica u hospital, dotadas de profesionales médicos y 
de enfermería en forma permanente y preferente durante las 24 horas, así como de equipos especializados para 
atender enfermos con alto riesgo vital. 

Incluye: 

¶ las atenciones del personal profesional residente en la Unidad durante las 24 horas, médicos, enfermeras, 
auxiliares especializados y personal de servicio. 

¶ el uso de las instalaciones, instrumentos y equipos que debe tener la Unidad que como mínimo son los 
siguientes: monitores, respiradores, desfibriladores, bombas de infusión continua, etc. 

¶ el acceso a procedimientos habituales, tales como denudación venosa, sondeos, punción subclavia, 
medición de presión venosa central, sondeos gástricos y vesicales, alimentación enteral y parenteral, 
oxigenoterapia, etc. 

 

U.T.I. neonatal (equivalente al código 02.02.203 del FONASA) 

Corresponde al día cama de hospitalización en U.T.I. o U.C.I. Neonatal. 

Ubicado en dependencias únicas y centralizadas de una clínica u hospital, dotadas de profesionales médicos y 
de enfermería en forma permanente y preferente durante las 24 horas, así como de equipos especializados para 
atender enfermos con alto riesgo vital. 

Incluye: 

¶ las atenciones del personal profesional residente en la Unidad durante las 24 horas, médicos, enfermeras, 
auxiliares especializados y personal de servicio. 

¶ el uso de las instalaciones, instrumentos y equipos que debe tener la Unidad que como mínimo son los 
siguientes: monitores, respiradores, desfibriladores, bombas de infusión continua, etc. 

¶ el acceso a procedimientos habituales, tales como denudación venosa, sondeos, punción subclavia, 
medición de presión venosa central, sondeos gástricos y vesicales, alimentación enteral y parenteral, 
oxigenoterapia, etc. 

 

MEDICAMENTOS Y MATERIALES CLÍNICOS 
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Corresponde a todos los medicamentos, insumos y materiales clínicos utilizados durante una hospitalización. 

La modalidad de bonificación quedará definida en nota de pie de página, conforme lo señala el Anexo N°3.  En el 
caso de planes que relacionen medicamentos con día-cama, se considerará, para efectos de este ejemplo, los 
siguientes estándares: 

 

Apendicectomía: 3 días - cama 

Neumonía:  7 días - cama 

 

 

CONSULTAS 

 

Consulta médica electiva o de urgencia (equivalente al código 01.01.001 del FONASA) 

Es la atención profesional otorgada por el médico a un paciente en su Consultorio Privado o en un local 
destinado para estos efectos en un Hospital, Clínica, Centro de Salud o Servicio de Urgencia. 

 

Consulta psiquiátrica  (equivalente al código 09.01.009 del FONASA) 

Corresponde a la atención profesional otorgada por un médico psiquiatra. 

 

EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS 

 

Hemograma  (equivalente al código 03.01.045 del FONASA) 

Incluye recuentos de leucocitos y eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, fórmula leucocitaria, características de los elementos 
figurados y velocidad de eritrosedimentación. 

 

Estudio de lípidos sanguíneos  (equivalente al código 03.02.034 del FONASA) 

Incluye colesterol total, colesterol HDL, LDL, VLDL, triglicéridos. 

 

Perfil bioquímico  (equivalente al código 03.02.075 del FONASA) 

Corresponde a la determinación automatizada de 12 parámetros bioquímicos en sangre. 

 

Urocultivo  ( equivalente al código 03.06.011 del FONASA) 

Incluye recuento de colonias y antibiograma, con cualquier técnica. 

 

Orina completa  (equivalente al código 03.09.022 del FONASA) 

Incluye los procedimientos autónomos definidos con los códigos 03.09.023 y 03.09.024. El primero, incluye un 
estudio físico-químico de la orina, de aspecto, color, densidad, pH, proteínas, glucosa, cuerpos cetónicos, 
urobilinógeno, bilirrubina, hemoglobina y nitritos; todos o cada uno de los parámetros. El segundo, incluye el 
sedimento urinario. 
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Densitometría ósea  (equivalente al código 05.01.030 del FONASA) 

Es un estudio dinámico dentro de un procedimiento diagnóstico efectuado con medicina nuclear, que incluye el 
valor de los radioisótopos correspondientes. Corresponde a una densitometría ósea a fotón doble, de columna y 
cadera, uni o bilateral. 

 

Citodiagnóstico corriente  (equivalente al código 08.01.001 del FONASA) 

Corresponde a un procedimiento diagnóstico de anatomía patológica que incluye un citodiagnóstico corriente, 
exfoliativa (papanicolau y similares). Uno por cada órgano. 

 

Estudio histopatológico corriente  (equivalente al código 08.01.008 del FONASA) 

Corresponde a un procedimiento diagnóstico de anatomía patológica que incluye un estudio histopatológico 
corriente de biopsia diferida. Uno por cada órgano. 

 

Exploración vitreorretinal  (equivalente al código 12.01.019 del FONASA) 

Corresponde a un procedimiento diagnóstico que incluye la exploración vitreorretinal de ambos ojos. 

 

Electrocardiograma de reposo  (equivalente al código 17.01.001 del FONASA) 

Corresponde a un procedimiento diagnóstico que incluye un electrocardiograma de reposo con un mínimo de 12 
derivaciones y 4 complejos por derivación. 

 

Ecocardiograma Doppler  (equivalente al código 17.01.007 del FONASA) 

Corresponde a un procedimiento diagnóstico definido como ecocardiograma Doppler con registro. Incluye el 
procedimiento autónomo del código 17.01.008 que consiste en un ecocardiograma bidimensional con registro 
modo M, papel fotosensible y fotografía. En adultos o niños. 

 

Gastroduodenoscopía  (equivalente al código 18.01.001 del FONASA) 

Corresponde a un procedimiento diagnóstico que incluye una endoscopía por vía oral con o sin biopsia, además 
de una esofagoscopía. Considera honorarios profesionales y derecho de pabellón 3. 

 

Hemodiálisis con insumos incluidos  (equivalente al código 19.01.023 del FONASA) 

Corresponde a una sesión del procedimiento terapéutico que incluye, la aplicación de la técnica, la atención 
profesional, el control clínico permanente, el tratamiento de las complicaciones médicas y todos los insumos. 

 

Rodillera, bota larga o corta de yeso  (equivalente al código 21.05.004 del FONASA) 

Corresponde a un procedimiento de inmovilización que incluye el honorario médico. 

 

IMAGENOLOGÍA 

 

Radiografía de tórax  (equivalente al código 04.01.070 del FONASA) 
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Corresponde a un examen radiológico simple de tórax, frontal y lateral, 2 proyecciones panorámicas y 2 exposiciones. 

 

Mamografía bilateral  (equivalente al código 04.01.010 del FONASA) 

Corresponde a un examen radiológico simple de las glándulas mamarias, bilateral, 4 exposiciones. 

 

Radiografía de brazo, codo, muñeca o similares (equivalente al código 04.01.054 del FONASA) 

Corresponde a un examen radiológico simple de brazo, antebrazo, codo, muñeca, mano, dedos, pie o similar, 
frontal y lateral, cada uno, 2 exposiciones. 

 

Tomografía axial computarizada de cerebro (equivalente al código 04.03.001 del FONASA) 

Corresponde a una tomografia axial computarizada (TAC) de cerebro, con o sin medio de contraste, 30 cortes de 
8-10 mm. 

 

Ecotomografía abdominal  (equivalente al código 04.04.003 del FONASA) 

Corresponde a una ultrasonografía con equipos de mediana a alta resolución, con un mínimo de 12 imágenes 
diferentes. Incluye hígado, vía biliar, vesícula, páncreas, riñones, bazo, retroperitoneo y grandes vasos. 

 

Ecotomografía ginecológica  (equivalente al código 04.04.006 del FONASA) 

Corresponde a una ultrasonografía con equipos de mediana a alta resolución, con un mínimo de 12 imágenes 
diferentes. Incluye ecotomografía ginecológica, pelviana femenina u obstétrica con estudio fetal. 

 

MEDICINA FÍSICA 

 

Ejercicios respiratorios  (equivalente al código 06.01.017 del FONASA) 

Corresponde al valor de la prestación de un procedimiento terapéutico autónomo de kinesiterapia. 

 

Reeducación motriz  (equivalente al código 06.01.024 del FONASA) 

Corresponde al valor de la prestación de un procedimiento terapéutico autónomo de kinesiterapia. 

 

APÉNDICE DEL ANEXO Nº 4 

DERECHO DE PABELLÓN 

 

El Arancel del Derecho de Pabellón o Quirófano, incluye el uso de todos los elementos que a continuación se 
indican: 

 

a) Uso de Sala de Operaciones o Quirófano y anexos, inclusive Sala de Recuperación postanestésica, 
aprobados por el Servicio de Salud correspondiente para su funcionamiento como tal y por el Fondo Nacional 
de Salud, de acuerdo con la Resolución que regula el procedimiento para establecer convenios en la 
Modalidad de Libre Elección. 
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b) Uso de muebles, equipos y elementos no fungibles. 

 

¶ Mesas quirúrgicas y de instrumental. 

¶ Vitrinas y muebles para guardar el instrumental. 

¶ Cajas con instrumental básico y especial completo para todo tipo de intervenciones. 

¶ Lámpara central y lámparas móviles. 

¶ Equipos de iluminación de emergencia. 

¶ Calefacción adecuada y aire acondicionado. 

¶ Aspiración y bombas de aspiración de emergencia, portátiles o no. 

¶ Oxígeno e implementos de emergencia para oxígeno. 

¶ Máquinas de anestesia y equipos de entubación traqueal. 

¶ Equipos para control cardiorrespiratorio, resucitadores y monitores de todo tipo. Incluye conexiones y 
accesorios. 

¶ Electrobisturí o láser quirúrgico. 

¶ Equipos de Rayos X (no incluye medios de contraste, ni placas). 

¶ Microscopio. 

¶ Equipo completo de cirugía videolaparoscópica y similares. 

¶ Equipos de endoscopias. 

¶ Equipos de ventilación mecánica. 

 

c) Utilización de insumos, implementos y útiles fungibles de uso limitado. Éstos se dividen en insumos 
desechables y recuperables. 

 

Insumos desechables: 

 

¶ Hojas de bisturí. 

¶ Catéteres corrientes y/o similares, de cualquier tipo. 

¶ Equipo completo de ropa estéril o no para intervenciones. 

¶ Jeringas desechables, agujas de todo tipo. 

¶ Equipos de fleboclisis. Incluye todo tipo de accesorios (bránulas, conexiones, tapas o tapones, etc.). 

¶ Guantes quirúrgicos o de procedimientos, estériles o no. 

¶ Drenajes de todo tipo. 

¶ Cánulas y sondas desechables. 

 

Insumos recuperables: 

 



Compendio de Procedimientos 
Capítulo II Selección de Prestaciones Valorizadas 
8. Utilización de la selección de prestaciones valorizadas  

78 

 

¶ Cánulas y sondas. 

¶ Paños esterilizados para campo operatorio, para cubrir mesas y otros. 

¶ Uniformes esterilizados para el equipo de médicos, personal paramédico y auxiliares. 

¶ Jeringas de vidrio, agujas metálicas y guantes quirúrgicos. 

 

d) Utilización de elementos y útiles fungibles de uso general. 

 

¶ Gasa, algodón, tórulas, apósitos y otros. 

¶ Tela adhesiva y similares, de todo tipo. 

¶ Antisépticos y desinfectantes de todo tipo (líquido, en polvo, aerosol, etc.) y formalina. 

¶ Jabones para lavado quirúrgico y escobillas esterilizadas. 

¶ Todo tipo de material de sutura. 

 

e) Gases: Oxígeno y aire comprimido. 

 

f) Anestésicos de cualquier tipo. 
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Capítulo III Cotizaciones 

Título I: Declaración y pago de cotizaciones de salud 48 

Considerando la necesidad de establecer criterios uniformes en el proceso de declaración y pago de cotizaciones 
de salud, que faciliten un efectivo control y funcionamiento de las isapres, se ha estimado necesario establecer 
un procedimiento para la entrega, uso, archivo e informe sobre la ñPlanilla de Declaraci·n y Pago de 
Cotizaciones de Salud a isapreò. 

El instructivo que las isapres entreguen a los empleadores, entidad encargada del pago de la pensión, trabajador 
independiente y cotizante voluntario deberá señalar, a lo menos, la información que se indicará. 

 

1. Planillas de cotizaciones 

Las isapres deber§n utilizar las ñPlanillas de Declaraci·n y Pago de Cotizaciones de Salud a Isapreò, cuyo 
formato e instructivo se adjunta en Anexo Nº 1 de este Título.  

En el caso de trabajadores independientes o cotizantes voluntarios, se podr§ utilizar el formulario ñDeclaraci·n y 
Pago de Cotizaciones de Salud a Isapreò, cuyo formato se detalla en Anexo Nº 2 de este Título.  

En adelante, se hará referencia a la Planilla, para referirse a los formularios de declaración y pago.  

Los documentos mencionados deberán ser emitidos por las isapre, con la obligación de proveer de ellos a los 
declarantes. 

 

2. Situaciones posibles en los procesos de declaración y pago de cotizaciones 

En el proceso de declaración y pago se distinguirán los siguientes casos:  

 

a) Si el empleador, entidad encargada del pago de la pensión, trabajador independiente y cotizante voluntario, en 
adelante ñEncargado del Pago de la Cotizaci·nò, declara y paga dentro del plazo. 

En este caso se utilizará la Planilla, la que constará de un original y una copia. 

El original está destinado a la isapre y la primera copia al encargado del pago de la cotización. Podrá utilizarse 
una segunda copia, para uso de la entidad recaudadora. 

En el momento del pago, el empleador o entidad encargada del pago de la pensión podrá, en caso que el 
número de cotizantes informado supere a los diez afiliados, adjuntar la ñPlanilla de Detalle de Cotizacionesò, la 
cual puede ser estructurada por medios computacionales. El cajero verificará que lo declarado en la planilla sea 
lo que efectivamente se pague y timbrará las copias en señal de recepción y conformidad. 

 

b) Si el encargado del pago de la cotización declara y no paga 

En este caso, deber§ presentar en forma similar a lo indicado en la letra a) ñPlanilla de declaraci·n y pago de 
cotizaciones de salud a isapreò, la cual ser§  recibida por la isapre certificando su ñDeclaraci·n y No Pagoò. La 
citada planilla constará de un original y una copia. 

                                                      

48 La Resolución Exenta N° 23, 07.01.2014, de la Superintendencia de Pensiones, fijó el límite máximo imponible reajustado en 72,3 
Unidades de Fomento, a contar de enero de 2014. 
La Resolución Exenta N° 23, 07.01.2013, de la Superintendencia de Pensiones, fijó el límite máximo imponible reajustado en 70,3 Unidades 
de Fomento, a contar de enero de 2013. 
La Resolución Exenta N°16, 5.1.2012, de la Superintendencia de Pensiones, fijó el límite máximo imponible reajustado en 67,4 Unidades de 
Fomento, a contar de enero 2012. 
La Resolución Exenta N° 27, 6.1.2011, de la Superintendencia de Pensiones, fijó el límite máximo imponible reajustado en 66 Unidades de 
Fomento, a contar de enero 2011. 
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El original estará destinado a la isapre y la primera copia al encargado del pago de la cotización. Podrá utilizarse 
una segunda copia para el uso de la entidad recaudadora. 

Al momento de ser presentada esta planilla, la isapre timbrará los ejemplares en señal de recepción de la 
declaración y no pago. 

Si el empleador efectúa en forma posterior el pago, deberá completar la Planilla señalando en el recuadro Nº 2 
de la Secci·n C, el n¼mero de serie de la ñPlanilla de Declaraci·n y No Pagoò, en la forma que establece el 
instructivo del Anexo Nº 1 de este Título. 

 

c) Si el encargado del pago de la cotización declara en el plazo y paga posteriormente. 

En este caso, se utilizará el mismo procedimiento señalado en la letra a), pero deberá adjuntarse además, su 
copia de la Planilla de Declaración de Cotizaciones de Salud, que fue devuelta conforme a lo señalado en la letra 
b) anterior, debiendo en este evento, efectuar la isapre el cálculo y cobro de los intereses y reajustes que 
correspondan. 

 

d) Si el encargado del pago de la cotización no declara y paga fuera de plazo. 

En este caso se utilizará el mismo procedimiento señalado en la letra a), debiendo la isapre efectuar el cálculo y 
cobro de los reajustes e intereses que correspondan. 
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INSTRUCTIVO AL ANEXO Nº 1 

 

La ñPlanilla de Declaraci·n y Pago de Cotizaciones de Salud a isapreò, deber§ contener al reverso las siguientes 
instrucciones como mínimo. 

 

ANTECEDENTES: 

El artículo 30° de la Ley Nº 18.93349 establece que el empleador, entidad encargada del pago de la pensión, 
trabajador independiente o imponente y cotizante voluntario, deberán declarar y pagar las cotizaciones de salud 
a la isapre, dentro de los diez primeros días del mes siguiente a aquel en que se devengaron las 
remuneraciones, pensiones y rentas afectas a aquellas. 

 

Los pagos deberán hacerse efectivos en los lugares que la Institución de Salud Previsional determine, los cuales 
se informan con su horario al final del presente instructivo. 

 

I. DEDUCCION DE LA COTIZACION DE SALUD:50 

a) El empleador y entidad encargada del pago de la pensión, deberá deducir de la remuneración imponible o 
pensión del cotizante la cotización de salud pactada entre éste y la isapre, por un monto no inferior al de la 
cotización legal, cuyo valor corresponderá al notificado en su oportunidad al empleador o entidad encargada del 
pago de la pensión, a través del Formulario Único de Notificación. 

b) La cotización de salud convenida, podrá tener un valor superior al de la cotización legal; estará exenta del 
impuesto a la renta, hasta un tope de 4,529 U.F. y el empleador deberá deducirla en forma íntegra de las 
remuneraciones del trabajador y enterarla en la isapre respectiva. 

En todo caso, la suma de la cotización legal de salud y de la cotización adicional que se establece, no podrá ser 
superior a 4, 529 Unidades de Fomento. 

En relación a lo indicado en el párrafo anterior, los trabajadores que tengan sus contratos vigentes en la 
Institución de Salud Previsional, deberán comunicar por escrito a sus empleadores su deseo que esta cotización 
sea enterada en la isapre en que se encuentra afiliado. El empleador deberá comunicar en la Planilla de Pago de 
Cotización la referida decisión. 

c) La cotización de salud pactada entre la isapre y el trabajador independiente, no podrá ser por un monto inferior 
al de la cotización legal, de acuerdo a su renta declarada para efectos previsionales. 

 

II. DECLARACION Y PAGO DE LAS COTIZACIONES: 

El encargado del pago de la cotización que pague oportunamente las cotizaciones de sus trabajadores 
pensionados en la isapre, deber§ enviar la ñPlanilla de Declaraci·n y Pago de Cotizaciones de Salud a isapreò 
que se  adjunta o Planilla Computacional que contenga similar información, de acuerdo al procedimiento 
establecido por la Superintendencia, cuyo texto se encuentra a disposición de los encargados del pago de la 
cotización en la Oficina de la isapre. 

                                                      

49 Corresponde al artículo 185 del DFL Nº 1, de 2005, de Salud. 
50 La Resolución Exenta N° 23, 07.01.2014, de la Superintendencia de Pensiones, fijó el límite máximo imponible reajustado en 72,3 Unidades de 
Fomento. 
La Resolución Exenta N° 23, 07.01.2013, de la Superintendencia de Pensiones, fijó el límite máximo imponible reajustado en 70,3 Unidades de 
Fomento. 
La Resolución Exenta N° 16, 05.01.2012, de la Superintendencia de Pensiones, fijó el límite máximo imponible reajustado en 67,4 Unidades de 
Fomento. 
La Resolución Exenta N° 27, 06.01.2011, de la Superintendencia de Pensiones, fijó el límite máximo imponible reajustado en 66 Unidades de 
Fomento. 
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III. DECLARACION Y NO PAGO DE COTIZACIONES: 

Para la declaración y no pago de las cotizaciones de salud, el encargado del pago de la cotización deberá utilizar 
la ñPlanilla de Declaraci·n y Pago de Cotizaciones de Salud a  isapreò, o Planilla Computacional que contenga 
similar información, también de acuerdo al procedimiento establecido por la Superintendencia de Salud. 

 

IV. PLAZO LEGAL PARA ENTERAR LAS COTIZACIONES: 

Las cotizaciones deberán ser declaradas y pagadas en los centros de recaudación establecidos por la isapre, 
dentro de los diez primeros días del mes siguiente a aquél en que se devengan, término que se prorrogará hasta 
el primer día hábil siguiente, si dicho plazo expirare en día sábado, domingo o festivo. 

 

V. SANCIONES LEGALES PARA QUIENES NO DECLAREN O NO PAGUEN DENTRO DEL PLAZO LEGAL 
ESTABLECIDO: 

COTIZACIONES NO DECLARADAS, INCOMPLETAS O ERRONEAS: El empleador o entidad estará afecto a 
una multa de beneficio fiscal, consistente en media Unidad de Fomento por cada trabajador, cuyas cotizaciones 
no se declaren o cuyas declaraciones sean  incompletas o erróneas, la cual se aplicará según lo dispuesto en el 
artículo 30° de la Ley Nº 18.933. 51 

REAJUSTES: Las cotizaciones que no se paguen oportunamente por el encargado del pago de la cotización, se 
reajustarán entre el último día del plazo legal y el día en que efectivamente se paguen. Lo anterior, considerando 
la variación diaria del IPC, según lo dispuesto en el artículo 31° de la Ley Nº 18.933.52 

INTERESES: La deuda reajustada devengará un interés penal, equivalente a la tasa de interés corriente para 
operaciones reajustables que fije la Superintendencia de Bancos e Instituciones Financieras, aumentada en un 
veinte por ciento (20%). 

Si el reajuste e interés penal aumentado resultare inferior al interés para operaciones no reajustables que fije la 
Superintendencia de Bancos e Instituciones Financieras, aumentada en un veinte por ciento (20%), se aplicará 
esta última tasa de interés incrementada en igual porcentaje, caso en el cual no corresponderá aplicación de 
reajuste. 

 

VI. PLANILLA DE DECLARACIÓN Y PAGO DE COTIZACIONES DE SALUD A ISAPRE 

INSTRUCCIONES DE LLENADO: 

 

1.- General: 

Deberá ser confeccionada en duplicado, un original y una copia, entregando en el lugar de recaudación el 
original. 

En este formulario se deben completar los casilleros en blanco, escritos a máquina o con letra imprenta, 
claramente legible. 

Los encargados del pago de la cotización que paguen cotizaciones de salud atrasadas, deberán llenar por cada 
mes de atraso una planilla de cotizaciones. No deben mezclarse pagos de períodos diferentes en una misma 
planilla. 

Los montos en pesos deberán ser registrados sin uso de decimales. Si el primer decimal resulta igual o superior 
a cinco, las cifras deberán aproximarse al número superior. En caso contrario, al número inferior. 

                                                      

51 Corresponde al artículo 185 del DFL Nº 1, 2005, de Salud. 
52 Corresponde al Artículo 186 del DFL Nº 1, 2005, de Salud: 
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2.- Específicas: 

 

Tipo de Pago: 

 

Deberá indicarse con una cruz, en el recuadro que corresponda, si se trata de: Declaración y Pago; Declaración 
y No Pago; Pago de Declaración y No Pago anterior; Gratificaciones u Otras. 

 

Sección A: Identificación del Ente Pagador: 

Los datos que se señalan, deben ser exactos para su correcta identificación. Se deberá indicar, marcando con 
una cruz el recuadro correspondiente. 

En esta Sección se deberá colocar: 

Recuadro Nº 1 - Razón Social o Nombre: Se deberá registrar la razón social o el apellido paterno, apellido 
materno y nombres, según corresponda. 

Recuadro Nº 2 - RUT: Deberá anotarse el número de RUT del encargado del pago de la cotización con dígito 
verificador. 

Recuadro Nº 3 - Dirección: Se deberá consignar la dirección del encargado del pago de la cotización. 

Recuadro Nº 4 - Teléfono: Deberá anotarse el número telefónico del encargado del pago de la cotización. 

Recuadro Nº 5 - Nombre del Representante Legal: Deberá anotarse el nombre del Representante Legal de la 
empresa o entidad encargada del pago de la pensión. 

Recuadro Nº 6 - RUT Representante Legal: Deberá anotarse el Nº de RUT del Representante Legal con dígito 
verificador. 

Recuadro Nº 7 - Cambios en el Representante Legal, en la Dirección o en el RUT del Empleador: Deberá 
consignarse con una cruz, sólo si existiera un cambio en alguno de los datos indicados, respecto al último mes 
declarado en la isapre. 

 

Sección B: Detalle de Cotizaciones: 

Los datos que se señalan en esta Sección, deberán indicar los antecedentes de cada cotizante a la isapre. Si el 
número de cotizantes es mayor a diez, se deberán llenar tantas planillas como sea necesario, sólo en lo que se 
refiere a la Sección B (Detalle del Cotizante). 

Las Planillas de Detalle de Cotizaciones podrán ser estructuradas computacionalmente, incorporando la 
información que se indica: 

COLUMNA 1: Corresponde a un número de secuencia de los trabajadores que conforman la planilla. 

COLUMNA 2: Debe anotarse el Nº de RUT o Cédula de Identidad con dígito verificador del cotizante. 

COLUMNA 3: Espacio que corresponde al Nº de Folio de Contrato o Formulario Único de Notificación emitido por la 
isapre en la suscripción del contrato. 

COLUMNA 4: Deberá anotarse el apellido paterno, apellido materno y nombres del afiliado, en ese mismo orden. 

COLUMNA 5: Deberá anotarse la remuneración imponible, pensión o renta declarada. 

COLUMNA 6: Debe anotarse el monto en pesos ($) del 7% de Cotización Legal mínima de Salud, calculado sobre 
la Columna Nº 5. 

COLUMNA 7: No vigente. 
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COLUMNA 8: Debe informarse el monto en pesos de la cotización adicional voluntaria. 

COLUMNA 9: Debe anotarse la cotización a pagar en pesos a la Institución de Salud Previsional. 

COLUMNA 10: Deberá anotarse el monto de la cotización pactada en pesos. 

COLUMNA 11: Se deberá informar el movimiento del personal. Si el afiliado señalado en la línea respectiva está 
afecto a algún tipo de movimiento en el mes que se está informando, se debería indicar con el código: 

 

Código 1: Contratación del mes y/o incorporación a isapre. 

Código 2: Retiros del mes de la isapre y/o de la empresa donde trabaja. 

Código 3: Indicar si el trabajador estuvo afecto a subsidio de enfermedad o maternidad en el mes informado. 

Código 4: Informar si el trabajador estuvo afecto a subsidio por Ley de Accidentes del Trabajo. 

Código 5: Indicar si el trabajador estuvo con permiso sin goce de sueldo. 

 

Fecha Inicio: Indicar el día, mes y año en que se produce el inicio del movimiento, en caso de contratación o 
subsidio. (Se deberá dejar en blanco en caso de retiros). 

 

Fecha de Término: Indicar el día, mes y año en que se produce el término del movimiento, en caso de subsidios 
o retiros. (Se deberá dejar en blanco en caso de contrataciones). 

 

Si se contrata a un afiliado y se produce el retiro de él en el mismo mes, se deberá registrar con el código 1 y se 
deberá colocar la fecha de iniciación y de término. Si el trabajador está acogido a subsidio por enfermedad, o 
maternidad, se deberá registrar siempre la fecha de inicio y término efectivo, aunque la fecha de término exceda 
el mes informado, comunicándose por una vez en la Planilla correspondiente al mes de inicio del subsidio. 

 

Total Acumulado: En la primera hoja de la Planilla (carátula), se deberá registrar los totales de toda la Planilla. En 
las demás hojas de Detalle, se deberán indicar los totales acumulados hasta cada una de ellas. 

 

 

 

Sección C: Antecedentes de la Cotización: 

 

En los recuadros del Nº 1 al Nº 7 de esta Sección, se deberá consignar lo siguiente: 

 

Recuadro Nº 1: Detalle de cotizaciones Declaradas y otros. 

 

Código 01: Corresponde anotar el total de cotizaciones legales en pesos ($) que se descontó a los trabajadores, 
pensionados o la cotización legal en pesos ($) del trabajador independiente o voluntario.53 

                                                      

53 Código 02: Corresponde anotar el total de cotización adicional solicitada por el trabajador, en virtud de la Ley Nº 18.566 y que actualmente no 
se encuentra vigente. 
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Código 03: Se debe registrar el total de cotizaciones adicionales voluntarias. 

Código 04: Corresponde anotar el total de las cotizaciones a pagar. 

Código 05 - 06: Reajustes e intereses a ser calculados por la isapre, en caso de haber retardado el pago de la 
cotización de salud. 

Código 07: Si se trata de cotizaciones cuyo pago se realiza dentro del plazo legal, se repite la cifra anotada en el 
código 04; en caso contrario se debe dejar en blanco para que su monto lo determine la isapre. 

Código 08: Total de cotizaciones a pagar a la isapre. 

 

Se¶alar con una ñXò si el pago se efectúa bajo la modalidad de efectivo. 

Si el pago se efectúa con cheque, se deberá registrar el número del cheque, el nombre del Banco y la plaza a 
que corresponde el cheque. 

El representante legal deberá firmar la Planilla de Declaración y Pago de Cotizaciones de Salud. En el caso de 
los trabajadores independientes y voluntarios, la Planilla deberá ser firmada por éstos. 

 

Recuadro Número de Folio Planilla de Declaración: En este recuadro deberá colocarse el Número de Serie de la 
Planilla de Declaración y No Pago, en caso de que la Planilla de Declaración y Pago se utilice para cancelar 
cotizaciones declaradas anteriormente. 

 

Sección D: Antecedentes Generales: 

 

En esta Sección se deberá consignar la siguiente información en los recuadros. 

Recuadro Nº 1 Normal: Este espacio se debe llenar con una ñXò, si la cotizaci·n est§ siendo pagada entre el 1Á y el 
10 del mes siguiente al cual se devengaron las remuneraciones, pensiones y rentas declaradas que le dieron 
origen. 

Recuadro Nº 2 Atrasado: Este espacio se debe llenar con una ñXò si la cotizaci·n est§ siendo pagada con atraso. 

Recuadro Nº 3 Adelantada: Este espacio se debe llenar con una ñXò si la cotizaci·n est§ siendo pagada en forma 
anticipada a la fecha normal de pago. 

Recuadro Nº 4 Fecha de Pago: Deberá llenarse indicando el día, mes y año en que se pagan las cotizaciones. 

Recuadro Nº 5 Número de Afiliados: Se deberá anotar el número de cotizantes informados en el DETALLE DE 
COTIZACIONES. 

Recuadro Nº 6 Período de Pago Remuneraciones, Rentas o Pensiones y Gratificaciones: Corresponde al mes y 
año en que se devengaron las remuneraciones, rentas o pensiones, cuyas cotizaciones se están pagando. 
Asimismo, se deberá indicar, en el caso de cotizaciones derivadas de gratificaciones, el período durante el cual 
ellas se devengaron. 

Recuadro Nº 7 Número de Hojas Anexas: Se deberá anotar el número de hojas de DETALLE DE COTIZACIONES 
que se adjuntan, cuando el número de afiliados informados es mayor a 10. Las hojas anexas pueden tener una 
estructura computacional. 

V° B° Recepción y Cálculo: Para ser utilizado por la isapre cuando se paguen cotizaciones atrasadas. Se registrará, 
en caso de Declaración y No Pago, con V° B° de recepción y timbre de Declaración y No Pago. 

V° B° y Timbre del Cajero: Para ser utilizado por la isapre o entidad recaudadora al momento de recibirse el pago. 
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Anexo Nº 2 

 

DECLARACION Y PAGO DE COTIZACIONES DE SALUD A ISAPRE

TRABAJADOR INDEPENDIENTE O VOLUNTARIO

TIPO DE COTIZANTE: INDEPENDIENTE VOLUNTARIO FOLIO

   NOMBRE R.U.T.

   CALLE N° DEPTO.     COMUNA CIUDAD REGION

PERIODO DE COTIZACION    RENTA DECLARADA COTIZACION PACTADA FECHA DE PAGO

COTIZACION LEGAL EFECTIVO NORMAL 1

ATRASADA 2

COTIZACION ADICIONAL CHEQUE N° ADELANTADA 3

TOTAL DECLARADO BANCO

REAJUSTES PLAZA

INTERESES   FECHA,   V°B°  Y  TIMBRE

ESPACIO PARA INDICAR OFICI      CAJERO

TOTAL A PAGAR NAS DE PAGO, HORARIO Y FOR

MA DE PRESENTAR CHEQUES
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Título II: Emisión computacional de planillas de declaración y pago 

Sin perjuicio de las instrucciones precedentes, las isapres podrán recibir la primera hoja de la declaración 
(carátula) a través de formularios computacionales, debiendo cumplir estrictamente con los siguientes requisitos: 

1. Tanto las carátulas como las hojas de detalle deberán ajustarse exactamente al formato, orden y contenido 
que se instruye en el Anexo Nº 1 del Título I de este Capítulo y su instructivo.  

2. La isapre deberá instruir a los empleadores que utilicen esta modalidad, en el sentido que es necesario 
imprimir con caracteres destacados el nombre de la isapre, en el extremo superior de la carátula. 

3. Dicha modalidad podrá ser utilizada por cualquier empleador o entidad encargada del pago de la pensión, que 
deba declarar y pagar cotizaciones a la isapre, a su propia elección, no pudiendo la institución obligar a adoptar 
su aplicación. 

4. La isapre debe asignar un folio a cada una de las carátulas computacionales que reciba. La asignación de este 
folio deberá permitir una perfecta singularización de la planilla, evitando su duplicación, ya sea respecto de las 
demás carátulas computacionales, como de las preimpresas, de manera de asegurar su inequívoca 
identificación. 
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Título III: Declaración y pago de cotizaciones de salud mediante la transmisión electrónica de información 
a través de Internet54 

Las instrucciones de que trata este número contienen las normas de funcionamiento, con los formatos y 
estructuras de mensajes a ser utilizados por las isapres y los encargados del pago de la cotización en la 
ñDeclaraci·n y pago de cotizaciones de salud mediante la transmisi·n electr·nica de información a través de 
Internetò, de acuerdo a las instrucciones impartidas por la Superintendencia sobre comunicaciones mediante 
transmisión electrónica de datos. 55 

 

1. Definiciones 

Los siguientes conceptos tendrán el sentido y alcance que en cada caso se indica: 

1.1. Sistema electrónico de declaración y pago: es aquella modalidad de declaración y pago de cotizaciones 
de salud que se realiza íntegramente mediante transferencias electrónicas de información e instrucciones de 
pago entre el encargado del pago de la cotización de salud y el sitio web. 

1.2. Sistema mixto de declaración y pago: Es aquella modalidad en la cual la declaración de la cotización de salud 
se realiza en forma electrónica y el pago de la misma se realiza por alguno de los sistemas tradicionales de pago de 
cotizaciones.  

1.3. Sitio Web: Centro de procesamiento de información que provee de servicios de recaudación electrónica de las 
cotizaciones de salud.  

1.4. Declaración: Es la transferencia electrónica de información para el pago de las cotizaciones de salud 
por Internet que es generada por cada empleador, encargado del pago de la pensión, trabajador 
independiente o cotizante voluntario. El formulario para la declaración se contiene en el Anexo Nº 1 de 
este Título. 

1.5.  Encargado del pago de la cotización: Usuario con las atribuciones legales necesarias para cursar el 
pago de la cotización de salud, esto es, el empleador del cotizante dependiente, la entidad encargada del 
pago de la pensión, el cotizante independiente o el voluntario. 

1.6. Autorización para transferencias electrónicas de fondos: Convenio que autoriza al Banco donde el 
Encargado del Pago de la Cotización mantiene su cuenta corriente para que realice las transferencias electrónicas 
de fondos suficientes para el pago de la cotización de salud a la isapre. 

El convenio respectivo deberá garantizar que las diferentes etapas del proceso se realicen por el Banco en los plazos 
previstos en este Título. 

1.7. Orden de pago: Es la transferencia electrónica de información que es generada por cada encargado del pago 
de la cotización para definir la modalidad y fecha de pago de la declaración.  El formulario a utilizar para emitir 
órdenes de pago se contiene en el Anexo Nº 2 de este Título. 

1.8. Crédito: Es la transferencia electrónica de información que es generada por el banco para comunicar a la 
isapre el abono efectuado en la cuenta corriente de recaudación de la isapre por el valor de las cotizaciones de salud 
señalado en la declaración.   El formulario a utilizar para comunicar el crédito se contiene en el Anexo Nº 3 de este 
Título. 

1.9. Débito: Es la transferencia electrónica de información que es generada por el banco para comunicar al 
encargado del pago de la cotización el débito o cargo efectuado en su cuenta corriente por el valor de las 
cotizaciones de salud señalada en la declaración. El formulario a utilizar para comunicar el débito se contiene en el 
Anexo Nº 4 de este Título. 

1.10. Comprobante de pago: Documento que acredita el pago de la cotización de salud en el Sistema Mixto de 
Declaración y Pago.  El formulario a utilizar para extender el comprobante de pago se contiene en el Anexo Nº 6 
de este Título. 

                                                      

54 Inciso segundo al artículo 185 del DFL Nº 1, de 2005. 
55 Instrucciones se contienen en el Cap²tulo VI ñProcedimientos operativos de las isapresò, de este Compendio. 
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1.11. Confirmación: Es la transferencia electrónica de información que es generada por la isapre y que tiene 
como destinatario al encargado del pago de la cotización, para certificar que las cotizaciones de salud declaradas 
han sido pagadas a la isapre. El formulario a utilizar para extender la confirmación se contiene en el Anexo Nº 5 
de este Título. 

 

2. Modelos operativos  

 

2.1. Registro del encargado del pago en una empresa administradora de sitios web 

Los encargados del pago de cotizaciones de salud que decidan realizar la declaración y pago de éstas por 
Internet, deberán registrarse en alguna de las empresas administradoras de sitios web destinadas al servicio de 
recaudación electrónica de cotizaciones previsionales, las que podrán corresponder a una empresa externa a la 
que la Institución de Salud haya delegado total o parcialmente la función de recaudar56.  

El registro deberá efectuarlo el encargado del pago de la cotización mediante la inscripción en el sitio web 
encargado de la recaudación de cotizaciones, aportando la siguiente información, de acuerdo al tipo de cotizante 
que se trate, esto es, dependiente, pensionado, independiente o voluntario: 

 

¶ Identificación del Encargado del Pago de la Cotización (nombre o razón social o, en su caso, apellido 
paterno, apellido materno y nombres). 

¶ RUT 

¶ Código de actividad económica, cuando corresponda (según el clasificador del Servicio de Impuestos 
Internos). 

¶ Dirección (calle, número, departamento, comuna, ciudad y Región). 

¶ Teléfono. 

¶ Nombre del representante legal. 

¶ RUT del representante legal. 

¶ Banco y número de la cuenta corriente asociada a la Autorización para Transferencias Electrónicas de 
Fondos. 

¶ Dirección de correo electrónico. 

 

La inscripción deberá ser confirmada por la empresa administradora del Sitio Web al Encargado del Pago de la 
Cotización a través de la entrega de las claves de identificación y seguridad de uso exclusivo, entrega que 
deberá realizar una vez que haya verificado que el registro contenga la información requerida. 

 

2.2. Sistema electrónico de declaración y pago 

 

a. Inicio de la operación del sistema  

Una vez que se encuentre perfeccionado el procedimiento de inscripción en el sitio web y se haya celebrado por 
el encargado del pago de la cotización un convenio con su Banco para la realización de transferencias 
electrónicas de fondos desde su cuenta corriente a la de la isapre, éste se encontrará en condiciones de iniciar 
sus pagos por Internet en la modalidad del Sistema Electrónico. 

                                                      

56 Circular IF/N°152, del 30 de junio de 2011. 
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El Sistema Electrónico de declaración y pago comienza con el envío por parte del encargado del pago de la 
cotización de dos transferencias electrónicas simultáneas de información al  sitio web. La primera corresponde a 
la Declaración y la segunda a la Orden de Pago. 

El sitio web enviará la Orden de Pago al Banco para que éste verifique la existencia de fondos en la cuenta 
corriente del encargado del pago de la cotización y envíe una confirmación de este hecho al sitio web.  

Una vez verificada la existencia de fondos, el sitio web procederá a transmitir la Declaración a la isapre 
correspondiente. 

En todo caso, el sitio web siempre deberá comprobar que la Declaración haya sido llenada en todos sus campos 
por el encargado del pago de la cotización y que la Orden de Pago sea consistente con el monto declarado. 

 

b. Confirmación de la isapre  

Una vez recibida la Declaración, la isapre confirmará al sitio web que la acepta.  

En caso de no aceptarla, la operación de declaración y pago quedará sin efecto y el encargado del pago de la 
cotización tendrá la facultad de proceder de acuerdo a lo previsto en la letra g) del N° 5.2.2 de este Título.      

 

c. Envío de la orden de pago al banco 

Una vez recibida la confirmación de la isapre, el sitio web deberá enviar la Orden de Pago al Banco, dentro de un 
plazo que permita que el cargo en la cuenta corriente del encargado del pago de la cotización y el abono 
correspondiente en la cuenta corriente de la isapre se realice en el plazo legal establecido para el pago de las 
cotizaciones previsionales. 

La Orden de Pago contendrá el valor total registrado en la Declaración. 

 

d. Débito y crédito  

El Banco, al recibir la Orden de Pago, procederá a realizar el cargo en la cuenta corriente bancaria del encargado 
del pago de la cotización por el monto total de las cotizaciones declaradas y abonará dicho monto en la cuenta 
corriente de recaudación de la o las isapres, a las que corresponda la operación. 

El Banco, a través del sitio web, notificará al encargado del pago de la cotización de la materialización de las 
transferencias electrónicas de fondos descritas en el párrafo anterior, las cuales se realizaron mediante el Débito 
y el Crédito correspondiente. 

 

e. Conciliación de datos y confirmación  

A más tardar el tercer día hábil siguiente a la recepción del Crédito, la isapre deberá conciliar los datos ésta 
contiene con los de la Declaración correspondiente. Una vez realizada dicha conciliación y comprobado que no 
existen diferencias, la isapre pondrá a disposición del encargado del pago de la cotización, a través del sitio web, 
una Confirmación que certificará el resultado de la operación. 

 

f. Inconsistencia entre la declaración y el monto pagado 

En caso que la isapre detecte con posterioridad alguna inconsistencia entre la Declaración presentada y lo que 
efectivamente se debió pagar por concepto de cotizaciones de salud, podrá informar al respecto al sitio web para 
que notifique al encargado del pago de la cotización de tal inconsistencia, a fin que éste realice las correcciones 
necesarias en la Declaración que se presente el próximo mes al sitio web. 

 

g. Rechazo de la orden de pago por el banco 
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En el evento que el Banco determine que el encargado del pago de la cotización no dispone en su cuenta 
corriente de fondos suficientes para financiar las cotizaciones de salud declaradas, rechazará la Orden de Pago 
y, en el mismo acto, dará aviso de esa situación a la isapre y al encargado del pago de la cotización, a través del 
sitio web. 

En este caso, toda la operación de declaración y pago quedará sin efecto. El encargado del pago de la cotización 
podrá, nuevamente, dar cumplimiento a sus obligaciones a través de este sistema, en la medida que cuente con 
fondos suficientes en su cuenta corriente.  

En caso que el plazo legal hubiere vencido, el cumplimiento de la obligación deberá efectuarse a través de los 
procedimientos tradicionales vigentes para el pago de cotizaciones atrasadas, sin que pueda homologarse la 
operación electrónica fallida a una declaración y no pago de las cotizaciones de salud. 

 

h. Confirmación 

El pago de las cotizaciones de salud mediante la modalidad de declaración y pago electrónico se tendrá como 
efectivamente realizado, sólo una vez que se haya emitido la Confirmación respectiva. 

 

2.3. Sistema mixto de declaración y pago y su funcionamiento 

El pago de cotizaciones previsionales a través de esta modalidad también supone la inscripción del encargado 
del pago de la cotización en el sitio web y se realiza mediante la Declaración electrónica de las cotizaciones y un  
medio de pago tradicional (vale vista, pago por caja de la isapre, Caja de Compensación, etc). 

El sitio web, deberá considerar una aplicación computacional que permita al encargado del pago de la cotización 
optar por la modalidad mixta, esto es, que pueda imprimir en su propio sistema computacional un formulario 
denominado Comprobante de Pago, el cual resume la información contenida en la Declaración, con un número 
de folio único que permite realizar el pago de la cotización a través de alguno de los medios de pago 
tradicionalmente utilizados en el sistema isapre. 

a. Este sistema comienza con el envío por parte del encargado del pago de la cotización de una Declaración al 
sitio web, el cual deberá transmitirla a la isapre para que ésta confirme si acepta tal declaración, en los mismos 
términos referidos en la letra b. del punto 5.2.2 precedente. 

b. La isapre, una vez que acepte la Declaración, confirmará al sitio web la pertinencia de la misma para que éste 
emita el Comprobante de Pago, con el cual el encargado del pago de la cotización podrá llevar a efecto el pago 
respectivo. 

c. El Comprobante de pago, cuyo diseño está definido en el Anexo Nº 6 de este Título, constará a lo menos de 
tres ejemplares con la siguiente distribución: 

¶ Original isapre. 

¶ Primera copia encargado del pago de la cotización. 

¶ Segunda copia agente recaudador tradicional (caja). 

d. El encargado del pago de la cotización deberá concurrir con el Comprobante de Pago, a las oficinas de algún 
agente recaudador que tenga convenio vigente con la isapre para recibir el pago de las cotizaciones de salud, 
quien lo timbrará y entregará su copia al encargado. 

Luego lo enviará a la isapre dentro del plazo establecido en la normativa vigente para el pago de las cotizaciones 
previsionales, para que ésta pueda conciliar la recaudación bajo esta modalidad, comparando la Declaración con 
el Comprobante de Pago y el respectivo abono en su cuenta corriente. 

e. El pago de las cotizaciones de salud, de acuerdo a la modalidad del Sistema Mixto, se tendrá como 
efectivamente realizado, cuando el agente recaudador estampe su timbre en el Comprobante de Pago. 



Compendio de Procedimientos 
Capítulo III Cotizaciones 
Título III: Declaración y pago de cotizaciones de salud mediante la transmisión electrónica de información a través de Internet  

93 

 

f. En el evento que el encargado del pago de la cotización no efectúe el pago dentro del plazo legal establecido 
para tales efectos, la transmisión electrónica de la Declaración no podrá homologarse a una declaración y no 
pago de las cotizaciones de salud. 

2.4. El sitio Web 

El Sitio Web deberá poseer una certificación digital otorgada y emitida por una autoridad certificadora u otro 
Organismo competente que la Superintendencia de Salud determine57. 

El certificado digital deberá cumplir con los estándares nacionales e internacionales de encriptación que 
garanticen la integridad, confidencialidad y seguridad de las transferencias electrónicas de información que se 
realicen. 

Las medidas de seguridad que deberá cumplir la empresa administradora del Sitio Web son aquellas que están 
definidas en este punto y en las instrucciones sobre comunicaciones mediante transmisión electrónica de datos, 
contenidas en el Título V del Capítulo VI de este Compendio de Procedimientos. 

2.5. Mecanismos de control  

El número único de folio que se asigne a la operación de declaración y pago electrónico de cotizaciones de 
salud, será la única referencia de control válida que reconocerá la Superintendencia de Salud a objeto de asociar 
en forma inequívoca la transacción con las distintas transferencias electrónicas de información que la conforman. 
En consecuencia, éste debe ser obligatoriamente referenciado en todos los documentos involucrados en la 
operación de declaración y pago de cotizaciones de salud, a saber, la Declaración, Orden de pago, Débito, 
Crédito y Confirmación. 

Cuando exista más de un sitio web para efectos de la recaudación electrónica, la isapre deberá adoptar todas las 
medidas de control necesarias para que el folio de las transferencias electrónicas de información cumpla con la 
condición de ser único en todo el sistema, para lo cual su estructura deberá contener caracteres de codificación 
exclusiva que identifiquen al sitio web. 

2.6. Respaldos y seguridad  

La isapre deberá establecer los mecanismos tendientes a verificar que el sitio web en el que delegue su función 
de recaudación, implemente un sistema para el registro y custodia de la información generada en las 
operaciones de declaración y pago electrónico de cotizaciones de salud, cualquiera sea la modalidad utilizada. 

La custodia que ha de realizar el sitio web de la mencionada información, deberá mantenerse por un plazo de, a 
lo menos, cinco años y deberá estar siempre a disposición de la Superintendencia de Salud para el cumplimiento 
de sus funciones de supervigilancia y control. 

2.7. Responsabilidad de la isapre  

La isapre será responsable de la función de recaudar que delegue en el sitio web, debiendo ejercer permanente 
un control adecuado y diligente. En este sentido, todos los contratos o convenios que celebre con las empresas 
administradoras de sitios web de recaudación deberán constar por escrito y los gastos en que incurra la isapre 
originados en su celebración serán de su cargo exclusivo y en ningún caso podrán representar un costo adicional 
para sus afiliados. 

La celebración de estos contratos no exime en caso alguno de responsabilidad a la isapre frente a la 
Superintendencia de Salud respecto de los actos de las empresas administradoras de sitios web que puedan 
afectar a los cotizantes, ni en las materias objeto de estas  instrucciones, ni en los restantes aspectos de su 
funcionamiento, cuya fiscalización la ley encarga a este Organismo, tales como irregularidades relacionadas con 
la pérdida de información y de fondos recaudados a través de los medios electrónicos definidos 
precedentemente. 

                                                      

57 Modificado por la Circular IF/N°152, del 30 de junio de 2011. 
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Anexo N° 1 

 

Declaración: Es la transferencia electrónica de información para el pago de las cotizaciones de salud por 
Internet que es generada por cada empleador, encargado del pago de la pensión, trabajador independiente o 
cotizante voluntario. 

 

Emisión de la transferencia electrónica Encargado del pago de la cotización 

Receptor de la transferencia electrónica Isapre 

 

Registro de Encabezado 

Ítem Obligatorio  

o 

Condicional 

Nombre de la transferencia electrónica O 

Fecha operación O 

Hora operación O 

Identificación isapre de destino O 

Número de folio de la DECLARACIÓN O 

RUT (con el dígito verificador) del Encargado del Pago de la 
Cotización 

O 

Código tipo de pagador Debe completarse con alguno de los siguiente códigos: 

1= Empleador 

2= Entidad encargada del pago de la pensión 

3= Trabajador independiente 

4= Cotizante voluntario 

Código tipo de pago 1= Declaración y pago 

2= Pago de declaración anterior 

3= Gratificaciones 

4= Otras 

E-mail del encargado del Pago de la Cotización O 

 

Registro de Antecedentes (Identificación del ente pagador) 

 

Ítem Obligatorio  

o 

Condicional 

 

Observaciones 

Razón social o nombres ï apellido paterno ï apellido 
materno del Encargado del Pago de la Cotización 

 

O 

 

Domicilio: Calle, avenida O  



Compendio de Procedimientos 
Capítulo III Cotizaciones 
Título III: Declaración y pago de cotizaciones de salud mediante la transmisión electrónica de información a través de Internet  

95 

 

Número O  

Número depto, oficina, local, población  

C 

 

Comuna  O  

Ciudad O  

Región O  

Número teléfono   

Nombre representante legal O  

RUT (con dígito verificador) del Representante legal  

C 

 

Cambio en el Representante legal C  

Cambio dirección del empleador C  

Cambio RUT empleador C  

 

Registro de Detalle de Cotizaciones de Salud 

Ítem Obligatorio  

o 

Condicional 

 

Observaciones 

Número de folio de la DECLARACIÓN O  

RUT o Cédula nacional de identidad (con dígito 
verificador) del cotizante 

O  

Apellido paterno O  

Apellido materno O  

Nombres O  

Remuneración imponible, pensión o renta declarada 
(con topo de 60 UF) 

C  

Cotización legal de salud C  

Derogada (cotización Ley 18.566)   

Cotización adicional voluntaria C  

Cotización a pagar O  

Cotización pactada O  

Total a pagar O  

Código movimiento personal C Debe completarse, cuando sea procedente, con 
alguno de los siguientes códigos: 

1= Contrataciones 

2= Retiros 

3= Subsidios 

4= Accidentes del trabajo 

5= Permiso sin goce de sueldo 
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Fecha inicio C Debe registrarse la fecha de inicio del 
movimiento de personal de que se trate, con 
formato ddmmaaaa 

Fecha término C Debe registrarse la fecha de término del 
movimiento de personal de que se trate, con 
formato ddmmaaaa 

Rut entidad pagadora subsidio (con dígito verificador) C Debe completarse cuando el trabajador se 
encuentre con subsidio por incapacidad laboral 

 

Registro Resumen de Declaración 

 

Ítem Obligatorio  

o 

Condicional 

 

Observaciones 

Número de folio de la DECLARACIÓN O  

Cotización legal de salud C  

Derogada (cotización Ley 18.566)   

Cotización adicional voluntaria C  

Total Cotización a pagar C  

Reajustes C  

Intereses C  

Subtotal C  

Total a pagar O  

Código del período de pago O Debe completarse con alguno 
de los siguientes códigos: 

1= Normal 

2= Atrasada 

3= Adelantada 

Período del pago de remuneraciones O Formato mmaaaa 

Gratificaciones desde C  

Gratificaciones hasta C  

Fecha de pago (mmaaaa) O  

Número de cotizantes informados O  
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Anexo N° 2 

 

Orden de Pago: Es la transferencia electrónica de información que es generada por cada Encargado del Pago de la 

Cotización para definir la modalidad y fecha de pago de la Declaración. 

 

Emisor de la transferencia electrónica Encargado del Pago de la Cotización 

Receptor de la transferencia electrónica Banco 

 

Registro 

Ítem Obligatorio  

o 

Condicional 

Nombre de la transferencia electrónica O 

Fecha operación O 

Hora operación O 

Número de folio de la DECLARACIÓN O 

RUT (con el dígito verificador) del Encargado del Pago de la Cotización O 

Nombre o Razón Social del Encargado del Pago de la Cotización O 

Número de cuenta corriente del Encargado del Pago de la Cotización O 

Identificación del Banco destinatario C 

Período de pago O 

Fecha de cargo en la cuenta corriente O 

Identificación Isapre destinataria del pago O 

Total a pagar a la isapre O 

Número de afiliados O 
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Anexo N° 3 

 

Crédito: Es la transferencia electrónica de información que es generada por el banco para comunicar a la isapre 
el abono efectuado en la cuenta corriente de recaudación de la isapre por el valor de las cotizaciones de salud 
señalado en la Declaración. 

 

Emisor de la transferencia electrónica Banco 

Receptor de la transferencia electrónica Isapre 

 

Registro 

 

Ítem Obligatorio  

o 

Condicional 

Nombre de la transferencia electrónica O 

Fecha operación O 

Hora operación O 

Nombre del banco que realizó la operación de abono O 

Número de folio de la DECLARACIÓN O 

Identificación Isapre destinataria de la transferencia electrónica (Códigos establecidos por la 
Superintendencia de Salud)  

C 

Fecha de los abonos O 

Hora de los abonos O 

Período de pago O 

Monto abonado en la cuenta corriente de la isapre O 

Número cuenta corriente de la isapre O 

RUT (con dígito verificador) del Encargado del Pago de la Cotización O 

Número de afiliados O 

Número de convenio entre Isapre y Banco C 
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Anexo N° 4 

 

Débito: Es la transferencia electrónica de información que es generada por el banco para comunicar al 
Encargado el Pago de la Cotización el débito o cargo efectuado en su cuenta corriente por el valor de las 
cotizaciones de salud señalado en la Declaración. 

 

Emisor de la transferencia electrónica Banco 

Receptor de la transferencia electrónica Encargado del Pago de la Cotización 

 

Registro 

 

Ítem Obligatorio  

o 

Condicional 

Nombre de la transferencia electrónica O 

Fecha operación O 

Hora operación O 

Nombre del banco que realizó la operación  O 

Número de folio de la DECLARACIÓN O 

RUT (con dígito verificador) del Encargado del Pago de la Cotización C 

Fecha de los cargos C 

Hora de los cargos O 

Período de pago O 

Monto cargo en cuenta corriente por Cotizaciones de Salud O 

Número cuenta corriente del Encargado del Pago de la Cotización O 

Nombre de la isapre a la que se hizo el abono en cuenta corriente O 

Número de cuenta corriente de la isapre en que se efectuó el abono O 

Número de afiliados O 
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Anexo N° 5 

 

Confirmación: Es la transferencia electrónica de información que es generada por la isapre y que tiene como 
destinatario al Encargado el Pago de la Cotización, para certificar que las cotizaciones de salud declaradas han 
sido pagadas a la isapre. 

 

Emisor de la transferencia electrónica Isapre 

Receptor de la transferencia electrónica Encargado del Pago de la Cotización 

 

Registro 

 

Ítem Obligatorio  

o 

Condicional 

Nombre de la transferencia electrónica O 

Identificación isapre que origina la transferencia electrónica O 

Fecha operación O 

Hora operación O 

Número de folio de la DECLARACIÓN O 

RUT (con dígito verificador) del Encargado del Pago de la Cotización O 

Nombre del Encargado del Pago de la Cotización titular de la cuenta corriente O 

Número cuenta corriente del Encargado del Pago de la Cotización O 

Monto pagado por cotizaciones de salud O 

Período de pago O 

Número de afiliados O 

Fecha de los cargos en cuenta corriente  O 

Identificación institución bancaria que efectuó el cargo O 
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Anexo N° 6 
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Título IV: Cobranza extrajudicial de deudas de cotizaciones de salud 

 

1. Normas comunes a todo procedimiento extrajudicial de cobro de cotizaciones 

 

1.1 Deber de información general  

La isapre deberá informar a los afiliados si la cobranza extrajudicial de cotizaciones la realiza directamente o la 
ha encargado a una empresa de cobranza u otra entidad distinta de la isapre que le presta dicho servicio. En 
este último caso, deberá identificar a los encargados de la gestión; los horarios en que se efectuará y la eventual 
información sobre la cobranza que podrá proporcionar a terceros de conformidad a la Ley Nº 19.628, sobre 
protección de los datos de carácter personal.  

Esta información deberá suministrarse a los afiliados junto con la primera comunicación a que se refiere el 
número siguiente. 

1.2 Contenido mínimo de la primera comunicación 

La primera comunicación escrita que las instituciones envíen a sus afiliados con la finalidad de llevar a cabo 
cobros extrajudiciales de cotizaciones de salud impagas, deberá señalar expresamente que se trata de una 
cobranza extrajudicial e incluir, al menos, la siguiente información: 

a) Todos los antecedentes que permitan a los afiliados verificar, por sí mismos, el origen, período y monto de la 
deuda que se cobra, precisándose el mes en el cual se originó la obligación, el monto pactado, el monto 
enterado y las diferencias generadas;  

b) Los montos máximos que, por concepto de gastos de cobranza extrajudicial se encuentran autorizadas a 
cobrar en virtud de la Ley Nº 19.496.  

1.3. Prohibiciones 

En las actuaciones de cobranza extrajudicial estará estrictamente prohibido: 

a) El envío al cotizante de documentos que aparenten ser escritos judiciales; 

b) Comunicaciones a terceros ajenos a la obligación en las que se dé cuenta de la morosidad;  

c) Visitas o llamadas telefónicas a la morada del deudor durante días y horas que no sean los que declara 
hábiles el artículo 59 del Código de Procedimiento Civil y  

d) Hacer referencia en las comunicaciones, directa o indirectamente, de la eventual aplicación del procedimiento 
de cobro previsto en la Ley 17.322; de los efectos o consecuencias que pudiera acarrear el eventual ejercicio de 
acciones judiciales, civiles o penales, en contra de los afiliados ni de la posible incorporación de sus 
antecedentes a una empresa administradora de datos -DICOM o Boletín de Informaciones Comerciales- sin 
advertir previa y expresamente los requisitos y limitaciones legales a las que está sujeta la interposición de 
dichas acciones o la incorporación a esos registros. 

e) En general, realizar conductas que afecten la privacidad del hogar, la convivencia normal de sus miembros ni 
la situación laboral del deudor. 

1.4. Cobro de cotizaciones prescritas 

Si la cobranza comprende deudas de cotizaciones generadas en períodos que exceden el plazo de prescripción 
general establecido en el artículo 2.515 del Código Civil, en la primera comunicación al deudor deberá, además, 
informarse de esa circunstancia al cotizante, indicándole el monto exacto de la deuda generada durante dicho 
lapso y el derecho que le asiste, en caso que se le requiera judicialmente el pago de la misma, de solicitar se 
declare judicialmente la extinción de su obligación por prescripción. 

 

2. Normas aplicables a los cotizantes que detentan la calidad de trabajadores dependientes o pensionados 
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2.1. Obligación de notificación al empleador o ente pagador de la pensión del monto a descontar  

En conformidad a las instrucciones impartidas por la Superintendencia de Salud sobre procedimientos de 
suscripción, adecuación, modificación y terminación de contratos, es obligación de la isapre notificar la 
suscripción y toda modificación de precio al empleador y/o entidad encargada del pago de la pensión, según 
corresponda. 

2.2. Incumplimiento de la obligación de notificación al empleador o ente pagador de la pensión  

En el evento que la isapre no hubiese dado cumplimiento a la obligación referida en el párrafo anterior, no tendrá 
acción de cobro en contra del cotizante ni en contra del empleador. 

La isapre que retarde el cumplimiento de la obligación referida, sólo podrá exigir el pago a contar de la fecha en 
que haya notificado debidamente el monto total a descontar y enterar para el período informado. 

Todo lo anterior debe entenderse sin perjuicio de lo instruido sobre la notificación del F.U.N. a los pensionados 
del Instituto de Normalización Previsional,58 de Mutualidades de Empleadores de la Ley Nº 16.744 y a las 
Compañías de Seguros y de las AFP. 59 

2.3. Obligación de comunicar al cotizante el no pago de la cotización por parte del empleador o ente 
pagador de la pensión  

La circunstancia de no haberse enterado por el empleador o la entidad encargada del pago de la pensión, en su 
caso, el monto total de la cotización pactada, deberá ser informada al cotizante, mediante la remisión a su 
domicilio de una carta por correo certificado o en forma alternativa por correo electrónico60.  

El plazo para enviar la comunicación se extenderá hasta el último día del tercer mes siguiente a aquél en que no 
se pagó la cotización.  

La isapre deberá estar siempre en condiciones de acreditar el envío de la mencionada comunicación, para lo 
cual deber§ disponer de una n·mina de correos que se identifique con el t²tulo ñAviso deuda de cotizacionesò, 
debidamente timbrada en cada una de sus páginas. 

2.4. Contenido de la comunicación al cotizante 

En la comunicación que se remita al cotizante con el objeto de cumplir con la obligación instruida en el punto 
precedente, se deberá consignar la siguiente información: 

a) La circunstancia que el empleador o entidad encargada del pago de la pensión fue debidamente notificado del 
monto total a descontar y enterar para el período informado, en conformidad a las instrucciones de la 
Superintendencia sobre procedimientos de suscripción, adecuación, modificación y terminación de contratos.61 
Para dichos efectos, se deberá hacer referencia al FUN respectivo y explicitar el monto de la deuda, mes en el 
cual se originó la obligación, precisando, el monto pactado, el monto enterado y las diferencias generadas; 

b) La aclaración que el incumplimiento del empleador o entidad encargada del pago de la pensión de su 
obligación de declarar y pagar la cotización pactada y notificada habilitará al trabajador para ejercer las acciones 
previstas en el artículo 4° de la Ley Nº 17.322, reclamando el ejercicio de las acciones de cobro de las 
cotizaciones por parte de la isapre, sin perjuicio de las demás acciones legales que correspondan. 

c) La indicación de que si el incumplimiento de pago informado deriva de una situación de cesantía que no ha 
sido debidamente informada a la isapre, el cotizante deberá concurrir a la Institución a regularizar su situación 
contractual, siendo de su responsabilidad el pago de las cotizaciones devengadas con posterioridad al término 
de su relación laboral. 

2.5. Efectos de la omisión de la comunicación al cotizante 

En el evento que la isapre omita la carta que comunica al cotizante el no pago de cotizaciones por parte de su  
empleador o ente pagador de la pensión,  deberá inhibirse del cobro de reajustes, intereses y gastos de 

                                                      

58 Artículo 54 de la Ley N° 20.255, publicada en el Diario Oficial de 17.3.2008. 
59  Estas instrucciones se contienen en el Título IV del Capítulo III de este Compendio. 
60 Circular IF N° 178, del 25.10.12. 
61 Instrucciones contenidas en el Capítulo I de este Compendio. 



Compendio de Procedimientos 
Capítulo III Cotizaciones 
Título IV: Cobranza extrajudicial de deudas de cotizaciones de salud  

104 

 

cobranza que se pudieran originar en virtud de la deuda y su recuperación, cuando éstos sean de cargo del 
cotizante. 

 

3. Normas aplicables a los cotizantes que detentan la calidad de trabajadores independientes o cotizantes 
voluntarios 

 

3.1. Situación del trabajador independiente o cotizante voluntario62 

El no pago de las cotizaciones pactadas por los afiliados que detentan la calidad de trabajadores independientes 
o cotizantes voluntarios, deberá ser formalmente representado a los deudores, mediante la remisión a su 
domicilio de una carta por correo certificado, la que deberá enviarse hasta el último día del tercer mes siguiente a 
aquél en que no se pagó la cotización. Adicionalmente a dicho envío, la Isapre podrá remitir la citada 
comunicación en forma complementaria a través de correo electrónico. 

En la referida carta la isapre deberá indicar las posibles consecuencias del no pago de la deuda y fijar una fecha 
cierta hasta la cual el deudor debe solucionar su situación de morosidad. El plazo que se otorgue no podrá ser 
inferior a treinta días, contado desde la fecha en que la carta sea entregada por el servicio de correos al domicilio 
registrado por el afiliado en la isapre, resultando así posible verificar que éste contó con ese plazo para cumplir la 
referida obligación63. 

La nómina de correo que acredite el envío de la mencionada comunicación, deberá identificarse con el título 
ñAviso deuda de cotizaciones trabajadores independientes o cotizantes voluntariosò y deberá encontrarse 
debidamente timbrada en cada una de sus páginas. 

 

3.2. Efectos de la falta de notificación  

En el caso de trabajadores independientes, cotizantes voluntarios o trabajadores que, habiendo sido 
dependientes, se encuentren en situación de cesantía, la falta de notificación oportuna, con el contenido indicado 
en el párrafo 2° del 3.1, precedente, impedirá a la Institución de Salud Previsional poner término al contrato por 
no pago de la cotización ni cobrar intereses, reajustes y multas, por el periodo correspondiente. 

 

4. Cotizantes en situación de cesantía 

Si durante la vigencia del contrato de salud, sobreviene una situación de cesantía del cotizante, se observarán 
las siguientes instrucciones: 

a) El cotizante deberá informar la situación de cesantía a la isapre dentro del plazo que se hubiere convenido en 
el respectivo contrato, pudiendo solicitar a la isapre la modificación de su plan de salud, destinar los excedentes 
de cotización para cubrir las cotizaciones, salvo que dicho efecto se hubiere pactado previamente en el contrato, 
o bien desafiliarse.  

b) Para ejercer cualquiera de estos derechos, la situación de cesantía deberá ser acreditada ante la Institución, 
para lo cual bastará la presentación de cualquier instrumento auténtico que pruebe dicho carácter, como por 
ejemplo, el finiquito laboral, una carta de despido, renuncia que conste por escrito y notificada al empleador. 

c) La situación de cesantía informada por el afiliado, en la forma y plazos convenidos, deberá ser registrada y 
formalizada por la isapre, a través de la suscripción de un FUN tipo 4 o de la correspondiente carta de 
desafiliación, según cuál sea la opción del cotizante. 

De incumplirse esta instrucción, no se generará para el cotizante obligación de pago de las cotizaciones 
devengadas con posterioridad a la fecha en que se materializó el aviso correspondiente, a menos que haya 
hecho uso de los beneficios pactados. 

                                                      

62 Circular IF N° 178, 25.10.12. 
63 Circular IF N°204, 04.12.2013 



Compendio de Procedimientos 
Capítulo III Cotizaciones 
Título IV: Cobranza extrajudicial de deudas de cotizaciones de salud  

105 

 

Cuando la situación de cesantía sea comunicada personalmente por el cotizante en la respectiva Institución de 
Salud, ésta deberá adoptar las medidas tendientes a informarle, en ese mismo acto, que esa sola condición no 
constituye una causal de término del contrato de salud, por lo que de no mediar una modificación del plan vigente 
o la desafiliación de la Institución, el contrato de salud se mantendrá inalterado en las mismas condiciones 
pactadas originalmente, quedando el cotizante obligado al pago de las cotizaciones de salud y la isapre a 
financiar las prestaciones de salud que éste y sus beneficiarios requieran. 

 

5. Eliminado64  

 

                                                      

64 Eliminado por Circular IF Nº 152, del 30 de junio de 2011. 
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Título V: Regularización de cotizaciones mal enteradas65 

 

I. Definiciones 

 
Para efecto de las presentes instrucciones, los siguientes términos tendrán el significado que a continuación se 
señala: 

 
1)  Cotizaciones mal enteradas o CME: Son aquellos montos que, correspondiendo a la cotización legal de 

salud, cotización adicional voluntaria y/o aporte adicional del empleador, son percibidos por el FONASA o 
una isapre determinada, en circunstancias que su destino era otra aseguradora.  

 
Las cotizaciones mal enteradas representan una obligación de la isapre o del Fondo Nacional de Salud 
frente a los cotizantes del sistema de salud previsional y/o frente a los responsables del pago de la 
cotización.  

 
2) Aseguradora de origen: es aquella entidad - isapre o FONASA - que recibe las cotizaciones mal 

enteradas y sobre la cual pesa la responsabilidad de su oportuno y correcto traspaso. 
 
3) Aseguradora de destino: es aquella entidad - isapre o FONASA - que debe percibir efectivamente las 

cotizaciones mal enteradas. Esta aseguradora tiene la responsabilidad de confirmar la información de las 
cotizaciones que son consultadas por la aseguradora de origen, de acuerdo al proceso de regularización 
contemplado en el numerando III siguiente. 

 
 
II. Origen de las cotizaciones mal enteradas 
 
Los valores percibidos por una aseguradora en calidad de CME pueden provenir de cotizantes que nunca han 
estado afiliados en esa aseguradora, de aquéllos que habiendo estado afiliados a una isapre han dejado de 
pertenecer a ella, o de los que, habiendo suscrito un contrato de salud, aún no les es exigible la obligación de 
pago de la cotización. Cualquiera sea el caso, dichos valores deberán ser traspasados a la entidad que 
corresponda, según lo dispuesto en el numerando III siguiente. 
 
 
III. Proceso de regularización masiva de CME   

 
A. Devolución masiva de CME en isapres 
 
La regularización de los saldos que se originen por cotizaciones mal enteradas en los procesos de recaudación 
mensual de las isapres, constará de las siguientes etapas: 
 
1) Etapa de Confirmación 

 
a) La isapre de origen enviará, hasta el  último día hábil del mes siguiente al de su recaudación mensual, al 

resto de las isapres registradas en esta Superintendencia, una comunicación escrita por medio electrónico 
y un archivo,  según los Anexos N° 2 y N° 3, respectivamente, con el inventario de las CME recibidas 
durante el mes anterior, a fin de que cada isapre de destino identifique si dichos montos corresponden a 
afiliados y beneficiarios cotizantes vigentes en el período consultado. 

 
b) Las isapres de destino deberán dar respuesta al requerimiento citado precedentemente, hasta el día 15 del 

mes siguiente de recibida la información de la isapre de origen, mediante comunicación escrita -según el 

                                                      

65 Circular IF/NÁ 164, del 3 de enero de 2012, que ñImparte instrucciones sobre la regularizaci·n de cotizaciones mal enteradasò 
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Anexo N° 4- informando si la persona se encontraba vigente en su isapre como titular o beneficiario 
cotizante, en el período consultado, según el archivo del Anexo N° 3, llenando los campos pertinentes para 
acreditar su propiedad. 
 
En el evento que la isapre de destino no tenga ningún afiliado por confirmar bastará que le informe a la 
isapre de origen dicha situación, a través de un correo electrónico, en el mismo plazo indicado 
precedentemente. 
 

2) Etapa de Traspaso 
 

a) Una vez recibida la totalidad de las respuestas incluidas en la comunicación mensual, la isapre de origen 
deberá efectuar los traspasos de las CME, hasta el último día hábil del mes en que se reciba la 
confirmación de la isapre de destino, a las isapres que hayan informado que las personas consultadas 
eran afiliados vigentes en el período indicado. Para estos efectos, la isapre de origen deberá utilizar el 
archivo y la comunicación escrita, detallados en los Anexos N° 3 y N° 5, respectivamente. 
 
Las isapres deben adoptar todas las medidas tendientes a identificar correctamente la isapre destinataria 
de dichos fondos, agotando todas las gestiones para la debida regularización de las CME, pudiendo 
valerse, a lo menos, de los siguientes medios: a través del mecanismo de confirmación de que trata el 
número 1) de este numerando III y mediante otros procedimientos y tecnologías de consulta e intercambio 
de información que se puedan desarrollar y estén disponibles, que aseguren la debida confidencialidad de 
datos y la oportunidad de las confirmaciones.  
 

b) Las cotizaciones mal enteradas de las personas que no fueron confirmadas como afiliadas en alguna de 
las isapres consultadas y que correspondan a la cotización legal para salud, deberán ser traspasadas por 
la isapre de origen, en forma íntegra al FONASA, según el archivo y la comunicación escrita definidos en 
los Anexos N° 3 y N° 5, respectivamente.   
 
Lo anterior, por cuanto, habiéndose puesto término a un contrato de salud previsional, ya sea por decisión 
del cotizante, de la isapre o por mutuo acuerdo de las partes, sin haberse suscrito un nuevo contrato con 
otra isapre, la cotización legal de salud correspondiente a dicho cotizante debió enterarse en el Fondo 
Nacional de Salud. 
 

 

Todas aquellas CME que no fueron confirmadas por la isapre de destino deberán traspasarse al FONASA 
hasta el último día hábil del mes en que vence el plazo para recibir la confirmación de las Instituciones. 
 
En cuanto a las cotizaciones adicionales voluntarias y aportes del empleador, su devolución se sujetará a 
lo establecido en el punto 4 de esta letra A. 
 

c) Corresponde a la isapre de destino el derecho a cobrar los intereses y reajustes, de acuerdo con lo 
dispuesto en el artículo 186 del DFL N° 1, de 2005, de Salud. 

 
Para el efecto descrito, dicha institución podrá, en caso que así lo determine, cobrar directamente a la 
entidad encargada del pago de la cotización correspondiente al afiliado involucrado, los intereses y 
reajustes que correspondan, según la tabla que emite mensualmente esta Superintendencia. 
 

3) Etapa de notificación al afiliado y entidad encargada del pago de la cotización  
 

a) Comunicación a efectuar por la isapre de Origen 
 
La isapre de origen deberá enviar a la entidad encargada del pago de la cotización, por correo certificado, 
correo privado o correo electrónico, una carta explicativa comunicándole la circunstancia de haberse 
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enterado erróneamente la cotización de salud correspondiente a uno o más de sus trabajadores y 
pensionados, y la aseguradora a la cual fueron traspasadas, según el formato contenido en el Anexo N° 7.  

 
El plazo que tiene la isapre para comunicar dicha situación es hasta el último día hábil del mes 
subsiguiente al de la recaudación. 
 
La isapre de origen deberá comunicar dicha eventualidad una sola vez a aquella entidad encargada del 
pago de la cotización que entere CME durante dos o más meses seguidos, dentro de un año calendario. 
 
Con todo, por un período de seis meses, deberá poner a disposición de las entidades encargadas del pago 
de la cotización y cotizantes, a través de su página web, una consulta sobre las CME que han sido 
traspasadas durante los últimos seis meses, conforme las precisiones que se indican en el numerando V 
ñDisposiciones Variasò. 

 
b) Comunicación a efectuar por la isapre de Destino 

 
La isapre de destino, durante los 10 días hábiles posteriores a la fecha de recibido el traspaso de sus 
cotizaciones desde la aseguradora de origen, deberá comunicar dicha situación a sus afiliados vigentes, a 
través de un envío simple o certificado por medio de Correos de Chile o correo privado o correo 
electrónico, utilizando el formato de la comunicación establecida en el Anexo N° 7, que deberá adaptar a 
esta situación.  
 

 

Con todo, por un período de seis meses, deberá poner a disposición de las entidades encargadas del pago 
de la cotización y cotizantes, a través de su página web, una consulta sobre las CME que han sido 
recibidas durante los últimos seis meses, conforme las precisiones que se indican en Disposiciones Varias. 

4) Devolución de Cotizaciones Adicionales Voluntarias y Aportes Adicionales correspondientes a 
personas afiliadas en FONASA  
 

Las isapres deberán efectuar, por lo menos una vez al año, devoluciones de los montos adeudados por concepto 
de cotizaciones de salud mal enteradas correspondientes a la cotización adicional voluntaria de personas 
afiliadas al FONASA y/o los aportes adicionales de sus empleadores que excedían la cotización mínima legal 
traspasada al FONASA, según las siguientes reglas: 
 
a) Los valores enterados en la isapre por este concepto, deberán ser devueltos por éstas a las personas 

involucradas antes del 30 de abril de cada año, respectos de los montos acumulados al 31 de diciembre 
del año anterior. 

 
b) Para hacer efectiva la devolución de los montos adeudados por concepto de cotizaciones de salud mal 

enteradas correspondientes a la cotización adicional voluntaria y/o a los aportes adicionales de sus 
empleadores, la isapre de origen deberá extender un cheque nominativo a nombre del cotizante o el 
empleador, según corresponda, y remitirlo por correo certificado, o poner a disposición de éste un vale 
vista para ser cobrado en cualquier sucursal del Banco que lo emitió, indicándole el plazo para retirar y 
cobrar el documento, o efectuar un depósito o transferencia electrónica en una cuenta corriente, en una 
cuenta vista bancaria o en una cuenta de ahorro, cuyo titular sea la persona cotizante o el empleador, 
según corresponda. 

 
c) La modalidad de pago que la institución adopte en cada situación, deberá ser comunicada al interesado 

mediante una carta que indique los motivos y el detalle de la devolución.  
 
d) En el evento que la isapre no cuente con el domicilio de la persona cotizante, deberá comunicar al 

empleador sobre la situación y, además, informar a través de su página web, por un período de seis 
meses, acerca de esta devolución masiva, señalando los RUN de cada uno de las personas a quienes 
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adeuda y los mecanismos para hacer efectivo su cobro, ajustándose al plazo dispuesto en la letra a) 
precedente. 

 
e) No obstante lo anterior, las isapres podrán efectuar voluntariamente devoluciones masivas extraordinarias 

para regularizar los saldos pendientes a otras fechas, debiendo comunicar esta devolución hasta el último 
día hábil del mes en que ésta se efectúa. 

 
El proceso de regularización de cotizaciones mal enteradas en isapres se grafica en el Anexo N° 1. 
 
 
B. Devolución masiva de CME en FONASA 
 
El FONASA, de acuerdo a la información que se encuentre disponible en sus sistemas de información, remitirá a 
las isapres, a lo menos cada seis meses, un inventario con las cotizaciones mal enteradas que fueron 
identificadas en cada ejercicio, acompañando una comunicación y un archivo conforme a las definiciones de los 
Anexos N° 2 y N° 3. 
 
Las isapres dispondrán de los mismos plazos descritos en la letra A precedente para confirmar la titularidad 
sobre las cotizaciones consultadas y deberá contar con los respaldos digitales que justifiquen su pretensión, 
adjuntando el archivo y la carta definidos en los Anexos N° 3 y N° 4, respectivamente. 
 
El FONASA por su parte, una vez recibidas las respuestas incluidas en la consulta semestral, cuyo envío es 
obligatorio para la totalidad de las isapres, deberá efectuar los traspasos de las CME, hasta el último día hábil del 
mes en que se recibió la confirmación de la isapre utilizando el archivo y la comunicación escrita, detallados en 
los Anexos N° 3 y N° 5, respectivamente. 
 
Para estos efectos los procesos correspondientes a cada semestre considerarán los siguientes plazos: 

 

Semestre Año XX0 Fecha Consulta Año XX0 Fecha Traspaso  

Enero- Junio 30 de septiembre      31 de octubre XX0 

Julio  - Diciembre 31 de marzo 30 de abril XX1 

 
 

IV. Proceso de regularización de CME por solicitud directa 

 
1) La aseguradora de destino podrá solicitar a la aseguradora de origen, mediante comunicación escrita 

señalada en el Anexo N° 6, el traspaso de CME, ya sea a petición del responsable del pago de la 
cotización y/o el afiliado o por antecedentes que disponga la propia aseguradora. 
 
Si la aseguradora de origen detecta que hay montos pendientes de cobro que no fueron detallados en la 
solicitud, deberá informarlos e incluirlos en la devolución correspondiente, previa confirmación de la 
aseguradora de destino. 
 
El plazo máximo para el reintegro de las CME será hasta el día 15 del mes subsiguiente de recibida la 
respectiva solicitud en la aseguradora de origen. 
 

2) Las solicitudes de devolución de CME que efectúen las isapres al FONASA, deben acompañarse de un 
archivo computacional con firma electrónica avanzada, de acuerdo al formato definido en el Anexo N° 3 (el 
mismo usado para la confirmación pero indicando el FUN vigente durante el periodo correspondiente a la 
cotización). 
 

Tratándose de cotizaciones que no han sido reportadas al FONASA por la institución recaudadora, esto es, 
aquellas cotizaciones que fueron pagadas dentro de los tres meses anteriores a la fecha de la solicitud, las 
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isapres deber§n enviar el archivo descrito en el Anexo NÁ3, informando adem§s el campo ñN¼mero de 
Serieò, ñRUT entidad recaudadoraò y ñDV entidad recaudadoraò. 
 
Una vez recibida  la confirmación y cargada la recaudación en la cuenta corriente de FONASA, se 
procederá al traspaso de las CME. Si la entidad recaudadora responde y traspasa las cotizaciones dentro 
de los primeros 15 días de un mes, FONASA devolverá dentro de los 15 días siguientes del mismo mes. Si 
la entidad recaudadora responde los últimos 15 días de un mes, FONASA devolverá dentro de los 15 
primeros días del mes siguiente.  
 

3) Respecto de las solicitudes que efectúa el FONASA, la isapre de origen deberá traspasar a dicho Fondo 
los valores correspondientes a la cotización legal obligatoria equivalente al 7% de la remuneración o renta 
imponible o pensión del cotizante.  

 
Las cotizaciones adicionales voluntarias y aportes adicionales deberán ser devueltos por la isapre al 
afiliado o a la entidad encargada del pago de la cotización, según corresponda, en la oportunidad 
establecida en el numerando III, A. punto 4, anteriormente señalado. 

 
 
V.  Disposiciones varias 
 
1) Formalidades del traspaso 

El traspaso de las CME podrá efectuarse mediante transferencia electrónica de fondos o a través de un 
cheque nominativo y cruzado a nombre de la aseguradora de destino. 

 
2) Plazos 

Para todos los efectos previstos en esta normativa, los plazos son de días hábiles, considerándose inhábil 
el día sábado, domingo y festivos. Si un plazo recayese en un día inhábil, éste vencerá el día hábil 
siguiente. 
 

3) Archivos 
Para efectos de facilitar las fiscalizaciones que eventualmente se practiquen sobre esta materia, las 
aseguradoras deberán mantener a disposición de la Superintendencia de Salud, la información que dé 
cuenta de los traspasos de fondos efectuados por las aseguradoras de origen y las confirmaciones de las 
aseguradoras de destino en cada ejercicio y los respaldos de correo y/o de comunicaciones electrónicas.  

 
Por su parte, las aseguradoras deberán conservar copia de la documentación que permita acreditar el 
cumplimiento de las notificaciones efectuadas a las entidades encargadas del pago de la cotización y 
personas cotizantes.  
 

4) Medios de transmisión de la información 

Las aseguradoras deben usar medios de transmisión electrónica para remitir archivos digitales con todos 
los elementos de seguridad que sean necesarios para garantizar la recepción oportuna e íntegra de la 
información. Por su parte, deberán confirmar y resolver las diferencias detectadas, directamente con los 
responsables y encargados de cada etapa en el proceso, en las respectivas entidades. 
 
Para dar cumplimiento a las formalidades que trata esta norma, las aseguradoras deberán generar los 
elementos necesarios que permitan la verificación del traspaso de la información con la finalidad de evitar 
el repudio y/o el desconocimiento de las transacciones electrónicas realizadas. 
 
En este sentido las aseguradoras serán recíprocamente responsables de definir las unidades y personal 
encargado para gestionar el envío y recepción de la información, así como también los medios por los 
cuales se tomará contacto utilizando, a modo de ejemplo, el portal web institucional de cada entidad, lo que 
deberá ser formalmente comunicado entre ellas previo al inicio de cada proceso, previniendo cualquier 
aspecto que pueda afectar la oportunidad e integridad de las operaciones. 
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En caso de habilitar para tal efecto sus portales web institucionales, se deberán considerar las opciones 
que permitan dar cuenta de los archivos remitidos y las comunicaciones contenidas en los Anexos N° s 2, 
3, 4, 5 y 6, permitiendo también el acceso en caso de procesos de fiscalización. 
 

5) Registro contable en las isapres 

Desde el momento que la institución constata que ha recibido cotizaciones que no le pertenecen, deberá 
registrar dichos montos en una cuenta de pasivos, espec²ficamente, en la subcuenta ñCotizaciones Mal 
Enteradasò de la F.E.F.I. 

 
6) Controles del Proceso 

En el evento que sea disputada la propiedad de las cotizaciones por más de una entidad, ya sea en el 
proceso de devolución masiva o por solicitud directa, dicha propiedad será resuelta por las propias 
aseguradoras, de acuerdo a los antecedentes contractuales ajustados a la normativa vigente. 

 
7)       Información en Portal Web Institucional 

Para efectos de lo dispuesto en el numerando III, A, puntos 3 y 4 de las presentes instrucciones, las 
isapres deberán publicar en sus páginas web, en un lugar destacado y de fácil acceso -según formato que 
se describe en Anexo N° 8- la siguiente información: 
 
a. Los afiliados, empleadores y entidades pagadoras de pensiones por los cuales se registren CME 

traspasadas a otras aseguradoras. 
b. Los afiliados y entidades encargadas del pago de la cotización para los cuales hay devolución de 

cotizaciones adicionales voluntarias y/o aportes adicionales. 
c. Los afiliados, empleadores y entidades pagadoras de pensiones por los cuales se hayan recibido 

CME desde otras aseguradoras. 
 

Para formular una consulta bastará que el usuario ingrese su RUN o RUT, según corresponda -sin 
necesidad de clave alguna- y el detalle de la información que se desplegará será, a lo menos, el tipo de 
cotización, período de remuneración, estado en que se encuentran las cotizaciones, nombre aseguradora 
de destino u origen. 

  

 Esta información deberá ser publicada durante los 10 días hábiles posteriores a la fecha de las CME 
traspasadas y las CME recibidas y mantenerse publicada por al menos 6 meses. 
 
  
VI. Información de las devoluciones masivas y directas 
 
Las isapres deberán informar semestralmente a esta Superintendencia los traspasos y devoluciones masivas y 
por solicitud directa definidas precedentemente, según los formatos indicados en el Anexo N° 9.ò 
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Anexo N° 1  
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Anexo N° 2 

 
 

Carta solicitud verificación de Afiliados  
 

 
Formato de c omunicación  enviada por Aseguradora de Origen para 

ver ificar si una persona era afiliado de la Aseguradora de Destino en el 
período indicado  

 

 

Señores  

 
Según normativa de la Superintendencia de Salud, a través de la que se instruye 

consultar y confirmar con las distintas aseguradoras, el destino de las cotiza ciones 
mal enteradas existentes en nuestra isapre , solicitamos a esa Institución verifique 

e informe si los cotizantes señalados en archivo adjunto se encuentran vigentes 
como titular o beneficiario cotizante para el período de remuneración indicado.  
 

Si s e requiere información adicional, agradeceremos contactarse con nuestra 
Unidad de é.. Sr(a)ééé, correo electr·nico ééééé@aseguradora.cl 

 
 

 
REPRESENTANTE ASEGURADORA  ORIGEN  
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Anexo N° 3 

 

 
Conjuntamente con las cartas señaladas en los Anexos  N° s 2, 4, 5 y 6 , cada 

aseguradora de origen y destino , según correspon da y el FONASA, remitirán un 
archivo con el detalle de las consultas, confirmaciones y traspasos en un formato 
único , completando los datos que correspondan a su calidad , según el siguiente 

detalle:  
 

FOR MATO PAR A CONSULTA, CONFIRMACIÓN Y TRAS PASO DE  
COTIZACIONES MAL  ENTERADAS  

 
 

N° 

CAMPO  
NOMBRE DEL CAMPO  TIPO  

01  RUN de la P ersona Cotizante   Numérico  

02  DV de la P ersona Cotizante  Alfanumérico  

03  Número Planilla  de Cotización  Numérico  

04  RUT Entidad en cargada del pago de la 

cotización  
Numérico  

05  DV Entidad encargada del pago de la 

cotización  
Alfanumérico  

06  Nombre o Razón Social de  la Entidad 

encargada del pago de la cotización  
Alfanumérico  

07  Remuneración Imponible  Numérico  

08  Cotización Legal Obl igatoria  Numérico  

09  Cotización Adicional Voluntaria  Numérico  

10  Cotización total Pagada   Numérico  

11  Mes de Remuneración   Numérico  

12  RUT Institución recaudadora  Numérico  

13  DV Institución recaudadora  Alfanumérico  

14  RUT Aseguradora de Destino  Num érico  

15  DV Aseguradora Destino  Alfanumérico  

16  Código Aseguradora Destino  Numérico  

17  Folio FUN  Numérico  

18  Código Aseguradora Origen  Numérico  

19  Motivo del No Traspaso  Alfanumérico  

 

 

A)  Para realizar la consulta desde la aseguradora de origen a la de destino , deben 

llenarse los campos ( 01) RUN de la Persona Cotizante, (02) DV de la Persona 

Cotizante y (11) Mes de Remuneración.  

B)  Para la confirmación , la aseguradora de destino  debe llenar los campos (14) RUT 

Aseguradora de Destino, (15) DV Aseguradora Des tino, (16) Código Aseguradora 

Destino y (1 7) Folio FUN .  

Las respuestas de las confirmaciones deben contener la totalidad de los registros 

de los archivos originales.  

C) Los traspasos hacia las isapre s de destino deben contener la totalidad de los 

registro s faltantes.  
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Definiciones.  
 

N° 

CAMPO  
NOMBRE DEL CAMPO  DEFINICIÓN  

01  RUN de la Persona 

Cotizante  

Corresponde al Rol Único Nacional (RUN) de la 

persona cotizante y que corresponde al 

informado en  la planilla de cotizaciones o 

recaudación electrónica.  

 

02  DV de la Persona 

Cotizante  

Corresponde al dígito verificador del RUN de la 

persona cotizante  que corresponde al informado 

en  la planilla de cotizaciones o recaudación 

electrónica.  

 

03  Número  Planilla de 

Cotización  

Corresponde a l número de serie de la pl anilla de 

pago de cotizaciones .  

 

04  RUT Entidad encargada 

del pago de la cotización  

Corresponde al Rol Único Tributario de la  

Entidad encargada del pago de la cotización de 

acuerdo a la planilla de cotizaciones o 

recaudación electrónica. En el caso de lo s 

afiliados independientes y voluntarios, se debe 

repetir el RUN del afiliado.  

 

05  DV Entidad encargada del 

pago de la cotización  

Corresponde al Digito verificador de Rol Único 

Tributario del Empleador o Entidad encargada 

del pago de la cotización de acu erdo a la planilla 

de cotizaciones o recaudación electrónica. En el 

caso de los afiliados independientes y 

voluntarios, se debe repetir el DV del RUN del 

afiliado.  

 

06  Nombre o Razón Social 

Entidad encargada del 

pago de la cotización  

Corresponde al nombr e o razón social de la  

Entidad encargada del pago de la cotización  

que se detalla en la planilla de cotizaciones o 

recaudación electrónica.  

 

07  Remuneración Imponible  Indica el monto en pesos de la remuneración, 

pensión o renta en el período  que se deta lla en 

la planilla de cotizaciones o recaudación 

electrónica . En el caso de cotizantes 

independientes debe homologarse el campo de 

la Planilla correspondiente.  

 

08  Cotización Legal 

Obligatoria  

Corresponde al monto en pesos de la 

cotización legal obligato ria  que se detalla en la 

planilla de cotizaciones o recaudación 

electrónica . En el caso de cotizantes 

independientes debe homologarse al campo de 

la planilla correspondiente.  
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09  Cotización Adicional 

Voluntaria  

Corresponde al monto por concepto de 

cotiza ción adicional voluntaria que se detalla en 

la planilla de cotizaciones o recaudación 

electrónica . En el caso de cotizantes 

independientes debe homologarse el campo de 

la planilla correspondiente.  

 

10  Cotización  total Pagada  Corresponde al monto total en  pesos pagado,  

que se detalla en la planilla de cotizaciones o 

recaudación electrónica,  de acuerdo a cada 

persona cotizante , por entidad empleadora o 

encargada de la pensión, o bien, cotizante  

independiente o voluntario.  

 

11  Mes de Remuneración  Correspond e al mes y año (mm/aaaa)  en que se 

devengó la cotización, esto es el mes de la 

remuneración sobre la que se calculó y descontó 

la cotización de salud de acuerdo a la planilla de 

cotizaciones o recaudación electrónica.   

 

12  RUT Institución 

recaudadora  

Corr esponde al Rol Único Tributario de la 

entidad encargada de recaudar las cotizaciones.  

 

13  DV Institución 

recaudadora  

Corresponde al digito verificador del Rol Único 

Tributario de la entidad encargada de recaudar 

las cotizaciones.  

 

14  RUT Aseguradora de 

Destino  

 

Corresponde al Rol Único Tributario de la isapre  

que recibe el Archivo y confirma si la persona es 

afiliada vigente en el período consultado.  

 

15  DV Aseguradora de 

Destino  

Corresponde al Digito verificador de Rol Único 

Tributario de la Asegurado ra de Destino.  

 

16  Código Aseguradora 

Destino  

Corresponde al número registrado en esta 

Superintendencia para identificar a la 

aseguradora.  

 

17  Folio FUN  Corresponde al número de folio indicado en el 

anverso del Formulario Único de Notificación de 

la pe rsona afiliada en la Aseguradora de Destino 

vigente en el período consultado.  

 

18  Código Aseguradora 

Origen  

Corresponde al número registrado en esta 

Superintendencia para identificar a la 

aseguradora.  

 

19  Motivo del No Traspaso  Corresponde i ndica r la cau sa por la que no se 

traspasarán las CME  
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Características generales  

 

 

 

CARACTERÍSTICA  DESCRIPCIÓN  

Nombre Archivo  -El archivo deberá indicar el nombre que corresponda 

a la acci·n que se est§ ejecutando, esto es, ñArchivo 

de Consulta  de CMEò, ñArchivo de Confirmación  de 

CMEò, ñArchivo de Traspaso de CMEò. 

Características del Archivo  - Archivo TXT  

- Un registro por línea  

- Separador de campo carácter pipe (|)  

Información contenida en el 

Archivo  

-Detalle de la información en proceso de consulta, 

confirmación y tra spaso de cotizaciones mal 

enteradas.  

 

-La Aseguradora de Origen deberá completar los 

campos requeridos N° (12)  ñRUT Instituci·n 

recaudadoraò y NÁ (13)  ñDV Instituci·n 

recaudadoraò, en la medida que disponga de dicha 

información.  

 

-Los datos que se consig nen en los respectivos 

Archivos deberán corresponder a los contenidos en 

las respectivas planillas de cotizaciones, salvo el 

campo Folio FUN y Código Aseguradora respectiva.  

 

  
Periodicidad de envío del 

Archivo  

-Mensual  
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Anexo N° 4 

 

 
Carta confirmación  de Afiliados  

 
 

Formato de comunicación de respuesta de Aseguradora de Destino para 
confirmar que  una persona era titular o beneficiario cotizante  en el 

período indicado  

 
 

 

  
A raíz del proceso mensual de regularización de cotizacio nes mal enteradas, se 
confirma que las personas cotizantes identificadas, se encontraban vigentes en los 

períodos informados según el archivo adjunto.  
 

Para efectos de realizar los traspasos, los datos correspondientes a la isapre  son 
los siguientes:  
 

Razón Social isapre   :  
RUT     isapre            :  

N° Cuenta Corriente :  
Banco                       :  
Monto confirmado     :  

 
Si se requiere información adicional, agradeceremos contactarse con nuestra 

Unidad de é.. Sr(a)ééé, correo electr·nico ééééé@aseguradora.cl 
 
 

 
 

REPRESENTANTE ASEGURADORA  DE DESTINO   
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Anexo N° 5 

 
Carta de Traspaso de CME  

 
 

Formato de comunicación para devolución de cotizaciones mal enteradas:  
Las cartas que sean remitidas a la aseguradora de destino, junto al respectivo 
traspaso de cotizaciones mal enteradas, de berán estipular el siguiente texto:  

 
 

 

A raíz del proceso mensual de regularización de cotizaciones mal enteradas, 
traspasamos a (Nombre aseguradora) .................., R.U.T......................., 
mediante (medio de traspaso)éééééééééé los montos que he mos percibido 

por concepto de cotizaciones mal enteradas de cotizantes  de esa aseguradora en 
el período indicado  según el archivo adjunto.  

 
*Sólo en caso de transferencia electrónica o depósito en cuenta corriente:  
 

Los montos traspasados se depositaron en  su cuenta corriente con el cheque 
NÁé.del Bancoé, seg¼n el siguiente detalle: 

 
Razón Social isapre   :  
RUT     isapre            :  

N° Cuenta Corriente :  
Banco                       :  

Monto                       :  
Fecha                       :  
 

Los montos tr aspasados se transfirieron electrónicamente a su cuenta corriente 
según el siguiente detalle:  

 
Razón Social isapre   :  
RUT     isapre            :  

N° Cuenta Corriente :  
Banco                       :  

Monto                       :  
Fecha                        :  
 

Si se requiere información adicional, agradeceremos contac tarse con nuestra 
Unidad de é.. Sr(a)ééé, correo electr·nico ééééé@aseguradora.cl 

 
REPRESENTANTE  ASEGURADORA  DE ORIGEN  
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Anexo N° 6 












































































































































































































































































































































































































































































































































































