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AS. E. EL
PRESIDENTE
DE LA
REPUBLICA

Oficio N° 5508

VALPARAISO, 19 de abril de 2005

Tengo a honra comunicar a V.E., que el

Congreso Nacional ha dado su aprobacidon al siguiente

PROYECTO DE LEY:

Articulo 1°. - Introducense las

siguientes modificaciones en la ley N° 18.933:

1) En el articulo 2°:

a) Reemplazase, en la letra j), la
conjuncion "y" y la coma (,) que le antecede, por un

punto y coma (;).

b) Reemplazase, en la letra k), el

punto final (.), por un punto y coma (;).

c) Agréganse, a continuacion de la

letra k), las siguientes letras 1), m) y n):

“l) La expresion *“agente de ventas”,
por la persona natural habilitada por una Institucion
de Salud Previsional para intervenir en cualquiera de

las etapas relacionadas con la negociacion,



suscripcion, modificacion o  terminacion de  los
contratos de salud previsional;

m) La expresion "precio base", por el
precio asignado por la Institucién a cada plan de
salud. Se aplicara idéntico precio base a todas las
personas que contraten el mismo plan. E1 precio final
gue se pague a la Institucion de Salud Previsional por
el plan contratado, excluidos los beneficios
adicionales, se obtendra multiplicando el respectivo
precio base por el factor que corresponda al afiliado o
beneficiario de conformidad a la respectiva tabla de

factores, vy

n) La expresion "tabla de factores"
por aquella tabla elaborada por la Institucion de Salud
Previsional cuyos factores muestran la relacion de
precios del plan de salud para cada grupo de personas,
segun edad, sexo y condicion de cotizante o carga, con
respecto a un grupo de referencia definido por la
Superintendencia, en instrucciones de general
aplicacion, el cual asumirda el valor unitario. Esta
tabla representa un mecanismo pactado de variacion del
precio del plan a lo largo del ciclo de vida, el que es
conocido y aceptado por el afiliado o beneficiario al
momento de suscribir el contrato o incorporarse a é€l,
segun corresponda, y que no podra sufrir variaciones en

tanto la persona permanezca adscrita a ese plan.”.

2) En el articulo 3°:

a) Intercalase, en el inciso primero,

el siguiente numero 9 bis, nuevo:



“9 bis.- Velar por que la aplicaciodn
practica de los <contratos celebrados entre 1los
prestadores de salud y las Instituciones de Salud
Previsional no afecte 1los beneficios a que tienen
derecho el afiliado o sus beneficiarios.”.

b) Agréganse, en el mismo 1inciso
primero, a continuacion del numero 15, los siguientes

numeros 16 y 17, nuevos:

“16.- Mantener un registro de agentes
de ventas, fiscalizar el ejercicio de sus funciones vy

aplicarles las sanciones que establece la ley.

17.- Requerir de 1los prestadores,
sean éstos publicos o privados, la entrega de la
certificacién médica que sea necesaria para decidir
respecto de la procedencia de beneficios regulados por
la presente ley. La Superintendencia debera adoptar las
medidas necesarias para mantener la confidencialidad de

la ficha clinica.

Las personas que incurran en falsedad
en la certificacion de enfermedades, lesiones, estados
de salud, en 1las fechas de 1los diagnosticos o en
prestaciones otorgadas seran sancionadas con las penas

previstas en el articulo 202 del Cdédigo Penal.”.

3) Sustituyese, en el inciso primero
del articulo 21, 1la forma verbal *“otorgaran” por

“financiaran”.

4) Reemplazase el inciso primero del

articulo 22, por el siguiente:



“Articulo 22.- Las Instituciones
tendran por objeto exclusivo el financiamiento de las
prestaciones y beneficios de salud, asi como las
actividades que sean afines o complementarias de ese
fin, las que en ningun caso podran implicar la
ejecucion de dichas prestaciones y beneficios ni
participar en la administracion de prestadores.”.

5) Intercalase, en el articulo 24, el
siguiente inciso segundo, nuevo, pasando los actuales
incisos segundo y tercero a ser 1incisos tercero vy

cuarto, respectivamente:

“La entidad debera:

a) Informar a la Superintendencia la
identidad de los socios, accionistas y sus
controladores, siempre que posean una participacion
igual o superior al 10% del capital o tengan la
capacidad de elegir a lo menos a un miembro del

directorio, vy

b) Acreditar que sus socios,
accionistas y controladores no se encuentran en alguna
de las situaciones previstas en el articulo 24 bis de

esta ley.”.

6) Agréganse, a continuacién del
articulo 24, los siguientes articulos 24 bis y 24 ter,

nuevos.

“Articulo 24 bis.- No podran ser
directores, gerentes, administradores, apoderados o
representantes legales de wuna Institucién de Salud

Previsional, las siguientes personas:



1.- Los que hayan sido condenados por
algun delito que merezca pena aflictiva, hasta el

cumplimiento de la condena;

2.- Los fallidos no rehabilitados o

guienes tengan prohibicidén o incapacidad de comerciar,

y

3.- Los que, dentro de los cinco afios
precedentes al nombramiento, hayan sido directores,
gerentes, administradores, apoderados o representantes
legales de una persona juridica sancionada por alguna
Superintendencia con la revocacion de su autorizaciodn
de existencia, encontrandose dicha revocacion a firme,
a no ser gque hayan salvado su responsabilidad en la

forma que prescriba la ley.

Articulo 24 ter.- Las personas que
deseen desarrollar la actividad de agente de ventas
deberan inscribirse en el registro que lleve la
Superintendencia. Los interesados deberan cumplir con

los siguientes requisitos:

1.- Ser chilenos 0 extranjeros

radicados en Chile con carné de extranjeria al dia;
2.- Ser mayor de edad;
3.- Acreditar los conocimientos

suficientes sobre el sistema de Instituciones de Salud

Previsional, y



4.- Estar en posesion de licencia de

educacion media o estudios equivalentes.

Para solicitar la inscripcioén de un
agente de ventas en el registro indicado en el numero
16 del articulo 3°, debera acreditarse el cumplimiento
de los requisitos precedentemente sefialados, en la
forma y oportunidad que determine la Superintendencia

mediante instrucciones de general aplicacion.

Queda prohibido ejercer,
simultaneamente, las funciones de agente de ventas en
mas de wuna Institucion de Salud Previsional, salvo

autorizacion expresa de la Superintendencia.

El incumplimiento por parte de 1los
agentes de ventas de las obligaciones que les impone la
ley, instrucciones de general aplicaciodn, resoluciones
y dictamenes que pronuncie la Superintendencia, sera
sancionado por ésta con censura, multa de hasta quince
unidades tributarias mensuales o0 cancelacion de su
inscripcion en el registro. El1 no pago de la multa
habilitara a la Superintendencia para cancelar el

registro.

El agente de ventas a quien se le
haya cancelado su inscripcion en el registro, podra
solicitar a la Superintendencia su reinscripcion, una
vez transcurrido el plazo de dos afios contado desde la
fecha en que la resolucion que decretd dicha

cancelacion haya quedado ejecutoriada.”.

7) Sustituyese, en el numeral 1 del

inciso primero del articulo 26, la expresion



“cotizaciones por regularizar” por “excesos de

cotizaciones”.

8) Sustituyese el articulo 28, por el

siguiente:

“Articulo 28.- La Superintendencia,
en caso de cancelacion del registro de una Institucion
de Salud Previsional, debera, mediante resolucidn
fundada, hacer efectiva la garantia y destinarla al
pago de las obligaciones que, conforme a la ley, deben

ser solucionadas con la garantia.”.

9) Reemplazase el epigrafe del
Parrafo 3° del Titulo II, por el siguiente: “De la

afiliacidén y las cotizaciones”.

10) En el articulo 33:

a) Sustitlyese el inciso primero, por

el siguiente:

"Articulo 33.- Para el otorgamiento
de las prestaciones y beneficios de salud que norma
esta ley, las personas indicadas en el articulo 29
deberan suscribir un contrato de plazo indefinido, con

la institucidén de salud previsional que elijan.".

b) Agrégase, a continuacion de la

letra a), la siguiente letra a bis), nueva:

“a bis) El Plan de Salud

Complementario, que podra contener una o mas de las



siguientes modalidades para el otorgamiento de las

prestaciones o beneficios:

A.- Plan libre eleccidn: aquél en que
la eleccion del prestador de salud es resuelta
discrecionalmente por el afiliado o beneficiario, sin

intervencién de la Institucion de Salud Previsional.

Para efectos del otorgamiento de las
prestaciones de salud en la modalidad de libre elecciodn
cuya cobertura financiera se efectle por la via del
reembolso, la Institucién de Salud Previsional debera
pagarlas de acuerdo al plan, sin supeditarla a que 1los
prestadores mantengan convenios con la Institucion o

estén adscritos a ella.

B.- Plan cerrado: aquél cuya
estructura so6lo contempla el financiamiento de todas
las atenciones de salud a través de determinados
prestadores individualizados en el plan, no previéndose
el acceso a las prestaciones bajo la modalidad de libre

elecciodn.

Con todo, 1la Superintendencia podra
determinar, mediante instrucciones generales, los casos
excepcionales en que el afiliado o beneficiario podra
ser atendido por un prestador distinto al
individualizado en el plan, eventualidad en la cual
tendra derecho, como minimo, a la cobertura financiera
que debe otorgar el Fondo Nacional de Salud en la

modalidad de libre eleccidn.

C.- Plan con prestadores preferentes:

aquél cuya estructura combina la atencién bajo la



modalidad de 1libre eleccion y el financiamiento de
beneficios a través de determinados prestadores

previamente individualizados en el plan.

Los planes cerrados y los planes con
prestadores preferentes se sujetaran a las siguientes

reglas:

1.- Cada vez que el plan de salud
asocie el otorgamiento de un beneficio a un determinado
prestador o red de prestadores, debera indicarse en
dicho plan el nombre del o 1los prestadores
institucionales a través de los cuales se otorgaran las

prestaciones, sean éstas ambulatorias u hospitalarias.

Asimismo, la Institucidén de Salud
Previsional debera identificar en el plan a 1los
prestadores que subsidiariamente brindaran las
atenciones de salud a sus beneficiarios, en el evento

de configurarse una insuficiencia.

Se configura una insuficiencia del o
los prestadores individualizados en el plan, cuando se
encuentran 1imposibilitados de realizar alguna de las
prestaciones que forman parte de la oferta cerrada o

preferente.

2.- En caso de prestaciones que se
otorguen en virtud de la derivacion a que alude el
numeral precedente, el monto del copago del afiliado no
podra ser superior al que le habria correspondido si
hubiera sido atendido por el prestador de 1la red.
Cualquier diferencia sera financiada por la Institucion

de Salud Previsional.
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Las Instituciones de Salud
Previsional no podran excepcionarse de la
responsabilidad que para ellas emana de los contratos
de salud en lo que se refiere a acceso, oportunidad y
cobertura financiera, atribuyéndosela a los

prestadores.

3.- En 1los planes con prestadores
preferentes, la modalidad de libre eleccion sé6lo opera
en caso de que el beneficiario opte voluntariamente por
ella y no puede, en consecuencia, ser utilizada por la
Institucion de Salud Previsional para suplir 1las
insuficiencias del prestador individualizado en la

oferta preferente del plan.

4.- Los contratos de salud deberan
garantizar la atencidn de urgencia de las prestaciones
gue conforman su oferta cerrada o preferente,
identificando en el plan de salud el o los prestadores
con los cuales haya convenido el otorgamiento de dicha

atencion y los procedimientos para acceder a ellos.

Asimismo, se deberd explicitar la
cobertura que se otorgara a las atenciones de urgencia,
sea que éstas se realicen por los prestadores
mencionados en el parrafo anterior o por otros

distintos.

Los contratos de salud deberan
establecer el derecho del afiliado que, con ocasion de
una emergencia, haya ingresado a un prestador distinto
de los mencionados en el parrafo primero de este

numeral, a ser trasladado a alguno de los prestadores
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individualizados en el plan, y el derecho de 1la
Institucion de Salud Previsional a trasladar al
paciente a uno de estos prestadores, sujetandose a las

siguientes reglas:

a.- Correspondera al médico tratante
en el establecimiento determinar el momento a partir
del cual el paciente se encuentra en condiciones de ser

trasladado.

b.- Si el paciente o sus familiares
deciden el traslado a un prestador que forme parte de
la oferta cerrada o preferente, accederan a la
cobertura prevista en el plan, desde el momento del
traslado. Si, por el contrario, no obstante la
determinacion del médico, optan por la mantencion en el
establecimiento o por el traslado a otro que no forme
parte de la oferta cerrada o preferente, no podran
requerir la cobertura prevista en el plan cerrado o

preferente.

En todos estos casos, para resolver
discrepancias, se aplicaréa el procedimiento previsto en
el inciso final del articulo 9° de la ley N° 19.966.

5.- E1 término del convenio entre la
Institucién de Salud Previsional y el prestador
institucional <cerrado o preferente, o cualquier
modificacién que éstos le introduzcan, no afectara el
monto que, en virtud del plan contratado, corresponde
copagar a los beneficiarios por las atenciones
recibidas, hasta el cumplimiento de 1la respectiva

anualidad.
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Al cumplirse dicha anualidad la
Institucion de Salud Previsional podra adecuar el
contrato, debiendo informar al cotizante, en la carta
respectiva, la circunstancia de haberse puesto término
o de haberse modificado el referido convenio. Ademas,
la Institucidén pondra en conocimiento del afiliado las
adecuaciones propuestas al plan vigente y los planes de
salud alternativos de condiciones equivalentes a aquél.
Tanto la adecuacion del plan como los planes
alternativos que la Institucion ofrezca al cotizante
podran contemplar el otorgamiento de beneficios por un
prestador distinto de aquél identificado en el plan

vigente antes de la adecuaciodn.”.

c) Agrégase, en la letra f) del

inciso segundo, el siguiente parrafo, nuevo:

“No obstante lo anterior, en el caso
de enfermedades preexistentes declaradas, el futuro
afiliado podra, en casos calificados, solicitar por
escrito, con copia a la Intendencia de Fondos y Seguros
Previsionales en Salud, que la Institucion le otorgue
para dichas patologias, por dieciocho meses mas, la
cobertura que el Fondo Nacional de Salud ofrece en la
Modalidad de Libre Eleccidén de la ley N° 18.469. Lo
anterior, con la finalidad de ser aceptado en la
respectiva Institucién de Salud Previsional. La
Superintendencia regulara, mediante instrucciones de
general aplicacion, 1la operacion de lo dispuesto en

este parrafo.”.

d) Agrégase, en el inciso tercero, a
continuacién del punto aparte (.), que pasa a ser punto

seguido (.), lo siguiente: “Los planes en que el precio
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sea un porcentaje equivalente a la cotizacidén legal de
salud sO0lo procederan en el caso de los contratos a que
se refiere el inciso final del articulo 39 de esta ley
y de aquellos celebrados por dos o mas trabajadores, en
los que se hayan convenido beneficios distintos a 1los
que se podrian obtener con la sola cotizacion
individual. Si el precio del plan esta pactado en
unidades de fomento o como porcentaje equivalente a la
cotizacioén legal de salud, debera expresarse, ademas,
su equivalencia en moneda de curso legal a la fecha de

suscripcion del contrato.”.

e) Agréganse, a continuacion del

inciso final, los siguientes incisos nuevos:

“Cada vez gue un afiliado 0
beneficiario solicite a wuna Institucién de Salud
Previsional un beneficio cualquiera en virtud de un
contrato de salud, se entendera que la faculta para
requerir de 1los prestadores, sean éstos publicos o
privados, la entrega de la certificacidén médica que sea
necesaria para decidir respecto de la procedencia de
tal beneficio. La Institucion de Salud Previsional
debera adoptar las medidas necesarias para mantener la
confidencialidad de estas certificaciones.

Si la Instituciodn de Salud
Previsional considera que la informacidon proporcionada
por el prestador es incompleta, imprecisa o teme
fundadamente que no se ajusta a la verdad, podra
designar un médico cirujano independiente de las partes
para que revise personalmente la ficha clinica. Si de
la revisidén resulta que no corresponde otorgar la
cobertura financiera solicitada, la 1Institucidén de

Salud Previsional informara de tal circunstancia al
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afiliado, el que podra recurrir ante la
Superintendencia, a fin de que ésta resuelva la
controversia. E1l médico cirujano que se designe debera
estar inscrito en un registro que la Superintendencia

llevara para estos efectos.

El o los prestadores de salud deberan
dar cumplimiento al requerimiento sefialado en el inciso
anteprecedente, y deberan permitir la revision de la
ficha clinica, dentro del plazo de cinco dias habiles.
La Institucion de Salud Previsional deberéa mantener la
informacién recibida en reserva, de acuerdo a 1lo
dispuesto en la ley N° 19.628.

Correspondera a 1la Superintendencia
vigilar el adecuado ejercicio de esta facultad vy
resolver los conflictos que puedan producirse entre los
prestadores y las ISAPRES.”.

11) Sustituyense 1los incisos segundo

a sexto del articulo 33 bis, por los siguientes:

“Asimismo, no podra convenirse

exclusion de prestaciones, salvo las siguientes:

1.- Cirugia plastica con fines de
embellecimiento u otras prestaciones con el mismo fin.

Para los efectos de lo dispuesto en
este numeral no se considerara que tienen fines de
embellecimiento la cirugia plastica destinada a
corregir malformaciones o deformaciones sufridas por la
criatura durante el embarazo o el nacimiento, ni la

destinada a reparar deformaciones sufridas en un
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accidente, ni la que tenga una finalidad estrictamente

curativa o reparadora;

2.- Atencion particular de
enfermeria, salvo que se trate de prestaciones que se
encuentren en el arancel de prestaciones de la
Modalidad de Libre Eleccidn a que se refiere la ley N°
18.469;

3.- Hospitalizacién con fines de

reposo,

4.- Prestaciones cubiertas por otras
leyes hasta el monto de lo cubierto. A solicitud del
afiliado, la Institucidén de Salud Previsional debera
cobrar el seguro de accidentes del transito a que se
refiere la ley N° 18.490 directamente en la Compafia de

Seguros correspondiente;

5.- Las que requiera un beneficiario
como consecuencia de su participacion en actos de

guerra,

6.- Enfermedades o condiciones de
salud preexistentes no declaradas, salvo que se

acredite justa causa de error.

Para los efectos de esta ley, se
entendera que son preexistentes aquellas enfermedades,
patologias o0 condiciones de salud que hayan sido
conocidas por el afiliado y diagnosticadas médicamente
con anterioridad a la suscripcion del contrato o a la
incorporacion del beneficiario, en su caso. Tales

antecedentes de salud deberan ser registrados
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fidedignamente por el afiliado en un documento
denominado Declaracion de Salud, junto con los demas
antecedentes de salud que requiera la Institucion de
Salud Previsional. La Declaracion de Salud debera ser
suscrita por las partes en forma previa a la
celebracion del contrato o a 1la incorporacion del
beneficiario, en su caso. La Declaracion de Salud forma
parte esencial del contrato; sin embargo, la falta de
tal declaracion no lo invalidara, pero hara presumir de
derecho que la Institucion de Salud Previsional
renuncié a la posibilidad de restringir la cobertura o
de poner término a la convencidon por la omision de

alguna enfermedad o condicion de salud preexistente.

Sin perjuicio de 1lo anterior, la
Institucion de Salud Previsional estara obligada a
concurrir al pago de prestaciones por enfermedades o
condiciones de salud preexistentes no declaradas, en
los mismos términos estipulados en el contrato para
prestaciones originadas por enfermedades o condiciones
de salud no preexistentes cubiertas por el plan, si se
acredita que la omision se debid a justa causa de error
o cuando haya transcurrido un plazo de cinco afos,
contado desde la suscripcion del contrato o desde la
incorporacion del beneficiario, en su caso, sin que el
beneficiario haya requerido atencion médica por la
patologia o condicion de salud preexistente. En estos
casos, tampoco procedera la terminacion del contrato de

salud.

Se presumira la mala fe si 1la
Institucion probare que la patologia o condicion de
salud preexistente requiri6 atencion médica durante los

antedichos cinco afios y el afiliado a sabiendas 1la
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oculto a fin de favorecerse de esta disposicion legal.
En estos casos, la Institucién de Salud Previsional
podra poner término al contrato, en los términos

seflalados en el articulo 40;

7.- Prestaciones otorgadas fuera del

territorio nacional;

8.- Todas aquellas prestaciones vy
medicamentos, en este Ultimo caso de caracter
ambulatorio, no contemplados en el arancel a que se
refiere la letra d) del articulo 33. Sin consentimiento
de la Institucidn de Salud Previsional no procedera la
homologacion de prestaciones, salvo que la
Superintendencia lo ordene en casos excepcionales vy
siempre que se trate de prestaciones en que exista
evidencia cientifica de su efectividad. En tales casos,
el costo de la prestacion para la Institucidn no podra
ser superior al que habria correspondido por la

prestacion a la cual se homologa.

No podran existir periodos de espera
durante los cuales no sean exigibles las prestaciones y
beneficios pactados, excepto las correspondientes al
embarazo y a enfermedades preexistentes, en 1los

términos sefialados en el articulo 33, letra f).”.

12) Incorpoéranse los siguientes

articulos 33 ter y 33 quater, nuevos:

“Articulo 33 ter.- Por el pago u
otorgamiento de un beneficio en virtud del contrato de
salud, la Institucion de Salud Previsional, por el solo

ministerio de la ley y para todos los efectos, se
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subroga al afiliado o beneficiario en los derechos vy
acciones que éste tenga contra terceros, en razoén de
los hechos que hicieron necesaria la respectiva
prestacion, y hasta el monto que corresponda a lo que

la ISAPRE haya pagado u otorgado.

Articulo 33 quater.- Todos los
beneficios distintos a los contemplados en 1las
Garantias Explicitas en  Salud gue otorgue la
Institucion de  Salud Previsional deberan estar

incluidos en el Plan de Salud Complementario.”.

13) Reemplazase, en el inciso segundo
del articulo 34, la conjuncion "y" que antecede al
guarismo "38", por wuna <coma (,); Yy agrégase, a
continuacién del referido guarismo, la expresion "38

bis y 38 ter”, precedida por una coma (,).

14) Modificase el articulo 38, del

siguiente modo:

a) Suprimese, la oracion final del
inciso segundo, cuyo texto es el siguiente: “Con todo,
las partes podran pactar la mantencion del contrato de
salud por un tiempo determinado, durante el cual el

afiliado no podra ejercer su derecho a desahuciarlo.”.

b) Sustituyese el inciso tercero, por

los siguientes incisos tercero y cuarto, nuevos:

“Anualmente, en el mes de suscripcion

del contrato, las Instituciones podran revisar 1los
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contratos de salud, pudiendo s6lo modificar el precio
base del plan, con las limitaciones a que se refiere el
articulo 38 bis, en condiciones generales que no
importen discriminacion entre los afiliados de un mismo
plan. Las revisiones no podran tener en consideracion
el estado de salud del afiliado y beneficiario. Estas
condiciones generales deberan ser las mismas que se
estén ofreciendo a esa fecha a los nuevos contratantes
en el respectivo plan. La infraccidén a esta disposicion
dara lugar a que el contrato se entienda vigente en las
mismas condiciones generales, sin perjuicio de las
demas sanciones que se puedan aplicar. La adecuacion
propuesta debera ser comunicada al afectado mediante
carta certificada expedida con, a lo menos, tres meses
de anticipacion al vencimiento del periodo. En tales
circunstancias, el afiliado podréa aceptar el contrato
con la adecuacion de precio propuesta por la
Institucion de Salud Previsional; en el evento de que
nada diga, se entendera que acepta la propuesta de la
Institucidén. En la misma oportunidad y forma en que se
comunique la adecuacion, la Institucion de Salud
Previsional debera ofrecer uno o] mas planes
alternativos cuyo precio base sea equivalente al
vigente, a menos que se trate del precio del plan
minimo que ella ofrezca; se deberan ofrecer idénticas
alternativas a todos los afiliados del plan cuyo precio
se adecua, los que, en caso de rechazar la adecuacion,
podran aceptar alguno de los planes alternativos que se
les ofrezcan o bien desafiliarse de la Institucion de
Salud Previsional. S6lo podran ofrecerse planes que
estén disponibles para todos los afiliados y el precio
debera corresponder al precio base modificado por las

tablas de riesgo segun edad y sexo correspondientes.
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Sin perjuicio de 1lo anterior, las
modificaciones de los beneficios contractuales podran
efectuarse por mutuo acuerdo de las partes y daran
origen a la suscripcién de un nuevo plan de salud de
entre los que se encuentre comercializando la

Institucidén de Salud Previsional.”.

c) Reemplazase en el inciso cuarto,
que ha pasado a ser quinto, la palabra “anterior” por

“tercero”.

d) Suprimese el inciso quinto.

e) Agrégase, en el inciso final,
antes del punto final (.), la siguiente frase: “dentro
de los tres meses siguientes contados desde aquél en

gue no se haya pagado la cotizacion”.

f) Agréganse al final los siguientes

incisos nuevos:

“Igual plazo tendra la Institucion de
Salud Previsional para informar del no pago de la
cotizacidén y de sus posibles consecuencias, respecto de
sus afiliados trabajadores independientes y cotizantes

voluntarios.

El dincumplimiento de la obligaciodn
seflalada en los dos incisos precedentes, sera
sancionado por la Superintendencia con multa, en 1los
términos del articulo 45 de esta ley. En el caso de
trabajadores independientes, cotizantes voluntarios o
trabajadores que, habiendo sido dependientes, se

encuentren en situacién de cesantia, la falta de
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notificaciodn oportuna, ademas, impedira a la
Institucion de Salud Previsional poner término al
contrato por no pago de la cotizacién ni cobrar
intereses, reajustes y multas.”.

15) Agréganse, a continuacion del
articulo 38, los siguientes articulos 38 bis y 38 ter,

nuevos.

“Articulo 38 bis.- La libertad de las
Instituciones de Salud Previsional para cambiar 1los
precios base de los planes de salud en los términos del
inciso tercero del articulo 38 de esta ley, se sujetara

a las siguientes reglas:

1.- Antes del 31 de marzo de cada
aflo, las ISAPRES deberan informar a la Superintendencia
el precio base, expresado en unidades de fomento, de
cada uno de los planes de salud que se encuentren
vigentes al mes de enero del afio en curso Yy sus

respectivas carteras a esa fecha.

Para expresar en unidades de fomento
los precios base de los planes de salud que se
encuentren establecidos en moneda de curso legal, las
Instituciones de Salud Previsional utilizaran el valor
gue dicha unidad monetaria tenga al 31 de diciembre del

afo anterior.

2.- En dicha oportunidad, también
deberan informar la variacidn que experimentara el
precio base de todos y cada uno de los contratos cuya
anualidad se cumpla entre los meses de julio del afio en
curso y junio del afio siguiente. Dichas variaciones no

podran ser superiores a 1,3 veces el promedio ponderado
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de las variaciones porcentuales de precios base
informadas por la respectiva Institucion de Salud

Previsional, ni inferiores a 0,7 veces dicho promedio.

El promedio ponderado de las
variaciones porcentuales de precio base se calculara
sumando las variaciones de precio de cada uno de 1los
planes cuya anualidad se cumpla en los meses sefalados
en el parrafo anterior, ponderadas por el porcentaje de
participacion de su cartera respectiva en la suma total
de beneficiarios de estos contratos. En ambos casos, se
consideraréa la cartera vigente al mes de enero del afo

en Ccurso.

3.- Asimismo, la variacion anual de
los precios base de los planes creados entre febrero y
junio del afio en curso, ambos meses inclusive, debera
ajustarse a la regla indicada en el parrafo primero del
numeral 2 precedente, al cumplirse la anualidad

respectiva.

4. - La Instituciodn de Salud
Previsional podra optar por no ajustar los precios base
de aquellos planes de salud en donde el limite inferior
de la variacion, a que alude el numeral 2, es igual o
inferior a 2%. Dicha opcidon debera ser comunicada a la
Superintendencia en la misma oportunidad a que alude el

numeral 1 de este articulo.

5.- En ningun caso las ISAPRES podran
ofrecer rebajas o disminuciones respecto del precio
base del plan de que se trate informado a la
Superintendencia, a los afiliados vigentes o a 1los

nuevos contratantes de ese plan.
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6.- Se prohibe ofrecer o pactar
planes alternativos con menos de un afo de
comercializacion o que, cumpliendo con 1la vigencia
indicada, no tengan personas adscritas, a los afiliados
0 beneficiarios cuya anualidad se cumpla en el periodo
indicado en el numeral 2. La misma prohibicidn se
aplicara cuando se ponga término al contrato y la
persona se afilie nuevamente en la misma Institucidn de

Salud Previsional.

Correspondera a 1la Superintendencia
fiscalizar el cumplimiento de esta norma, pudiendo
dejar sin efecto alzas de precios que no se ajusten a
lo seflalado precedentemente, sin perjuicio de aplicar
las sanciones que estime pertinentes, todo lo cual sera
informado al publico en general, mediante publicaciones
en diarios de circulacioén nacional, medios electrdnicos

u otros que se determine.

Lo seflalado en los incisos
precedentes no sera aplicable a los contratos de salud
previsional cuyo precio se encuentre expresado en un

porcentaje equivalente a la cotizacion legal.

Articulo 38 ter.- Para determinar el
precio que el afiliado debera pagar a la Institucidn de
Salud Previsional por el plan de salud, la Institucion
debera aplicar a los precios base que resulten de 1lo
dispuesto en el articulo precedente, el o los factores
gue correspondan a cada beneficiario, de acuerdo a la
respectiva tabla de factores.
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La Superintendencia fijara, mediante
instrucciones de general aplicacion, la estructura de
las tablas de factores, estableciendo 1los tipos de
beneficiarios, segun sexo y condicion de cotizante o

carga, y los rangos de edad que se deban utilizar.

Cada rango de edad que fije 1la
Superintendencia en las instrucciones seflaladas en el

inciso precedente se sujetara a las siguientes reglas:

1.- El1 primer tramo comenzara desde
el nacimiento y se extendera hasta menos de dos afios de
edad;

2.- Los siguientes tramos, desde 1los
dos afios de edad y hasta menos de ochenta afios de edad,
comprenderan un minimo de tres afios y un maximo de

cinco afos;

3.- La Superintendencia fijaréa, desde
los ochenta afios de edad, el o 1los tramos que

correspondan.

4.- La Superintendencia debera fijar,
cada diez afios, la relacién maxima entre el factor mas
bajo y el mas alto de cada tabla, diferenciada por

SeXo.

5.- En cada tramo, el factor que
corresponda a una carga no podra ser superior al factor

gue corresponda a un cotizante del mismo sexo.

En el marco de 1lo sefialado en el

inciso precedente, las Instituciones de Salud
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Previsional seran libres para determinar los factores
de cada tabla que empleen. En todo caso, la tabla de un
determinado plan de salud no podra variar para 1los
beneficiarios mientras se encuentren adscritos al
mismo, ni podra alterarse para quienes se incorporen a
él, a menos que la modificacion consista en disminuir
de forma permanente los factores, total o parcialmente,
lo que requerira autorizacion previa de la
Superintendencia; dicha disminucidén se hara aplicable a

todos los planes de salud que utilicen esa tabla.

Cada plan de salud s6lo podra tener
incorporada una tabla de factores. Las Instituciones de
Salud Previsional no podran establecer mas de dos
tablas de factores para la totalidad de los planes de

salud que se encuentren en comercializacion.

Sin perjuicio de lo dispuesto en el
inciso precedente, las Instituciones de Salud
Previsional podran establecer nuevas tablas cada cinco
afos, contados desde las ultimas informadas a 1la
Superintendencia, manteniéndose vigentes las anteriores

en los planes de salud que las hayan incorporado.

Las Instituciones de Salud
Previsional estaran obligadas a aplicar, desde el mes
en que se cumpla la anualidad y de conformidad con la
respectiva tabla, el aumento o la reduccion de factor
gue corresponda a un beneficiario en razon de su edad,
y a informar al cotizante respectivo mediante carta
certificada expedida en la misma oportunidad a que se
refiere el inciso tercero del articulo 38.".
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16) Sustituyese el articulo 40, por

el siguiente:

“Articulo 40.- La Institucion solo
podra poner término al contrato de salud cuando el
cotizante incurra en alguno de los siguientes

incumplimientos contractuales:

1.- Falsear o no entregar de manera
fidedigna toda la informacién en 1la Declaracion de
Salud, en los términos del articulo 33 bis, salvo que
el afiliado o beneficiario demuestren justa causa de

error.

La simple omision de una enfermedad
preexistente no dara derecho a terminar el contrato,
salvo que la Institucion de Salud Previsional demuestre
gue la omisidén 1le causa perjuicios y que, de haber

conocido dicha enfermedad, no habria contratado.

La facultad de 1la Institucion de
Salud Previsional de poner término al contrato de
salud, se entiende sin perjuicio de su derecho a
aplicar la exclusidén de cobertura de las prestaciones
originadas por las enfermedades preexistentes no

declaradas.

2.- No pago de cotizaciones por parte
de los cotizantes voluntarios e 1independientes, tanto
aquellos que revistan tal calidad al afiliarse como los
gue la adquieran posteriormente por un cambio en su
situacion laboral. Para ejercer esta facultad, sera

indispensable haber comunicado el no pago de la
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cotizaciéon en los términos del inciso final del

articulo 38.

3.- Impetrar formalmente u obtener
indebidamente, para €él1 o para alguno de sus
beneficiarios, beneficios que no les correspondan o que
sean mayores a los que procedan. Igual sancidn se
aplicara cuando se beneficie a un tercero ajeno al

contrato.

4.- Omitir del <contrato a algun
familiar beneficiario de los indicados en las letras b)
y c¢) del articulo 6° de la ley N° 18.469, con el fin de

perjudicar a la Institucion de Salud Previsional.

Para ejercer la facultad establecida
en el inciso precedente, la Institucion de Salud
Previsional debera comunicar por escrito tal decision
al cotizante, caso en el cual 1los beneficios, con
excepcion de las prestaciones derivadas de enfermedades
preexistentes no declaradas, seguiran siendo de cargo
de la Institucion, hasta el término del mes siguiente a
la fecha de su comunicacién o hasta el término de la
incapacidad laboral, en caso de que el cotizante se
encuentre en dicha situacidén y siempre que este plazo
sea superior al antes indicado. Lo anterior, sin
perjuicio de lo dispuesto en la letra g) del articulo

33 de esta ley.

El cotizante podra reclamar a la
Superintendencia de esta decision, dentro del plazo de
vigencia de 1los beneficios indicados en el 1inciso
anterior. Efectuado el reclamo, se mantendra vigente el

contrato hasta la resolucion de éste, con excepcion de
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las prestaciones derivadas de enfermedades

preexistentes no declaradas.

El derecho de la Institucion de Salud
Previsional a poner término al contrato caducara
después de noventa dias contados desde que tome
conocimiento del hecho constitutivo de 1la causal de
terminacion. Para estos efectos, en el caso de las
enfermedades preexistentes, el plazo se contara desde
el momento que la Institucion de Salud Previsional haya
recibido los antecedentes clinicos que demuestren el
caracter preexistente de la patologia; en el caso del
no pago de la cotizacion, desde 1los treinta dias
siguientes a la fecha en que comunicé la deuda en los
términos del inciso undécimo del articulo 38; en cuanto
a la obtencion indebida de beneficios, desde que a la
Institucién de Salud Previsional le conste dicho acto,
y la omisidén de un familiar beneficiario, desde que la

Institucidén tome conocimiento de ella.”.

17) Agrégase, en el articulo 41, el

siguiente inciso final, nuevo:

“Con todo, en el evento de que wun
beneficiario adquiera la calidad juridica de cotizante,
podra optar por permanecer en la Institucidn celebrando
un contrato de acuerdo a lo establecido en esta ley. La
Institucidn estard obligada a suscribir el respectivo
contrato de salud previsional y a ofrecerle los planes
de salud en actual comercializacion, en especial
aquéllos cuyo precio se ajuste al monto de su

cotizacién legal, sin que puedan imponérsele otras
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restricciones que las que ya se encuentren vigentes ni

exigirsele una nueva declaraciéon de salud.”.

18) Intercalase, a continuacion del

articulo 41, el siguiente articulo 41 bis, nuevo:

“Articulo 41 bis.- En el evento que
el cotizante fallezca una vez transcurrido un afio de
vigencia ininterrumpida de los beneficios
contractuales, la Institucién de Salud Previsional
estara obligada a mantener, por un periodo no inferior
a un afio contado desde el fallecimiento, todos 1los
beneficios del contrato de salud vigente a la fecha en
gqgue se verificé tal circunstancia, a todos 1los
beneficiarios declarados por aquél, entendiéndose
incorporados en éstos al hijo que esta por nacer y que
habria sido su beneficiario legal de vivir el causante

a la época de su nacimiento.

El beneficio establecido en este

articulo se sujetara a las siguientes reglas:

1.- Cuando corresponda, las
Instituciones de Salud Previsional tendran derecho a
percibir las cotizaciones para salud provenientes de
las pensiones o0 remuneraciones devengadas por 1los
beneficiarios sefialados en el inciso primero, durante
el periodo en que rija el beneficio dispuesto en este

articulo.

2.- Terminada la vigencia del
beneficio, la Institucion estara obligada a ofrecer al

beneficiario el mismo plan de salud, debiendo éste
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pagar el valor que resulte de multiplicar el precio
base del plan por el factor que corresponda a su sexo y
edad.

Si el beneficiario no desea mantener
el mismo plan, la Institucion de Salud Previsional
debera ofrecerle otro plan de salud en actual
comercializacidén cuyo precio se ajuste al monto que por
él se enteraba en la Institucidén, de acuerdo a la tabla
de factores vigente en el plan de salud del cotizante
fallecido, o uno menor, si asi lo solicita expresamente

el beneficiario.

3.- En los contratos de salud que se
suscriban en virtud de esta disposicion no podran
pactarse otras restricciones o0 exclusiones que las que
se encontraban vigentes en el contrato que mantenia el
cotizante fallecido con la Institucion, ni exigirse una

nueva declaracion de salud.

Las personas indicadas en el 1inciso
primero de este articulo podran renunciar al beneficio
alli establecido, sin perjuicio de ejercer, en tal
evento, la facultad que otorga el segundo parrafo del

numeral 2 del inciso precedente.”.

19) Agrégase, a continuacién del
articulo 42 E, el siguiente Parrafo 6°, nuevo, pasando
los Parrafos 6° y 7° a ser Parrafos 7° y 89,

respectivamente:

“Parrafo 6°
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De la creacidén y administracion del Fondo de

Compensacidon Solidario

Articulo 42 F.- Créase un Fondo de
Compensacion Solidario entre Instituciones de Salud
Previsional, —cuya finalidad sera solidarizar 1los
riesgos en salud entre 1los beneficiarios de dichas
Instituciones, con relacion a las prestaciones
contenidas en las Garantias Explicitas en Salud, en

conformidad a lo establecido en este Parrafo.

El referido Fondo no sera aplicable a
las Instituciones a que se refiere el inciso final del
articulo 39 o0 cuya cartera esté mayoritariamente
conformada por trabajadores y ex trabajadores de la
empresa o institucidén que constituy6é la Institucion de
Salud Previsional, y sera supervigilado y regulado por

la Superintendencia.

Articulo 42 G.- E1l Fondo de
Compensacién Solidario compensara entre si a las
Instituciones de Salud Previsional, por la diferencia
entre la prima comunitaria que se determine para las
Garantias Explicitas en Salud y la prima ajustada por
riesgos que corresponda, las que se determinaran

conforme al Reglamento.

Para el calculo de la prima ajustada
por riesgos, sO0lo se consideraran las variables de sexo

y edad.

Las primas a que se refiere este
articulo, seran puestas en conocimiento de 1las

Instituciones de Salud Previsional para que, dentro del



32

guinto dia siguiente, manifiesten sus observaciones. Si

nada dicen, se entenderan aceptadas.

Si alguna de ellas formulare
observaciones, la Superintendencia debera evacuar su
parecer. De mantenerse la discrepancia, una comisidn de
tres miembros resolvera la disputa, sin ulterior
recurso. La comision estara integrada  por un
representante de la Superintendencia de Salud, un
representante de las Instituciones de Salud
Previsional, designado en la forma que sefale el
Reglamento, y un perito designado por sorteo de una
némina de cuatro que se confeccionara con dos personas
designadas por la referida Superintendencia y dos por
las Instituciones de Salud Previsional. La comision
debera resolver dentro de los quince dias siguientes a

su constituciodn.

Los honorarios del perito seran de
cargo de las Instituciones de Salud Previsional, en

partes iguales.

Articulo 42 H.- La Superintendencia
determinarda el o los montos efectivos de compensacion

para cada Institucion de Salud Previsional.

Las Instituciones de Salud
Previsional efectuaran entre si los traspasos que
correspondan a las compensaciones que determine la
Superintendencia de Salud, en el plazo y mediante el

procedimiento que ésta determine.

Articulo 42 1I.- La Superintendencia

fiscalizara el cumplimiento por parte de las
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Instituciones de Salud Previsional de las obligaciones

gue establece este Parrafo.

En caso que alguna Institucidn de
Salud Previsional no efectue la compensacion de que
trata este Titulo en la oportunidad que corresponda o
ésta sea menor a la determinada por la
Superintendencia, dicho organismo, sin perjuicio de las
sanciones administrativas que procedan, la hara con
cargo a la garantia de que trata el articulo 26 de esta
ley. En este caso, la Institucion de Salud Previsional
estara obligada a reponer el monto de la garantia
dentro del plazo de veinte dias y si no lo hiciere, se
aplicara el régimen de supervigilancia a que se
refieren los articulos 45 bis y 45 ter de este mismo
texto legal.

Los recursos administrativos o]
judiciales que deduzcan 1las Instituciones de Salud
Previsional respecto de la procedencia o del monto de
la compensacion, no suspenderan los efectos de 1lo

ordenado.

Articulo 42 J.- Para los efectos de
lo dispuesto en este Parrafo, las Instituciones de
Salud Previsional deberan enviar a la Superintendencia
la informacién necesaria para calcular los pagos Yy
compensaciones indicados, conforme a las instrucciones

de general aplicacidn que ésta emita.

Articulo 42 K.- E1 Reglamento a que
se refiere este Parrafo, sera expedido a través del
Ministerio de Salud y debera llevar la firma, ademas,

del Ministro de Hacienda.”.
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20) Sustituyese el articulo 43, por

el siguiente:

“Articulo 43. - Las Instituciones
deberan mantener a disposicion del publico en general y

de sus beneficiarios, los siguientes antecedentes:

1.- Nombre 0 razon social e

individualizacion de sus representantes legales;

2.- Domicilio, agencias y sucursales;

3.- Fecha de su registro en la
Superintendencia;

4.,- Duracioén de la sociedad;

5.- Balance general del ultimo

ejercicio y los estados de situacidén que determine la

Superintendencia;

6.- Estandar de patrimonio, indice de

liquidez y monto de la garantia;

7.- Relacidén de las multas aplicadas
por la Superintendencia en el ultimo periodo trienal,

con indicacioén del monto y el motivo;

8.- Listado de planes de salud en
actual comercializacion, con indicacion de sus precios

base, tabla de factores, prestaciones y beneficios.
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En el caso de los beneficiarios, 1las
Instituciones siempre deberan estar en condiciones de

entregar dicha informacion respecto de sus planes, y

9.- NOomina de los agentes de ventas
de la Institucion de Salud Previsional correspondiente,

por ciudades.

La informacion referida podra constar
en medios electronicos o impresos, 0 en ambos, total o
parcialmente, y deberda actualizarse periddicamente de

acuerdo a lo que sefiale la Superintendencia.”.

21) Reemplazase el inciso segundo del

articulo 45, por el siguiente:

"Las multas a que se refiere el
inciso anterior, no podran exceder de mil unidades de
fomento. En el caso de tratarse de infracciones
reiteradas de wuna misma naturaleza, dentro de un
periodo de doce meses, podra aplicarse una multa de

hasta cuatro veces el monto maximo antes expresado.".

22) Sustituyense 1los 1incisos primero

y segundo del articulo 46 bis, por los siguientes:

“Articulo 46 bis.- La Institucidn que
solicite la cancelacidon de su registro debera presentar
a la Superintendencia una declaracién jurada, reducida
a escritura publica, en 1la que se detallaran las
obligaciones actualmente exigibles con los cotizantes,
sus cargas y beneficiarios, con prestadores de salud,
con otras Instituciones de Salud Previsional por

concepto de transferencias del Fondo de Compensacion
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Solidario y con la Superintendencia. Conjuntamente con
la presentacion de la solicitud, la Institucion debera
comunicar a sus cotizantes y beneficiarios, de acuerdo
a los plazos y procedimientos que fije la
Superintendencia, su intencion de cerrar el registro.
Para la aprobacion de la solicitud, 1la Institucion
debera acreditar que otra Institucion ha aceptado la
totalidad de sus contratos de salud, incluyendo a todos
sus afiliados y beneficiarios, en conformidad a 1lo

dispuesto en el articulo 44 ter.

No sera necesaria la presentacion de
una declaracidén jurada cuando la Institucion acredite
que la solicitud de cierre de registro se ha originado
por una fusioén de dos o mas Instituciones de Salud
Previsional, de acuerdo al articulo 99 de la ley N°
18.046. Una vez dictada la resolucion que cancela el
registro, las Instituciones fusionadas deberan
notificar de este hecho a los afiliados, mediante carta
certificada expedida dentro del plazo de diez dias
habiles, contados desde la fecha de cancelacion del
registro. Los afiliados de las Instituciones fusionadas
tendran derecho a desahuciar sus contratos sin
expresion de causa, dentro de los seis meses siguientes
a la fusidn y, si nada dicen dentro del plazo sefalado,
regira a su respecto lo dispuesto en el articulo 38,
inciso segundo, de esta ley. En el mismo plazo podran
desahuciar sus contratos los afiliados de Instituciones
gue se dividan o transformen o en que, tratandose de
sociedades anonimas, cambie el accionista o0 grupo
controlador. La Superintendencia determinara 1los
mecanismos para informar a 1los afiliados de tales

modificaciones.”.
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23) Modificase el articulo 48, del

siguiente modo:

1.- En el inciso primero:

a) Sustituyese su encabezado por el

siguiente:

“Articulo 48. - Cancelada la
inscripcion de una Institucion de Salud Previsional en
el registro y una vez hecha efectiva la garantia del
articulo 26, 1la Superintendencia debera pagar las
obligaciones que aquélla cauciona, dentro de un plazo
no superior a noventa dias. Dicha garantia se utilizara

para solucionar:”.

b) Sustituyese el numero 2), por el

siguiente:

“2) Una vez solucionados los créditos
a que alude el numero 1) de este inciso, y en el evento
de existir un remanente, se procedera al pago de las
bonificaciones y reembolsos adeudados a los cotizantes,
cargas Yy terceros beneficiarios, 1los excedentes vy
excesos de cotizaciones, las cotizaciones pagadas en
forma anticipada, las cotizaciones que correspondan a
la Institucidén de Salud Previsional a que se hubieran
afiliado los cotizantes de aquélla cuyo registro se
cancela, o al Fondo Nacional de Salud, segun
corresponda, todo lo anterior integramente o0 a

prorrata, segun sea el caso;”.
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c) Suprimense los numeros 4) y 5),
pasando los actuales 6) y 7) a ser numero 4) y 5),

respectivamente.

2.- Agréganse al final los siguientes

incisos, nuevos:

“Las deudas mencionadas en el 1inciso

primero se acreditaran del siguiente modo:

a) La Superintendencia comunicara, a
través de medios electroénicos, los créditos que a la
fecha de cancelacion del registro adeude la Institucion

de Salud Previsional.

Para estos efectos, las Instituciones
deberan remitir a la Superintendencia, con la
periodicidad que ésta determine, la informaciodn
actualizada y pormenorizada de las deudas cubiertas con

la garantia.

b) Efectuada la comunicacion a que se
refiere el literal precedente, los interesados tendran
un plazo de sesenta dias para hacer valer sus créditos
no considerados en ella o para reclamar del monto

informado.

c) Dentro de los guince dias
siguientes al vencimiento del plazo anterior, la
Superintendencia calcularada el pago que corresponda a
cada uno de los creéditos, de acuerdo a las reglas del
inciso primero, Yy pondra en conocimiento de 1los
interesados el resultado de dicho calculo, por carta

certificada.
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Los interesados podran impugnar 1los
calculos dentro de los diez dias siguientes a la
notificacion, la que se entendera practicada el tercer
dia habil siguiente a la recepcidén de la carta por la

oficina de correos.

d) Agotado el plazo o resueltas las
impugnaciones, la Superintendencia pagara las deudas,

en un término no superior a noventa dias.

Cuando la garantia resulte
insuficiente para pagar las deudas a los afiliados de
una Institucion de Salud Previsional cuyo registro haya
sido cancelado y se encuentre declarada en quiebra, la
Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de Salud
debera emitir una resolucion que contenga la
identificacidén del afiliado o el prestador y el monto
adeudado. Dicha resolucién tendra mérito ejecutivo vy
sera remitida al sindico de la quiebra, para 1los
efectos de ser considerada en el pago con cargo a la
masa del fallido. Lo anterior se entiende sin perjuicio
del derecho de 1los afiliados y prestadores de hacer

valer directamente sus acreencias en la quiebra.

En aquella parte que no haya podido
ser solucionada con la garantia, los créditos
contenidos en el numeral 2 del inciso primero de este
articulo gozaran del privilegio concedido a 1los
créditos del numero 6 del articulo 2.472 del Coddigo
Civil, los que, en todo ~caso, se pagaran con
preferencia a aquéllos, rigiendo en todo lo demas 1lo

dispuesto en el articulo 2.473 del mismo Codigo.”.
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Articulo 2°.- Esta ley entrara en
vigencia en la misma fecha en que entre a regir el
primer decreto que contenga las Garantias Explicitas en

Salud del Régimen General de Garantias en Salud.

Los contratos de salud previsional
gue se celebren con posterioridad a la entrada en
vigencia de la presente ley deberan ajustarse a ella.
Los contratos celebrados con anterioridad, se ajustaran

a sus disposiciones en sus respectivas anualidades.

Sin perjuicio de 1lo anterior, las

siguientes materias se regiran por estas reglas:

1.- Los contratos de salud
previsional cuyo precio, a la fecha de vigencia de la
presente ley, se encuentren expresados en un porcentaje
equivalente a la cotizacion legal y no sean de aquéllos
a que se refiere el inciso final del articulo 39 de la
ley N° 18.933, ni aquellos celebrados por dos o mas
trabajadores en que se hayan convenido beneficios
distintos a los que podrian obtener con su cotizacion
individual, se mantendran vigentes y sO0lo podran ser
convertidos a wunidades de fomento o a la moneda de
curso legal vigente en el pais si las partes asi 1lo
acuerdan expresamente o cuando se produzca un cambio de

plan de salud por cualquier causa.

2.- Dentro del plazo fijado en el
inciso primero de este articulo, la Intendencia de
Fondos y Segquros Previsionales de Salud debera
establecer, mediante instrucciones de general
aplicacidén, el disefio de la tabla de factores a que

deberan sujetarse las Instituciones de Salud
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Previsional y las normas que sean necesarias para el

debido cumplimiento de esta obligaciodn.

A contar de la fecha en que entre en
vigencia esta ley, las Instituciones de Salud
Previsional deberan wutilizar las nuevas tablas de
factores en todos los nuevos contratos de salud que
celebren. Todos los planes de salud que ofrezcan como
alternativa las Instituciones en las adecuaciones que
tengan lugar a partir de la fecha indicada deberan

utilizar las nuevas tablas de factores.

Tratandose de contratos en curso a la
fecha de entrada en vigencia de esta ley, las tablas de
factores que ellos contengan se mantendran en vigor
hasta que el afiliado opte por aceptar un plan
alternativo que se le ofrezca en alguna adecuacion o
hasta que contrate un plan de salud distinto. En todo
caso, el proceso de adecuacidén de precios base que se
efectue entre la fecha en que entre en vigencia esta
ley y el 30 de junio de 2006, inclusive, se
desarrollara conforme a las disposiciones en vigor
antes de la entrada en vigencia de esta ley y se regira

exclusivamente por ellas.

Articulo 3°. - Declarase,
interpretando los articulos 26, 46 y 48 de la ley N°
18.933, que:

1.- En caso de cancelacion del
registro de una Institucion de Salud Previsional, 1la
garantia que deben mantener las Instituciones sera
liquidada y pagada exclusivamente por la

Superintendencia, aun en caso de quiebra de la
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Institucidn, quedando, en consecuencia, dicha garantia
fuera de la masa de la quiebra hasta que pierda su

inembargabilidad.

2.- Las Ordenes de atencion, bonos de
atencion o similares que las Instituciones de Salud
Previsional hayan emitido para el financiamiento de las
prestaciones otorgadas a sus beneficiarios y que posean
los prestadores de salud, s6lo pueden ser consideradas
en el tercer orden de prelacion para efectos del pago
con cargo a la garantia.

ARTICULOS TRANSITORIOS

Articulo primero. - Aquellas
Instituciones de Salud Previsional que, a la fecha de
publicacion de la presente ley, sean también
prestadores de atenciones de salud, deberan constituir,
dentro del plazo de wun afio contado desde dicha
publicacidn, una nueva Institucidn de Salud
Previsional, mediante la creacion de una persona
juridica distinta, la que se entenderd, para todos los
efectos legales, como continuadora legal de aquélla en
lo que dice relacion <con el giro de financiar
prestaciones y beneficios de salud regulados por la ley
N° 18.933, especialmente para 1lo dispuesto en el
articulo 2° de la ley N° 19.895.

Articulo segundo.- La relacion maxima
a que alude el numeral 4 del 1inciso tercero del
articulo 38 ter que se agrega a la ley N° 18.933 sera,
para el primer decenio contado desde la vigencia de la

presente ley, de hasta 9 veces, en el caso de las
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mujeres, y de hasta 14 veces, en el caso de 1los

hombres.

Articulo tercero.- La renuncia a
desahuciar 1los contratos de salud por un tiempo
determinado que, a la fecha de vigencia de esta ley,
hayan pactado los afiliados y 1las Instituciones de
Salud Previsional, se mantendra hasta el vencimiento

del plazo respectivo.

En tales casos, las adecuaciones de
los precios base que 1las Instituciones de Salud
Previsional efectuen en los términos del articulo 38
bis de la ley N° 18.933, no consideraran los contratos
de salud a que se refiere el inciso precedente, para
los efectos de determinar el promedio ponderado de las
variaciones hasta la anualidad en que cese la renuncia.
Asimismo, una vez que haya transcurrido el plazo, el
precio base que se utilice para la determinacién del
precio final del respectivo contrato sera el vigente
para el plan de que se trate en ese momento, sin que
puedan existir, para un mismo plan, distintos precios

base.

Articulo cuarto. - Facultase al
Presidente de la Republica para que, dentro del plazo
de seis meses a contar de la fecha de publicacion de
esta ley, y mediante un decreto con fuerza de ley, fije
el texto refundido, coordinado y sistematizado del
decreto ley N° 2.763, de 1979, y de las leyes N°s
18.469 y 18.933.

Para tales efectos, el Presidente de

la Republica podra incorporar las modificaciones vy
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derogaciones de que hayan sido objeto; incluir los
preceptos legales que los hayan interpretado; reunir en
un mismo texto disposiciones directa y sustancialmente
relacionadas entre si que se encuentren dispersas;
introducir cambios formales, sea en cuanto a redaccion,
para mantener la correlacidon loégica y gramatical de las
frases, a titulacidén, a ubicacion de preceptos y otros
de similar naturaleza, pero s0lo en la medida que sean
indispensables para su coordinacid6n y sistematizacion,
y debera reemplazar, en todas las normas en que
aparezca Yy segun corresponda, la frase “Régimen de
Garantias en Salud” por la frase “Régimen General de

Garantias en Salud” o “Garantias Explicitas en Salud”.

El ejercicio de estas facultades no
podra importar, en caso alguno, 1la alteracidén del
verdadero sentido y alcance de las disposiciones

legales aprobadas.”.

Dios guarde a V.E.

GABRIEL ASCENCIO MANSILLA
Presidente de la Camara de Diputados



CARLOS LOYOLA OPAZO
Secretario General de la Camara de Diputados
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