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DECRETO CON FUERZA DE LEY N° 1, DE 2005, DEL MINISTERIO DE
SALUD, QUE FIJA EL TEXTO REFUNDIDO, COORDINADO Y
SISTEMATIZADO DEL DECRETO LEY N° 2.763 Y DE LAS LEYES N°
18.933 Y N° 18.469.

PROYECTO DE LEY

LIBRO Il

DEL SISTEMA PRIVADO DE SALUD ADMINISTRADO POR LAS
INSTITUCIONES DE SALUD PREVISIONAL

TITULO |

De las atribuciones de la Superintendencia de Salud en relaciéon con
las Instituciones de Salud Previsional

Art. I. Introddcense las siguientes modificaciones al Decreto con Fuerza de
Ley N° | de 2006 del Ministerio de Salud que FIJA TEXTO REFUNDIDO,
COORDINADO Y SISTEMATIZADO DEL DECRETO LEY N° 2.763, DE
1979 y DE LAS LEYES N° 18.933 y N° 18.469:

Articulo 170.- Para los fines de este Libro se entendera:
a) La expresion "Superintendencia” por Superintendencia de Salud;

b) La expresion "Institucion” o "ISAPRE", por Institucion de Salud
Previsional;

c) La expresion "Patrimonio”, por el patrimonio minimo establecido
en el articulo 178 de esta ley;

d) La expresion "Garantia", por la garantia establecida en el
articulo 181 de esta ley;

e) La expresion "Administradora”, por Administradora de Fondos de
Pensiones;

1.- En el art.170 Derbéganse las siguientes letras:
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f) Las expresiones “cargas", "grupo familiar* o “familiares
beneficiarios"”, indistintamente, por las personas a que hacen referencia
las letras b) y c) del articulo 136 de esta Ley;

g) La expresion "Registro”, corresponde a la inscripcion de
una persona juridica en la Superintendencia de Salud para poder operar
como ISAPRE;

h) La expresion "cotizacion para salud”, corresponde a las
cotizaciones a que hace referencia el articulo 137 de esta Ley, o a la
superior que se pacte entre el cotizante y la Institucion;

i) La expresion "cotizante cautivo”, para los efectos de lo
dispuesto en los articulos 219 y 221, por aquel cotizante cuya
voluntad se ve seriamente afectada, por razones de edad, sexo o por
la ocurrencia de antecedentes de salud, sea de él o de alguno de
sus beneficiarios, y que le impida o restrinja, significativa o
definitivamente, su posibilidad de contratar con otra Institucién de
Salud Previsional;

j) La expresion "prestador de salud" corresponde a cualquier
persona natural o juridica, establecimiento o institucion que se
encuentre autorizada para otorgar prestaciones de salud, tales como:
consulta, consultorio, hospital, clinica, centro médico, centro de
diagnéstico terapéutico, centro de referencia de salud, laboratorio y otros
de cualquier naturaleza, incluidas ambulancias y otros vehiculos
adaptados para atencion extrahospitalaria;

k) La expresion "plan de salud convenido”, "plan de salud”, "plan
complementario” o "plan", por cualquier beneficio o conjunto de
beneficios adicionales a las Garantias Explicitas relativas a acceso,
calidad, proteccion financiera y oportunidad contempladas en el Régimen
General de Garantias en Salud,;

") La expresion "cotizante cautivo”, para los efectos de lo dispuesto en los
articulos 219 y 221, por aquel cotizante cuya voluntad se ve seriamente
afectada, por razones de edad, sexo o por la ocurrencia de antecedentes de
salud, sea de él o de alguno de sus beneficiarios, y que le impida o restrinja,
significativa o definitivamente, su posibilidad de contratar con otra Institucion
de Salud Previsional;"
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[) 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
terminacién de los contratos de salud previsional,

m) La expresidn "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. El precio final que 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, y

n) La expresiéon "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 aplicacidn, el cual asumira el valor unitario.
Esta tabla representa un mecanismo pactado de variacién 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 él, segun corresponda, y que no podra sufrir
variaciones en tanto la persona permanezca adscrita a ese plan.

"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 aplicacién, el
cual asumira el valor unitario. Esta tabla representa un mecanismo pactado
de variacién 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 él, segun corresponda, y que no podra sufrir
variaciones en tanto la persona permanezca adscrita a ese plan.”

Articulo 172.- Las Instituciones de Salud Previsional deberan
proporcionar informacion suficiente y oportuna a sus afiliados respecto de
las materias fundamentales de sus contratos, tales como valores de los
planes de salud, modalidades y condiciones de otorgamiento.

Las Instituciones de Salud Previsional deberan también mantener a
disposicion de sus afiliados y de terceros las informaciones a que se
refiere el inciso anterior.

2.- En el art. 172 inciso final intercalese la expresion "en lugares visibles
de sus establecimientos" a continuacion de la expresion "... y de terceros".
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Articulo 173.- 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(.)

Las Instituciones no podran celebrar convenios con los Servicios de
Salud a que se refiere el Libro | de esta Ley, para el otorgamiento de los
beneficios pactados.

No obstante lo dispuesto en el inciso precedente, podran celebrarse
convenios que se refieran especificamente a la utilizacion de
pensionados, unidades de cuidado intensivo y atencion en servicios de
urgencia, los que a su vez podran comprender la realizacion de
intervenciones quirargicas o0 examenes de apoyo diagndstico vy
terapéutico. Estos convenios podran ser celebrados por cada Servicio de
Salud con una o mas Instituciones y en ellos los valores de esas
prestaciones seran libremente pactados por las partes. En todo caso, ni
la celebracion ni la ejecucidn de estos convenios podra ser en detrimento
de la atencion de los beneficiarios legales, quienes tendran siempre
preferencia sobre cualquier otro paciente.

Sin perjuicio de lo anterior, en los casos de atenciones de emergencia
debidamente certificadas por un meédico cirujano, las Instituciones
deberan pagar directamente a los Servicios de Salud el valor por las
prestaciones que hayan otorgado a sus afiliados, hasta que el paciente
se encuentre estabilizado de modo que esté en condiciones de ser
derivado a otro establecimiento asistencial. Si no existiere convenio, el
valor sera aquel que corresponda al arancel para personas no
beneficiarias del Libro Il de esta Ley, a que se refiere el articulo 24 de la
Ley N° 18.681 y se aplicard sobre todas las prestaciones efectivamente

3.- En el art. 173 inciso primero reemplazase su punto aparte (.) por una
coma (,) y agrégase a continuacion:

"0 tener participacion societaria 0 accionaria directa o a través de terceros
en instituciones de cualquier naturaleza que presten servicios de salud. "
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otorgadas.

Lo dispuesto en el inciso precedente se aplicara también respecto de
atenciones de emergencia, debidamente certificadas por un médico
cirujano, otorgadas por establecimientos asistenciales del sector privado.
El valor a pagar por las instituciones sera el que corresponda al pactado;
en caso de no existir convenio, se utilizaran los precios establecidos por
el establecimiento asistencial que otorgoé las atenciones.

En las situaciones indicadas en los incisos cuarto y quinto de este
articulo, las Instituciones podran repetir en contra del afiliado el monto
gue exceda de lo que les corresponda pagar conforme al plan de salud
convenido.

Asimismo, en las situaciones indicadas en los incisos cuarto y quinto de
este articulo, se prohibe a los prestadores exigir a los beneficiarios de
esta ley, dinero, cheques u otros instrumentos financieros para garantizar
el pago o condicionar de cualquier otra forma dicha atencion.

Para los efectos de la aplicacion de este articulo se entendera que las
Instituciones han otorgado un préstamo a sus cotizantes por la parte del
valor de las prestaciones que sea de cargo de estos, si una vez
transcurrido el plazo de treinta dias habiles desde que la ISAPRE ha
pagado al prestador el valor de las atenciones otorgadas, el cotizante no
ha enterado dicho monto directamente a la Institucion de Salud
Previsional.

Dicho préstamo debera pagarse por el afiliado en cuotas iguales y
sucesivas, con vencimientos mensuales, en las que se incluira el reajuste
conforme al indice de Precios al Consumidor y un interés equivalente a la
tasa de interés corriente para operaciones reajustables en moneda
nacional, a que se refiere el articulo 6° de la ley N° 18.010. Las cuotas
mensuales no podran exceder del 5% de la remuneracion o renta
imponible, tratandose de los afiliados dependientes, independientes o

COMISION DE SALUD DEL SENADO

06/03/2022




LEY VIGENTE

Boletin N° 7.955-11

Mocion de los H. Senadores sefiores Girardi, Chahuan, Letelier, Rossi y Ruiz-Esquide

(o))

pensionados, ni de una suma equivalente al precio del plan de salud
contratado, en el caso de los voluntarios. Para los efectos de la
aplicacion de este mecanismo, la Institucion no podra exigir a los
usuarios cheques para garantizar el préstamo que se haya otorgado.

Para hacer efectivo el pago del crédito, la Institucién notificara al afiliado
y al empleador o entidad pagadora de la pension, el monto que debera
enterarse mensualmente por el cotizante por concepto del préstamo
otorgado y el plazo que duraré el servicio de la deuda.

El pago del crédito se realizara por el afiliado en forma directa, si fuere
independiente o voluntario, o a través del empleador o entidad
previsional, si fuere dependiente o pensionado. En este ultimo caso, el
empleador o entidad pagadora de la pension debera retener y enterar en
la Institucion de Salud Previsional, la cuota mensual correspondiente, de
conformidad con los plazos y procedimientos previstos en los articulos
185y 186 de esta Ley.

Para el solo efecto del pago de este crédito, en caso de incumplimiento
por parte del afiiado que deba pagar en forma directa, se aplicara lo
dispuesto en los incisos quinto y sexto del citado articulo 186, salvo en lo
gue se refiere a la aplicacién de las sanciones penales previstas en la
Ley N° 17.322.

Sin perjuicio del sistema de crédito y pago enunciado en los incisos
anteriores, el afiliado y la respectiva Institucion de Salud Previsional
podran convenir otra modalidad de hacer efectivo el pago que
corresponda al afiliado de acuerdo al plan de salud correspondiente.

Facultase a la Superintendencia para impartir instrucciones sobre los
requisitos, modalidades y garantias del otorgamiento y servicio del
crédito establecido en este articulo y, en su caso, para resolver sobre la
aplicacion de esta disposicion a otros créditos que las Instituciones de
Salud Previsional otorguen a sus afiliados.
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Articulo 188.- Toda vez que se produjeren excedentes de la cotizacion
legal en relacion con el precio del plan convenido, en los términos a que
se refiere el inciso siguiente, esos excedentes seran de propiedad del
afiliado e inembargables, aumentando la masa hereditaria en el evento
de fallecimiento, a menos que el afiliado renuncie a ellos y los destine a
financiar los beneficios adicionales de los contratos que se celebren
conforme al articulo 200 de esta Ley.

Para los efectos de determinar los excedentes a que se refiere este
articulo, se considerard& como cotizacion legal la percibida por la
Institucién y aquella que haya sido declarada, aun cuando no se haya
enterado efectivamente.

Los excedentes que se produjeren incrementaran una cuenta corriente
individual que la Institucion debera abrir a favor del afiliado, a menos que
el cotizante renuncie a ella y prepacte con la Institucion de Salud
Previsional que los eventuales excedentes que se produzcan durante la
respectiva anualidad sean destinados a financiar un plan de salud que
otorgue mayores beneficios.

Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 197, el saldo acumulado en la
cuenta corriente podra ser requerido por el afiliado o beneficiario solo
para los siguientes fines:

1.- Para cubrir las cotizaciones en caso de cesantia;

4.- En el art. 188 intercalese el siguiente inciso 2° correlacionando los

restantes.

"En el documento de renuncia deberan quedar expresamente establecidos
los mayores beneficios de salud a que accede el renunciante por este
concepto, los beneficios totales del plan y los beneficios que hubiese tenido

sin renuncia de excedentes,

documento que sera notificado a la

Superintendencia de Isapres junto a los demas antecedentes del contrato

de salud."

COMISION DE SALUD DEL SENADO

06/03/2022




LEY VIGENTE

Boletin N° 7.955-11

Mocion de los H. Senadores sefiores Girardi, Chahuan, Letelier, Rossi y Ruiz-Esquide

2.- Copago, esto es, aquella parte de la prestacién que es de cargo del
afiliado;

3.- Para financiar prestaciones de salud no cubiertas por el contrato;
4.- Para cubrir cotizaciones adicionales voluntarias, y

5.- Para financiar un plan de salud cuando el afiliado retina los requisitos
gue la ley establece para pensionarse, durante el lapso comprendido
entre la solicitud de la jubilacion y el momento en que esta se hace
efectiva.

En cualqguier momento, el afiliado podra resolver el destino de los
excedentes de su cuenta corriente, de acuerdo al inciso precedente.

Al momento de celebrarse el contrato de salud o en sus sucesivas
adecuaciones anuales, el monto de los excedentes a destinar a la cuenta
corriente individual no podra ser superior al 10% de la cotizacion legal
para salud, calculada sobre el monto promedio de los ultimos tres meses
de la remuneracion, renta o pension segun sea el caso, sin perjuicio del
tope legal establecido. Con todo, la totalidad de los excedentes siempre
incrementara la cuenta corriente individual del usuario.

Los fondos acumulados en la cuenta corriente se reajustaran de acuerdo
a la variacion que experimente el indice de Precios al Consumidor y
devengaran el interés corriente para operaciones reajustables en moneda
nacional a que se refiere el articulo 6°, de la Ley N° 18.010. El reajuste y
el interés deberan ser abonados cada seis meses en la cuenta corriente
por la respectiva Institucion de Salud Previsional. Por su parte, la
Institucion podra cobrar semestralmente a cada cotizante por la
mantencion de la cuenta un porcentaje cuyo monto maximo sera fijado
por la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional, siempre y
cuando el saldo de ella sea positivo.
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Con todo, cuando por cualquier causa se ponga fin a un contrato, la
Institucion debera entregarle al afiliado, en un plazo maximo de 30 dias
contado desde el término, una liquidacion en que se detalle el monto de
lo acumulado en la cuenta abierta por ella a su favor, debidamente
actualizado. Igual liquidacion debera ser puesta en conocimiento del
afiliado con a lo menos 60 dias de anticipacion al cumplimiento de la
anualidad.

Los excedentes producidos durante la respectiva anualidad que no sean
utilizados por cualquier causa, se acumularan para el periodo siguiente.

En el evento en que se ponga término al contrato de salud y el interesado
se incorpore a otra ISAPRE, deberan traspasarse dichos fondos a la
respectiva Institucion de Salud Previsional. Si el interesado decide, a
partir de ese momento, efectuar sus cotizaciones en el Fondo Nacional
de Salud, los haberes existentes a su favor deberan ser traspasados a
dicho fondo.

Articulo 189.- Para el otorgamiento de las prestaciones y beneficios de
salud que norma esta ley, las personas indicadas en el articulo 184
deberan suscribir un contrato de plazo indefinido, con la Institucion de
Salud Previsional que elijan.

En este contrato, las partes convendran libremente las prestaciones
y beneficios incluidos, asi como la forma, modalidad y condiciones
de su otorgamiento. Con todo, los referidos contratos deberan
comprender, como minimo, lo siguiente:

a) Las Garantias Explicitas relativas a acceso, calidad, proteccion
financiera y oportunidad contempladas en el Régimen General de
Garantias en Salud, en conformidad a lo dispuesto en la ley que
establece dicho Régimen.

5.- En el 189 modifiquese lo que se indica, de la siguiente forma:

a) Reemplazase su inciso 2° por el siguiente:

"El contrato de salud debera contener como minimo las siguientes
estipulaciones, sin perjuicio de otras que libremente convengan las partes,
las que en todo caso deberan ajustarse y respetar integramente las
minimas legales que se sefialan a continuacion:"
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Asimismo, se deberd pactar un plan complementario a las Garantias
Explicitas sefaladas precedentemente, el que incluira los beneficios del
articulo 149 de esta Ley, y los referidos en el articulo 194 de esta ley, en
tanto no sean parte de dichas Garantias Explicitas, incluyendo copagos
maximos, porcentajes de cobertura y valores sobre los cuales se
aplicaran, segun corresponda. Este plan debera contemplar, a lo menos,
las prestaciones y la cobertura financiera que se fije como minimo para la
modalidad de libre eleccion que debe otorgar el Fondo Nacional de
Salud, de acuerdo a lo dispuesto en el Régimen General de Garantias en
Salud.

b) El Plan de Salud Complementario, que podra contener una o0 mas de
las siguientes modalidades para el otorgamiento de las prestaciones o
beneficios:

A.- Plan libre eleccion: aquel en que la eleccion del prestador de salud es
resuelta discrecionalmente por el afiliado o beneficiario, sin intervencion
de la Institucion de Salud Previsional.

Para efectos del otorgamiento de las prestaciones de salud en la
modalidad de libre eleccidén cuya cobertura financiera se efectie por la
via del reembolso, la Institucion de Salud Previsional debera pagarlas de
acuerdo al plan, sin supeditarla a que los prestadores mantengan
convenios con la Institucion o estén adscritos a ella.

B.- Plan cerrado: aquel cuya estructura soélo 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

b) Reemplazase el inciso 1° de la letra b), B, por la siguiente:

"B. - Plan cerrado: aquél cuya estructura sélo contempla el financiamiento
de todas las atenciones de salud a través de determinados prestadores
institucionales individualizados en el plan, no previéndose el acceso a las

prestaciones bajo la modalidad de libre eleccion.
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eleccion.

Con todo, la 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 tendrd derecho, como minimo, a la cobertura
financiera que debe otorgar el Fondo Nacional de Salud en la modalidad
de libre eleccién.

C.- Plan con prestadores preferentes: aquel cuya estructura combina la
atencion bajo la modalidad de libre 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 los prestadores institucionales a través de los
cuales se otorgaran las prestaciones, sean éstas ambulatorias u
hospitalarias.

Asimismo, la Institucion de Salud Previsional debera identificar en el plan
a los 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 imposibilitados de realizar alguna de las

c) Agrégase el siguiente inciso final a la letra b), B:

En ningan caso el Plan cerrado limitara o restringira el derecho del afiliado a

elegir libremente al profesional de la salud de su preferencia.”
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prestaciones que forman parte de la oferta cerrada o preferente.

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

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 los planes con prestadores preferentes, la modalidad de libre
eleccion soélo 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 las insuficiencias del prestador
individualizado en la oferta preferente del plan.

4.- Los contratos de salud deberan garantizar la atencion de urgencia de
las prestaciones que 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 atencién 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
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prestadores individualizados en el plan, y el derecho de la 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 mantencién 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 aplicara el
procedimiento previsto en el inciso final del articulo 9° de la ley N°
19.966.

5.- El término del convenio entre la Institucion 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 la respectiva anualidad.

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. Ademds, la Institucion 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
Institucién ofrezca al cotizante podran contemplar el otorgamiento de
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beneficios por un prestador distinto de aquel identificado en el plan
vigente antes de la adecuacion.

c) Forma en gue se modificaran las cotizaciones y aportes, prestaciones
y beneficios, por incorporacion o retiro de beneficiarios legales del grupo
familiar.

Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 202 de esta ley, debera
establecerse en qué condiciones, durante la vigencia del contrato, se
incorporaran los nuevos beneficiarios, sefialandose, precisamente, la
forma como se determinara la cotizacién adicional que se cobrara por
ellos.

d) Mecanismos para el otorgamiento de todas las prestaciones y
beneficios que norma esta ley y de aquellos que se estipulen en el
contrato.

e) Precio del plan y la unidad en que se pactara, sefialandose que el
precio expresado en dicha unidad solo podra variar una vez cumplidos
los respectivos periodos anuales(.) Asimismo, deberd indicarse el arancel
o catéalogo valorizado de prestaciones con sus respectivos topes que se
considerara para determinar el financiamiento de los beneficios, la unidad
en gue estara expresado y la forma y oportunidad en que se reajustara.
Dicho arancel de referencia contemplara, a lo menos, las prestaciones
contenidas en el arancel del Fondo Nacional de Salud a que se refiere el
articulo 159 de esta Ley, o el que lo reemplace en la modalidad de libre
eleccion.

El precio de las Garantias Explicitas se regulara de acuerdo a lo
dispuesto en el Parrafo 5° de este Titulo.

f) Montos maximos de los beneficios para cada beneficiario, si los
hubiere, o bien, montos maximos establecidos para alguna o
algunas prestaciones, si fuere del caso, siempre con la limitacién

d) En el inciso 1° de la letra e) reemplazase el primer punto seguido (.), por
una coma (.) y agrégase a continuacion la siguiente frase:

"v soOlo podra reajustarse de acuerdo a la variacion real que experimenten
las prestaciones de salud en igual periodo. "

e) Derbgase la siguiente letra f):

"f) Montos maximos de los beneficios para cada beneficiario, si los hubiere,
0 bien, montos maximos establecidos para alguna o algunas prestaciones,
si fuere del caso, siempre con la limitacién establecida en el inciso primero
del articulo 190."

f) Derégase la siguiente letra g):
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establecida en el inciso primero del articulo 190.

g) Restricciones a la cobertura. Ellas solo podran estar referidas a
enfermedades preexistentes declaradas, por un plazo maximo de
dieciocho meses, contado desde la suscripcion del contrato, y
tendran la limitacion establecida en el inciso primero del articulo
190.

En el caso del embarazo se debera consignar claramente que la
cobertura sera proporcional al periodo que reste para que ocurra el
nacimiento.

No obstante lo anterior, en el caso de enfermedades
preexistentes  Art. 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 Eleccion a que se refiere el Libro Il de esta Ley. Lo anterior,
con la finalidad de ser aceptado en la respectiva Instituciéon de Salud
Previsional. La Superintendencia regulara, mediante instrucciones
de general aplicacion, la operacion de lo dispuesto en este parrafo.

h) Estipulacion precisa de las exclusiones, si las hubiere, referidas a las
prestaciones sefialadas en el inciso segundo del articulo 190.

El arancel y los limites de prestaciones o beneficios, solo podran
expresarse en la moneda de curso legal en el pais o en unidades de
fomento. El precio del plan deberd pactarse en unidades de fomento,
moneda de curso legal en el pais o en el porcentaje equivalente a la
cotizacion legal de salud. Los planes en que el precio sea un porcentaje
equivalente a la cotizacion legal de salud sélo procederan en el caso de

"g) Restricciones a la cobertura. Ellas solo podran estar referidas a
enfermedades preexistentes declaradas, por un plazo maximo de dieciocho
meses, contado desde la suscripcion del contrato, y tendran la limitacion
establecida en el inciso primero del articulo 190.

En el caso del embarazo se debera consignar claramente que la cobertura
sera proporcional al periodo que reste para que ocurra el nacimiento.

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 Eleccion a que se refiere el Libro Il de esta Ley. Lo
anterior, con la finalidad de ser aceptado en la respectiva Institucion de
Salud Previsional. La Superintendencia regulara, mediante instrucciones de
general aplicacion, la operacion de lo dispuesto en este parrafo.”
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(o))

los contratos a que se refiere el inciso final del articulo 200 de esta ley y
de aquellos celebrados por dos o mas trabajadores, en los que se hayan
convenido beneficios distintos a los que se podrian obtener con la sola
cotizacion individual. Si el precio del plan est4 pactado en unidades de
fomento o como porcentaje equivalente a la cotizacion legal de salud,
debera expresarse, ademas, su equivalencia en moneda de curso legal a
la fecha de suscripcion del contrato.

El cotizante de ISAPRE y las personas sefialadas en el articulo 202 de
esta Ley, podran utilizar la modalidad institucional para la asistencia
meédica curativa del Libro Il de esta Ley, de acuerdo al articulo 157 de la
misma, sujetos al arancel para personas no beneficiarias de dicha ley en
casos de urgencia, o de ausencia o insuficiencia de la especialidad que
motive la atencion, o ausencia o escasez de servicios profesionales en la
especialidad de que se trate. Las personas a que se refiere este inciso
deberan pagar el valor total establecido en el arancel aplicable a los no
beneficiarios del Libro Il de esta Ley, a menos que se encuentren en la
situacion prevista en los incisos cuarto y quinto del articulo 173, en que
dicho pago debera efectuarlo directamente la Institucion correspondiente.

El Secretario Regional Ministerial respectivo calificara la concurrencia de
los requisitos habilitantes a que se refiere el inciso anterior. Asimismo,
velara porque la atencion a personas no beneficiarias del Libro Il de esta
Ley no provoque menoscabo a la atencién de los beneficiarios de dicho
Libro.

Cada vez que un afiliado o beneficiario solicite a una Institucion de Salud
Previsional un beneficio cualquiera en virtud de un contrato de salud, se
entendera que la faculta para requerir de los prestadores, sean éstos
publicos o privados, la entrega de la certificacion médica que sea
necesaria para decidir respecto de la procedencia de tal beneficio. La
Institucién de Salud Previsional deberd adoptar las medidas necesarias
para mantener la confidencialidad de estas certificaciones.
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Si la Institucion de Salud Previsional considera que la informacion
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 revision resulta que no corresponde otorgar la
cobertura financiera solicitada, la Institucion de Salud Previsional
informara de tal circunstancia al afiliado, el que podra recurrir ante la
Superintendencia, a fin de que ésta resuelva la controversia. EI 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
sefalado 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 debera mantener la informacion recibida en reserva, de
acuerdo a lo dispuesto en la Ley N° 19.628.

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

Articulo 190.- No podra estipularse un plan complementario en el que se
pacten beneficios para alguna prestacion especifica por un valor inferior
al 25% de la cobertura que ese mismo plan le confiera a la prestacion
genérica correspondiente. Asimismo, las prestaciones no podran tener
una bonificacion inferior a la cobertura financiera que el Fondo Nacional
de Salud asegura, en la modalidad de libre eleccion, a todas las
prestaciones contempladas en el arancel a que se refiere el articulo 31
de la Ley N° 19.966, que establece el Régimen General de Garantias en
Salud. Las clausulas que contravengan esta norma se tendran por no
escritas.

Asimismo, no podrad convenirse exclusion de prestaciones, salvo las

6.- En el inciso 2° del art. 190 derégase el siguiente numeral 6:
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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 accidente, ni la que tenga una finalidad estrictamente
curativa o reparadora;

2.- Atencion particular de enfermeria, salvo que se trate de prestaciones
gue se encuentren en el arancel de prestaciones de la Modalidad de
Libre Eleccion a que se refiere el Libro 1l de esta Ley;

3.- Hospitalizacion con fines de reposo;

4.- Prestaciones cubiertas por otras leyes hasta el monto de lo cubierto. A
solicitud del afiliado, la Institucién 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 o condiciones de salud que
hayan sido conocidas por el afiliado y diagnosticadas médicamente
con anterioridad a la suscripcidon del contrato o a la incorporacion
del beneficiario, en su caso. Tales antecedentes de salud deberan

"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 o 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 fidedignamente por el
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ser registrados 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 la
incorporacidén del beneficiario, en su caso. La Declaracién de Salud
forma parte esencial del contrato; sin embargo, la falta de tal
declaracién 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 convencioén por la
omision de alguna enfermedad o condicion de salud preexistente.

Sin perjuicio de lo 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 debié a justa
causa de error o cuando haya transcurrido un plazo de cinco anos,
contado desde la suscripcion del contrato o desde la incorporacién
del beneficiario, en su caso, sin que el beneficiario haya requerido
atencién médica por la patologia o condicién de salud preexistente.
En estos casos, tampoco procedera la terminaciéon del contrato de
salud.

Se presumira la mala fe si la Institucién probare que la patologia o
condicidon de salud preexistente requirié atencion médica durante
los antedichos cinco anos y el afiliado a sabiendas la oculté a fin de
favorecerse de esta disposicidn legal. En estos casos, la Institucion
de Salud Previsional podra poner término al contrato, en los
términos

sefalados en el articulo 201;

7.- Prestaciones otorgadas fuera del territorio nacional,

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 la incorporacién 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 renuncio a la
posibilidad de restringir la cobertura o de poner término a la convencién por
la omision de alguna enfermedad o condicion de salud preexistente.

Sin perjuicio de lo 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
gue la omision se debid ajusta causa de error o cuando haya transcurrido un
plazo de cinco afios, contado desde la suscripcion del contrato o desde la
incorporacion del beneficiario, en su caso, sin que el beneficiario haya
requerido atencion meédica 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 la Institucion probare que la patologia o condicién
de salud preexistente requirio atencion médica durante los antedichos cinco
afios y el afiliado a sabiendas la oculté a fin de favorecerse de esta
disposicion legal. En estos casos, la Institucion de Salud. Previsional podra
poner término al contrato, en los términos sefialados en el articulo 201;"

1.- Derdgase en el inciso 2° del art. 190 el siguiente numeral 8:
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8.- Todas aquellas prestaciones y medicamentos, en este ultimo
caso de caracter ambulatorio, no contemplados en el arancel a que
se refiere la letra e) del articulo 189. Sin consentimiento de la
Institucion de Salud Previsional no procedera la homologacion de
prestaciones, salvo que la Superintendencia lo ordene en casos
excepcionales y siempre que se trate de prestaciones en que exista
evidencia cientifica de su efectividad. En tales casos, el costo de la
prestacion para la Institucion no podra ser superior al que habria
correspondido por la prestacién 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
los términos seialados en el articulo 189, letra g).

"8.- Todas aquellas prestaciones y medicamentos, en este Ultimo caso de
caracter ambulatorio, no contemplados en el arancel a que se refiere la letra
e) del articulo 189. Sin consentimiento de la Institucion de Salud Previsional
no procederd la homologacion de prestaciones, salvo que la
Superintendencia lo ordene en casos excepcionales y siempre que se trate
de prestaciones en que exista evidencia cientifica de su efectividad. En tales
casos, el costo de la prestacion para la Institucion no podra ser superior al
gue habria correspondido por la prestacién a la, cual se homologa."

8.- Derdgase la siguiente frase del inciso final del art. 190:

, excepto las correspondientes al embarazo y a enfermedades
preexistentes, en los términos sefialados en el articulo 189, letra g)”

Articulo 197.- Los contratos de salud a que hace referencia el articulo
189 de esta Ley, deberan ser pactados por tiempo indefinido, y no podran
dejarse sin efecto durante su vigencia, sino por incumplimiento de las
obligaciones contractuales o por mutuo acuerdo. Con todo, la Institucion
debera ofrecer un nuevo plan si este es requerido por el afiliado y se
fundamenta en la cesantia o0 en una variacibn permanente de la
cotizacion legal, o de la composicion del grupo familiar del cotizante,
situaciones que deberan acreditarse ante la Institucion. Sin perjuicio de lo
anterior, en caso de cesantia y no siendo aplicable el articulo 188 de esta
Ley, la Institucion deberd acceder a la desafiliacion si esta es requerida
por el afiliado.

El cotizante podra, una vez transcurrido un afio de vigencia de beneficios
contractuales, desahuciar el contrato, para lo cual bastard una
comunicacion escrita a la Institucion con copia al empleador o a la
entidad pagadora de la pension, segun corresponda, dada con una
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antelacion de, a lo menos, un mes del cumplimiento del primer afio o de
la fecha posterior en que se hara efectiva la desafiliacién, quedando él y
Sus cargas, Si no optaren por un nuevo contrato de salud previsional,
afectos al régimen general de cotizaciones, prestaciones y beneficios de
salud que les correspondan como beneficiarios del Libro Il de esta Ley.
La Superintendencia podra impartir instrucciones de general aplicacion
sobre la forma y procedimiento a que deberan cefirse las
comunicaciones indicadas precedentemente.

Anualmente, en el mes de suscripcion del contrato, las Instituciones
podran revisar los contratos de salud, pudiendo sélo modificar el precio
base del plan, con las limitaciones a que se refiere el articulo 198, 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 infraccibn 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 deberd 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 podra aceptar el contrato con la adecuacién de precio propuesta
por la Instituciéon de Salud Previsional; en el evento de que nada diga, se
entendera que acepta la propuesta de la Institucion. En la misma
oportunidad y forma en que se comunigue la adecuacion, la Institucion de
Salud Previsional deberd 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. Sélo podran ofrecerse planes que estén disponibles

9.- En el en el inciso 3° del art.197, antes del guarismo "198" agrégase la
frase "189 letra e) y "; e intercalese después de la frase "Las revisiones no
podran tener en consideracién el estado de salud", la expresién ", el sexo o

la edad".
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para todos los afiliados y el precio debera corresponder al precio base
modificado por las tablas de riesgo segun edad y sexo correspondientes.

Sin perjuicio de lo anterior, las modificaciones de los beneficios
contractuales podran efectuarse por mutuo acuerdo de las partes y daran
origen a la suscripcion de un nuevo plan de salud de entre los que se
encuentre comercializando la Instituciéon de Salud Previsional.

Si el afiliado estimare que los planes ofrecidos no reunen las condiciones
de equivalencia indicadas en el inciso tercero, podra recurrir ante la
Superintendencia, la que resolvera en los términos sefalados en el
articulo 117 de esta Ley. Cuando el cotizante desahucie el contrato y
transcurrido el plazo de antelacion que corresponde, la terminacion
surtira plenos efectos a contar del primer dia del mes subsiguiente a la
fecha de expiracion de dicho plazo.

Los beneficios contemplados para un mes estaran financiados por la
cotizacién devengada en el mes inmediatamente anterior cualquiera sea
la época en que la Institucion perciba efectivamente la cotizacion.

En el evento que al dia del término del contrato por desahucio el
cotizante esté en situacion de incapacidad laboral, el contrato se
extendera de pleno derecho hasta el ultimo dia del mes en que finalice la
incapacidad y mientras no se declare la invalidez del cotizante.

Las Instituciones podran en casos calificados solicitar a las comisiones
que establece el articulo 11 del Decreto Ley N° 3.500, de 1980, o a la
Comisién de Medicina Preventiva e Invalidez de los Servicios de Salud,
segun corresponda, la declaracion de invalidez del cotizante. Si la
declaracién de invalidez fuere solicitada a las Comisiones a que se
refiere el citado articulo 11, las instituciones deberan financiar la totalidad
de los gastos que demande esa solicitud, tales como examenes de
especialidad, analisis, informes y gastos de traslado del cotizante.
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No se considerara incumplimiento del contrato por parte del afiliado, el
hecho de no haberse enterado por su empleador o por la entidad
pagadora de la pension, en su caso, las cotizaciones de salud pactadas y
sera obligacion de la ISAPRE comunicar esta situacién al afiliado dentro
de los tres meses siguientes contados desde aquél en que no se haya
pagado la cotizacion.

Igual plazo tendré la Institucion de Salud Previsional para informar del no
pago de la cotizacion y de sus posibles consecuencias, respecto de sus
afiliados trabajadores independientes y cotizantes voluntarios.

El incumplimiento de la obligacibn sefialada en los dos incisos
precedentes, sera sancionado por la Superintendencia con multa, en los
términos del articulo 220 de esta Ley. En el caso de trabajadores
independientes, cotizantes voluntarios o trabajadores que, habiendo sido
dependientes, se encuentren en situacidon de cesantia, la falta de
notificacion oportuna, ademas, impedira a la Institucion de Salud
Previsional poner término al contrato por no pago de la cotizacion ni
cobrar intereses, reajustes y multas.

Articulo 198.- La libertad de las Instituciones de Salud Previsional
para cambiar los precios base de los planes de salud en los
términos del inciso tercero del articulo 197 de esta Ley, se sujetara a
las siguientes reglas:

1.- Antes del 31 de marzo de cada ano, 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 y sus
respectivas carteras a esa fecha.

Para expresar en unidades de fomento los precios base de los

10.- Derdgase los siguientes numerales e incisos del art.198:

"Articulo 198.- La libertad, de las Instituciones de Salud Previsional para
cambiar los precios base de los planes de salud en los términos del inciso
tercero del articulo 197 de esta Ley, se sujetara a las siguientes reglas:

1.- Antes del 31 de marzo de cada afio, 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 y sus respectivas carteras a esa fecha.
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planes de salud que se encuentren establecidos en moneda de
curso legal, las Instituciones de Salud Previsional utilizaran el valor
que dicha unidad monetaria tenga al 31 de diciembre del afio
anterior.

2.- En dicha oportunidad, también deberan informar la variacién 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 afo siguiente. Dichas variaciones no podran ser
superiores a 1,3 veces el promedio ponderado 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
los planes cuya anualidad se cumpla en los meses sefialados en el
parrafo anterior, ponderadas por el porcentaje de participaciéon de
su cartera respectiva en la suma total de beneficiarios de estos
contratos. En ambos casos, se considerara la cartera vigente al mes
de enero del afio en curso.

3.- Asimismo, la variaciéon anual de los precios base de los planes
creados entre febrero y junio del aio 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 Instituciéon de Salud Previsional podra optar por no ajustar los
precios base de aquellos planes de salud en donde el limite inferior
de la variacién, a que alude el numeral 2, es igual o inferior a 2%.
Dicha opciéon deberda ser comunicada a la Superintendencia en la
misma oportunidad a que alude el numeral 1 de este articulo.

5.- las

En ningin caso ISAPRES podran ofrecer rebajas o

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 que dicha unidad
monetaria tenga al 31 de diciembre del afio anterior.

2.- En dicha oportunidad, también deberan informar la variacion 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 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
calculard sumando las variaciones de precio de cada uno de los planes
cuya anualidad se cumpla en los meses sefialados 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
considerara la cartera vigente al mes de enero del afio en curso.

3.- Asimismo, la variacién 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 Institucion 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 opcion 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
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disminuciones respecto del precio base del plan de que se trate
informado a la Superintendencia, a los afiliados vigentes o a los
huevos contratantes de ese plan.

6.- Se prohibe ofrecer o pactar planes alternativos con menos de un
afio de comercializacion o que, cumpliendo con la vigencia indicada,
no tengan personas adscritas, a los afiliados o beneficiarios cuya
anualidad se cumpla en el periodo indicado en el numeral 2. La
misma prohibicion se aplicara cuando se ponga término al contrato
y la persona se afilie nuevamente en la misma Institucién de Salud
Previsional.

Correspondera a la Superintendencia fiscalizar el cumplimiento de esta
norma, pudiendo dejar sin efecto alzas de precios que no se ajusten a lo
sefialado precedentemente, sin perjuicio de aplicar las sanciones que
estime pertinentes, todo lo cual sera informado al publico en general,
mediante publicaciones en diarios de circulacibn nacional, medios
electrénicos u otros que se determine.

Superintendencia, a los afiliados vigentes o a los nuevos contratantes de
ese plan.

6.- Se prohibe ofrecer o pactar planes alternativos con menos de un afio de
comercializacion o que, cumpliendo con la vigencia indicada, no tengan
personas adscritas, a los afiliados o beneficiarios cuya anualidad se cumpla
en el periodo indicado en el numeral 2. La misma prohibicion se aplicara
cuando se ponga término al contrato y la persona se afilie nuevamente en la
misma- Institucion de Salud Previsional.

11.- Agrégase los siguientes incisos en reemplazo del inciso 1° y de los
numerales 1 al 6 del art. 198:

"Las instituciones de salud previsional sélo podran cambiar los precios base
de los planes de salud sobre la base de la variacion real que experimenten
las prestaciones de salud expresadas en un indice de variacion de precios
de la salud, definido y actualizados anualmente por la autoridad competente
de acuerdo a lo establecido en el correspondiente Reglamento”.

En ningun caso los precios, modalidades o condiciones de los planes de
salud podran ser establecidos en funcion de la edad, sexo o condicion
personal o de salud del afiliado o de sus beneficiarios. Cualquier diferencia,
o discriminacion fundada en las situaciones anteriores sera objeto de las
sanciones que establece la presente ley”.
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Lo sefalado 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.

12.- Deroganse los incisos 1°, 4°, 5°, 6° y 7° siguientes del art. 199:
Articulo 199.- Para determinar el precio que el afiliado debera pagar
a la Instituciéon de Salud Previsional por el plan de salud, la | "Articulo 199.- Para determinar el precio que el afiliado debera pagar a la
Institucion debera aplicar a los precios base que resulten de lo | Institucion de Salud Previsional por el plan de salud, la Institucién debera
dispuesto en el articulo precedente, el o los factores que | aplicar a los precios base que resulten de lo dispuesto en el articulo
correspondan a cada beneficiario, de acuerdo a la respectiva tabla | precedente, el o los factores que correspondan a cada beneficiario, de
de factores. acuerdo a la respectiva tabla de factores. (...)

La Superintendencia fijara, mediante instrucciones de general aplicacion,
la estructura de las tablas de factores, estableciendo los 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 la Superintendencia en las instrucciones
sefaladas en el inciso precedente se sujetara a las siguientes reglas:

1.- El primer tramo comenzara desde el nacimiento y se extender& hasta
menos de dos afos de edad;

2.- Los siguientes tramos, desde los 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 fijara, desde los ochenta afios de edad, el o los
tramos que correspondan;

4.- La Superintendencia debera fijar, cada diez afios, la relacion maxima
entre el factor mas bajo y el mas alto de cada tabla, diferenciada por
sexo, Yy
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5.- En cada tramo, el factor que corresponda a una carga no podra ser
superior al factor que corresponda a un cotizante del mismo sexo.

En el marco de lo sefialado en el inciso precedente, las Instituciones
de Salud 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 los beneficiarios mientras se
encuentren adscritos al mismo, ni podra alterarse para quienes se
incorporen a él, a menos que la modificaciéon consista en disminuir
de forma permanente los factores, total o parcialmente, lo que
requerira autorizacién previa de la Superintendencia; dicha
disminucion se hara aplicable a todos los planes de salud que
utilicen esa tabla.

Cada plan de salud sélo 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 comercializacién.

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 la
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 que
corresponda a un beneficiario en razén 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 197.

En el marco de lo sefalado en el inciso precedente, las Instituciones de
Salud Previsional seran libres para determinar los factores de cada tabla
gue empleen. En todo caso, la tabla de un determinado plan de salud no
podra variar para los 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 requerird autorizacion previa de la Superintendencia,
dicha disminucion se hara aplicable a todos los planes de salud que utilicen
esa tabla.

Cada plan de salud, sélo 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 ltimas informadas a la 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 reduccién de factor que 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 197".
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