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INTRODUCCIÓN 

El presente Reglamento tiene como objetivo proporcionar la información necesaria relacionada con 

el Fondo de Bienestar, la condición de socio y las prestaciones de salud y generales, considerando el 

acta de Constitución del Fondo de Bienestar. 

 
 

 

ANTECEDENTES GENERALES 

Objetivo del Fondo de Bienestar 

El objetivo del Fondo de Bienestar es mejorar las condiciones de vida de los trabajadores y de su 

grupo familiar, otorgando beneficios en forma equitativa y solidaria, priorizando las materias de 

salud. 

Esto se hará a través de la administración de los recursos en forma eficiente, participativa y de 

calidad, orientada a la buena atención de los trabajadores. 

Calidad de Vida y Control de Beneficios ejecuta los objetivos, planes y lineamientos definidos por el 

Consejo de Bienestar y administra los fondos aportados por los socios y por la empresa. 

 

 

Fondo de Bienestar 

En el año 1999 se firma el “Acta de Constitución del Fondo de Bienestar” del Personal de la Empresa 

de Transporte de Pasajeros Metro S.A., aprobándose los estatutos que lo regirán. 

Establece que su finalidad es propender al mejoramiento de las condiciones de vida de sus socios y 

de su grupo familiar, mediante el desarrollo de actividades sociales, culturales, deportivas, 

recreativas y proporcionándoles ayudas de carácter médica, dental, social y económica, 

complementaria a la que confieren los organismos pertinentes, de conformidad con la legislación 

actual o futura, y en la medida que los recursos lo permitan. 

Para lo anterior define que la dirección, administración y representación estará ejercida por un 

Consejo de Bienestar. 
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Consejo de Bienestar 

Es una instancia bipartita y paritaria integrada por representantes de los socios designados por los 

sindicatos y representantes de la administración de la empresa. 

I.- SOCIOS Y BENEFICIARIOS 

1.-Afiliación – Beneficiarios 

1.1.- Todo trabajador que tenga Contrato de Trabajo indefinido con METRO S.A., podrás ser Socio 

del Fondo de Bienestar. 

1.2.- Se entenderá por socio, el trabajador que firme la Solicitud de Incorporación al Bienestar. 

1.3.- Serán beneficiarios el socio y sus cargas familiares autorizadas por la respectiva Caja de 

Compensación y/o Previsión. 

1.4.-Excepcionalmente se autorizarán cargas especiales de acuerdo con la política respectiva (Anexo 

N°3). 

Para que se adquiera la calidad de socio se requerirá, en la solicitud de incorporación, la firma del 

trabajador y del Jefe de Calidad de Vida o a quien él delegue esta responsabilidad 

 

 

2.- Derecho de los socios 

2.1.- Recibir los beneficios médicos, dentales, sociales y económicos que conceda el Consejo del 

Fondo de Bienestar. 

2.2.- Presentar cualquier proyecto o proposición al estudio del Directorio del Consejo, el que decidirá 

sobre el mismo. 

2.3.- Confidencialidad de sus datos (los que podrán ser revelados previa autorización por parte de 

él). 
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3.- Obligaciones de los socios 

          3.1.-Seránobligaciones de los socios: 

 

a) Pagar oportunamente las cuotas sean estas ordinarias o extraordinarias. 

b) Para este efecto, en la misma solicitud de incorporación, el socio deberá autorizar expresamente 

los descuentos que constituyen su aporte y el pago de los compromisos contraídos con el Fondo de 

Bienestar. 

c) Respetar y cumplir el reglamento del Fondo de Bienestar y otras resoluciones del Directorio del 

Consejo del Fondo de Bienestar. 

d) Desempeñar con celo y oportunidad los cargoso comisiones que se les encomienden. 

La ausencia transitoria de un socio no lo exime de pagar sus cuotas o aportes y los demás 

compromisos pecuniarios que haya contraído con el Fondo de Bienestar, manteniéndosela vigencia 

de todos los beneficios a su favor. El socio en esta situación deberá formalizar por escrito la 

modalidad de pagos de sus cuotas y deudas. 

Para fijar el monto de la cuota se considerará la última pagada. En caso de no pagar sus compromisos 

se suspenderá la calidad de socio y el caso deberá ser presentado al Consejo del Fondo de Bienestar. 

 
3.2.-Suspensión de la Calidad de Socio: 
 
a) Quedarán suspendidos en sus derechos, los socios que injustificadamente no cumplan con las    

obligaciones estipuladas. 

b) La suspensión será declarada por el Consejo. 

c) El período de suspensión lo determinará el Consejo. 

b) Durante el tiempo que dure la medida de suspensión, el socio no perderá su antigüedad de 

afiliación. 

 
3.3.- Pérdida de la Calidad de Socio: 
 
a) Por fallecimiento. 

b) Por renuncia escrita presentada al Fondo de Bienestar. 

c) Por perder la calidad de trabajador dependiente de la empresa Metro S.A. 

d) Por expulsión basada en las siguientes causales: 

d.1) Causar grave daño de hecho, palabra o por escrito a los intereses del Fondo de Bienestar, 

d.2) Haber sufrido, por dos veces consecutivas en un año, la suspensión de la calidad de socio, 

d.3) Haber ingresado al Bienestar o haber obtenido beneficios, presentando datos y/o antecedentes 

falsos.  
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d.4) Atribuirse la representación del Fondo de Bienestar con el objetivo de obtener beneficios 

personales y con su actitud causar daño. 

d.5) Tratándose de miembros del Consejo, por extralimitarse en sus funciones, o en el uso de sus 

atribuciones, y comprometer gravemente la integridad social y/o económica del Fondo de Bienestar. 

 
La expulsión de un socio fundada en una o más de las causales previstas en la letra d), serán resueltas 

por el Consejo mediante acuerdo adoptado por la mayoría absoluta de sus integrantes. La medida 

será informada por escrito al socio, quien tendrá quince días hábiles desea apelar. 

 

Si la expulsión fue causada por haber obtenido beneficios valiéndose de documentos falsos, el socio 

deberá reembolsar las sumas percibidas, con recargo del cien por ciento del interés respectivo, 

dentro de los límites establecidos por la Ley 18.010. 

 
El socio que por cualquier causa deja de pertenecer al Fondo de Bienestar no tendrá derecho a la 

devolución de sus aportes, perderá su antigüedad de afiliación y estará obligado al pago y 

cumplimiento de las obligaciones y compromisos contraídos que se encontraren pendientes. 

 

El socio que se retire voluntariamente y con posterioridad solicite su reincorporación, quedará sujeto 

a las mismas condiciones que se exigen para aquellos que ingresan por primera vez. 

 
El socio expulsado del Fondo de Bienestar podrá solicitar su reincorporación al Directorio del Consejo 

de Bienestar, transcurrido el plazo de doce meses desde la fecha en que le haya sido notificada la 

sanción. Este se pronunciará sobre la resolución. 

 

II.- APORTES – FINANCIAMIENTO 

 
El Fondo de Bienestar se financia con los aportes de la empresa y de sus socios, pudiendo ser éstos 

de carácter ordinario o extraordinario. 

 

- Aporte Ordinario 

• Empresa:  

- Aporte 2,76% mensual del total haberes topados en 154 UF. 

 

• Socios: 

- Cuota de Incorporación: 0,6% del total de haberes, con tope en 154 UF. Por una sola 

vez 

- Aporte mensual 0,91 % del total de haberes, con tope en 154 UF. 
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III.- REAJUSTABILIDAD DE LOS BENEFICIOS 

 

- Bonificaciones médicas y dentales 

 

Se reajustarán anualmente en el mes de enero en el 100% de la variación porcentual acumulada por 

el Índice de Precios al Consumidor (I.P.C.) positivo en los doce meses inmediatamente anteriores a 

la fecha del reajuste. Reajuste que se verá reflejado desde el 1º de enero de cada año. En caso de 

ser negativo, se mantendrá el último valor vigente. 

 
- Otros Beneficios 

 
Con respecto a otros beneficios su reajustabilidad se aplicará de acuerdo con lo estipulado en los 

respectivos Contratos y Convenios Colectivos de Trabajo. 

 
- Préstamos 

 
El saldo insoluto de los préstamos: médico, óptica, dental, auxilio, habitacional y funerario, 

otorgados al socio, se reajustarán mensualmente en la variación porcentual experimentada por el 

Índice de Precios al Consumidor (I.P.C.), del mes precedente al descuento respectivo. 

 

El monto del Préstamo de Auxilio se reajustará anualmente en el mes de enero en el 100% de la 

variación porcentual acumulada por el Índice de Precios al Consumidor (I.P.C.) positivo en los doce 

meses inmediatamente anteriores a la fecha del reajuste. Reajuste que se verá reflejado desde el 1º 

de enero de cada año. En caso de ser negativo, se mantendrá el último valor vigente. 

 
 

 

 
IV.- DOCUMENTACIÓN PARA BENEFICIOS 
 
La solicitud de los beneficios debe ser acompañada de documentación original, según corresponda 

al beneficio que está solicitando, o fotocopia visada por el Supervisor de Control de Beneficios. 

 

La documentación tiene validez de noventa días, contados desde la fecha de origen del beneficio, su 

emisión o timbre de caja, según corresponda. 

 

Las excepciones respecto de la documentación y/o plazos para solicitar beneficios serán evaluadas y 

autorizadas por el Jefe de Calidad de Vida previa solicitud del trabajador. 
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V.-FORMAS DE PAGO DE LOS BENEFICIOS 
 
El pago se hará a través de depósito en cuenta vista o cuenta corriente del socio, o chequeen un 

plazo no superior a un mes. 

 

Cuando se trate de retención judicial, el beneficio respectivo se pagará con cheque nominativo a la 

persona señalada en la resolución del Juzgado, en un plazo no superior a un mes. 

 

Parala entregade cheque se aceptará poder simple autorizando a un tercero. 

 

En caso de préstamos de salud (médico, ópticos, dentales y farmacia), los cheques serán emitidos a 

nombre de los proveedores, en un plazo no superior a un mes. Cualquier excepción será autorizada 

por el área social 

 

En caso de fallecimiento del trabajador los beneficios adeudados se pagarán de acuerdo con lo 

resuelto en la Posesión Efectiva. 

 

 
VI.- VIGENCIA DE LOS BENEFICIOS 
 
La vigencia de los beneficios comenzará desde el mes siguiente al de efectuado el segundo 

descuento. 

 

La carencia de los beneficios es la siguiente: 

 

a) Carencia trabajadores: 

 

- Bonificaciones médicas, dentales y óptica 

(Exceptuando los ítems de Enfermedades 

Catastróficas y Hospitalizaciones y cirugías 

ambulatoria de urgencia) 

 

Dos meses de cotización a 

Bienestar. 

- Préstamos médicos y farmacia: Dos meses de cotización a Bienestar. 

- Préstamos ópticos y dentales: Seis meses de cotización a 

Bienestar. 

- Préstamo de auxilio y funerario: Seis meses de cotización a 

Bienestar. 
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b) Carencia trabajadores antiguos: 

 
A aquellos trabajadores que, cumpliendo con los requisitos para afiliarse al Fondo de Bienestar, no 

hayan efectuado su afiliación en el momento correspondiente y opten por incorporarse con 

posterioridad, se les aplicará un período de carencia equivalente a un mes por cada año de 

antigüedad laboral, contado a partir de la fecha de su afiliación al Fondo.
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VII.- DESCUENTO DE LOS PRÉSTAMOS 
 
Para los préstamos de salud y funerario, el monto de la cuota mensual y duración de ésta será fijado 

de acuerdo con el valor que indique el 5% del sueldo base. Si el valor que indica el 5% del sueldo 

base es inferior a 0,5 UF se tomará este valor como monto de la cuota calculado al valor de la UF del 

día del otorgamiento del préstamo. El plazo de reintegro será el período que resulte de dividir el 

monto del préstamo por el valor de la cuota. 

 

Para los préstamos de auxilio y extralaboral de bienestar el monto de la cuota y plazo se aplicarán 

de acuerdo con lo especificado para cada préstamo (indicado en punto 3.1) 

 

En caso de que el socio no tenga alcance líquido en su liquidación de remuneraciones y no se haga 

efectivo el descuento correspondiente a los compromisos contraídos con el Fondo de Bienestar, éste 

tendrá la obligación de pagar los compromisos no descontados. 

 

Cuando el socio no concurra a pagar sus compromisos, se podrá suspender el otorgamiento de 

préstamos y los beneficios que tenga derecho serán abonados a su deuda. 

 
 

 

VIII.- ABONOS A LOS PRÉSTAMOS 
 
Serán abonados a los préstamos los reembolsos o beneficios que por ese mismo concepto le 

corresponda recibir al socio y hayan dado origen al préstamo. 

 

En caso de Orden de Atención u Orden de Compra, el socio deberá reintegrar la bonificación 

previsional al Fondo de Bienestar siendo esté abonado al préstamo de origen. 

 

El socio podrá, en cualquier oportunidad, realizar abonos o prepagar totalmente las deudas que 

mantenga con el Fondo de Bienestar. 
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IX.- RESGUARDO PARA LOS PRÉSTAMOS 

 
Se establece como documento para minimizar el riesgo de no recuperabilidad de los recursos del 

Fondo de Bienestar, un pagaré que será aplicado a los préstamos de salud, de la siguiente forma: 

 

• A los socios con antigüedad menor o igual a 4 años que soliciten un préstamo de salud mayor a 

un sueldo calculado sobre la base del promedio de los tres últimos sueldos imponibles. 

 

• A socios con antigüedad mayor a 4 años que soliciten un préstamo de salud mayor a dos sueldos 

calculados sobre la base del promedio de los tres últimos sueldos imponibles. 

 

• Para calcular dicho sueldo promedio no se considerarán bonos de productividad, vacaciones o de 

término de conflicto, además de cualquier otro beneficio acordado por la Comisión Financiera. 

 

• No obstante, lo anterior, el Consejo de Bienestar podrá solicitar firmar pagaré a todos aquellos 

trabajadores que, a propuesta y previo análisis por parte de las asistentes sociales, soliciten otros 

préstamos que excedan los montos establecidos y que impliquen un riesgo en su recuperabilidad. 

 

• El costo de dicho pagaré será asumido por el trabajador y el Fondo de Bienestar en partes iguales. 

La parte del pagaré que corresponda al trabajador podrá ir con cargo a un nuevo préstamo 

identificado para tales efectos con un máximo de tres cuotas de descuento y sin reajuste. Este 

préstamo se cobrará de forma paralela al préstamo de origen. 

 
 

 

X.-BENEFICIOS 

1.- SALUD 

 
1.1.-Bonificaciones médicas y dentales 

 
Las bonificaciones del Fondo de Bienestar se harán efectivas una vez otorgada la cobertura de la 

entidad previsional de salud que corresponda y posterior al reembolso de seguros con coberturas de 

salud o cobertura complementaria, en el caso que el trabajador cuente con ellos. Además, estas 

prestaciones deberán haber sido efectivamente otorgadas o efectuadas, por el profesional o 

institución de salud que corresponda.
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Las bonificaciones se efectuarán de acuerdo con una tabla que especifica porcentajes y topes para 

prestaciones de salud ambulatorias, hospitalarias, dentales, medicamentos y óptica. Sus topes son 

anuales y consideran el grupo familiar beneficiario, con excepción del reembolso por marcos y 

cristales ópticos ya que se otorga un tope para cada beneficiario del grupo familiar. 

Requisitos y Procedimientos: 

 
Las prestaciones por las que solicite bonificación deben ser de fechas posteriores al inicio de la 

vigencia de los beneficios. Los socios podrán presentar los documentos necesarios para solicitar o 

iniciar una bonificación en un plazo máximo de 90 días posterior a la fecha de los documentos 

contables. En caso de rechazo de bonificación, los socios podrán regularizar la situación presentando 

los documentos necesarios con un plazo máximo de 60 días posteriores a la notificación del rechazo. 

 

Los documentos deberán ser originales y contar con los correspondientes timbres del prestador. En 

caso de ser emitidos por un tótem de auto consulta, el documento será aceptado si no cuenta con 

el timbre, siempre cuando se incluya en la solicitud de bonificación, el voucher válido como boleta. 

 

La tabla de bonificación se aplicará sobre el 50% del valor total de las prestaciones no reembolsadas 

por Fonasa o Isapre, se exceptúan las prestaciones indicadas en Exclusiones de Cobertura. 

 

En caso de prestaciones médicas no reembolsadas por el sistema previsional al que se encuentra 

afiliado el beneficiario, el documento de reembolso deberá tener timbre que indique dicha situación 

o adjuntar el certificado de rechazo o similar emitido por la entidad previsional. 

 

La tabla de bonificaciones se aplicará sobre el 100% del valor total de aquellas prestaciones no 

reembolsadas por Fonasa o Isapre como dental, medicamentos, leches maternales, inmunizaciones, 

prótesis, órtesis, audífonos, máquinas y equipos, insumos, sicopedagogía, terapia ocupacional, 

fonoaudiología, traslado de pacientes, curaciones de enfermería, anticonceptivos, bloqueadores 

solares, podología, medias para varices y lentes ópticos; para ello las prestaciones con cobertura 

Isapre deberán presentar el certificado o timbre de no bonificable y en el caso de prestaciones con 

cobertura Fonasa lo anterior no será requisito. De existir para estas prestaciones algún porcentaje 

de bonificación del sistema previsional del afiliado se considerará el valor del copago para aplicar la 

cobertura de la tabla de bonificaciones médicas. 

 

No se bonificarán los montos por prestaciones de salud que hayan sido cubiertas totalmente con el 

uso de excedentes de Isapres. En caso de prestaciones cubiertas parcialmente con excedentes, el 

copago posterior al uso de excedentes será bonificado de acuerdo con lo indicado en tabla de 

bonificaciones. 
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En los siguientes ítems: Medicamentos de alto costo, enfermedades comunes de marca, 

Bioquivalentes genéricos, homeopáticos, leches maternales, anticonceptivos, bloqueadores solares 

y productos dermocosméticos, la bonificación se realizará mes a mes de acuerdo con las dosis 

mensuales indicadas en las respectivas recetas médicas o certificados de visación de beneficios emitidos 

por el médico tratante. 

 

Con relación a los medicamentos tales como, Saxenda, Victoza, Ozempic, Trulicity. Rybelsus, 

Semaglutida y Jardiance, se deberá presentar receta médica extendida por un Endocrinólogo, 

Diabetólogo o Nutriólogo indicando diagnóstico y posología mensual, estos no se bonificarán si los 

diagnósticos no están asociados a las indicaciones terapéuticas. 

 

Los gastos de salud en el extranjero serán cubiertos con las mismas coberturas y normas de las 

bonificaciones médicas y dentales. En caso de que la prestación no tenga reembolso del sistema 

previsional del beneficiario, para la conversión de la moneda se utilizará el valor publicado por el 

Banco Central de Chile correspondiente al mismo día del desembolso del gasto realizado en el 

extranjero. 

 

El Fondo de Bienestar podrá solicitar información médica complementaria para evaluación del 

beneficio en cualquiera de las prestaciones cubiertas. 

 
Prestaciones cubiertas: 

 

• Consulta Médica: Comprende la atención médica general o especialista. 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido como boleta. 

 

 

• Consulta Matrona: Comprende la atención médica general especialista. 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido como boleta. 

 

 

• Consulta Psiquiatra, Psicólogo y Neurólogo: Comprende la atención especialista. 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido como boleta. 

 

 

• Consulta Nutricionista: Comprende la atención de nutricionista. 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido como boleta. 
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• Consulta Medicina Alternativa y/o Complementaria: Comprende la atención de consultas de 

terapeutas y/o especialistas en Acupuntura, Homeopatía y Naturopatía acreditados en el 

registro de Prestadores de la Superintendencia de Salud. 

 

- Presentar certificado de visación de beneficios (formulario especial) emitido por el especialista 

tratante 

- indicando su nombre, rut, especialidad y N° de registro en la Superintendencia de 

- Salud. Este certificado será aprobado por la contraloría médica. Este certificado deberá 

renovarse anualmente entre el 1º de enero y el 31 de marzo. 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido como boleta. 

- Para el cálculo del reembolso se considerará el valor total de consulta reflejado en la boleta. 

 

 

• Traslado de Pacientes: Es el servicio de traslado vía terrestre o aérea en una ambulancia para 

conducir al beneficiario desde y hacia un hospital. 

- Presentar orden médica 

- copiaoriginalde bonos,reembolsosy/o boletas ovoucherválido comoboleta. 

 

 

• Exámenes Apoyo al Diagnóstico: Comprende todos aquellos exámenes de laboratorio, 

radiología, imagenología, ultrasonografía y medicina nuclear 

- Presentar copia original de orden médica, bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido como 

boleta. 

- En caso de un examen que requiera pago adicional de medios de contraste, estese considerará 

dentro de este ítem para su bonificación. 

 

 

• Procedimientos diagnósticos y terapéuticos: Comprende procedimientos indicados por un 

médico para identificar o tratar una enfermedad, entre otras, las siguientes prestaciones: 

audiometría, impedanciometría, endoscopía, cistoscopía, inmunoterapia, nebulización, 

curaciones realizadas por profesionales de salud, etc. En este ítem se consideran las 

prestaciones de acupuntura consideradas en arancel Fonasa, que cuenten con bono de Fonasa 

o Isapre. 

- Presentar copia original de orden médica, bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido como 

boleta. 

- En caso de curaciones o acupuntura presentar orden de derivación del médico tratante. 
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• Tratamientos de psicopedagogía y terapia ocupacional: Estos tratamientos deberán estar 

indicados por un médico. 

- Presentar orden de derivación del médico tratante indicando diagnóstico y tiempo de 

tratamiento. 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas con detalle de la prestación o voucher 

válido como boleta para este caso deberá adicionar un certificado donde indique la prestación 

otorgada. 

- Presentar formulario de prestación efectuada 

- Presentar la liquidación de gastos médicos, que detalla las bonificaciones pendientes. 

 

• Materiales y aparatos Ortopédicos: Comprende plantillas, rodilleras, coderas, muñequeras, 

collares cervicales, fajas ortopédicas, inmovilizadores, yeso y otros de similares características. 

- Presentar orden médica 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido comoboleta. 

 

 

• Insumos Ambulatorios: Son aquellos elementos utilizados para los procedimientos de 

diagnóstico o terapéutico, correspondiendo a todos aquellos inherentes o necesarios para el 

tratamiento médico y acordes a la patología por la que fueron indicados. Comprende insumos 

ambulatorios tales como agujas, jeringa, agua bidestilada, apósitos, gasas, antisépticos, parches 

convencionales, parches de silicona, afrontamiento (parches-espray), pañales de adulto, 

baterías o pilas necesarias para el funcionamiento de equipo médico o audífonos, tiras de 

glucosa y sensores para medición de glucosa, pellet etc. 

 

- Presentar detalle de atención de urgencia emitido por el prestador de salud, que indique: 

diagnóstico, tiempo de tratamiento y cantidad de insumos. Estos antecedentes serán aprobados 

por contraloría médica. 

- Los insumos necesarios para toma de exámenes o realización de procedimientos no necesitan 

certificado de visación de beneficios y serán bonificados en este ítem. 

- En los casos que no sean atenciones de urgencia o asociados a un examen o procedimiento, 

presentar certificado de visación de beneficios emitido por un médico afín a la patología. Estos 

antecedentes serán aprobados por contraloría médica. 

- Presentar boletas copia original de bonos, reembolsos originales y/o boletas o voucher válido 

como boleta. 
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• Prótesis, órtesis, elementos de osteosíntesis y audífonos: Corresponde a aparatos que 

reemplazan, temporal o permanentemente, un órgano o parte de este o a dispositivos 

ortopédicos externos aplicado al cuerpo para modificar los aspectos funcionales o 

estructurales del sistema neuromusculoesquelético. 

Las reparaciones o cambio de piezas de una órtesis tendrán cobertura, no así las mantenciones. 
- Presentar orden médica 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido comoboleta. 

 

• Equipos médicos (compra o arriendo): Compra de manómetro, glucómetro y cargas, CPAP, sillas 

de ruedas, andadores, etc. La bonificación del equipo médico estará restringida a la relación de 

éste con la patología diagnosticada. 

- Presentar Certificado de Visación de Beneficios, el que deberá ser completado por médico afín 

a la patología (indicando tipo de equipo, características y tiempo de uso. Debe adjuntar 

certificado de derivación patología GES (en casos que corresponda).Estos antecedentes serán 

aprobados por contraloría médica. 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido como boleta. 

 

 

• Inmunizaciones: Comprende las vacunas tanto para niños como para adultos que no estén 

incluidas en el Programa Nacional de Inmunizaciones del Ministerio de Salud y las utilizadas en 

viajes al extranjero. 

- Presentar orden médica 

- Presentar Boleta original o voucher válido comoboleta. 

 

 

• Consulta y tratamiento Kinesiología: Comprende la evaluación y tratamiento de especialista 

- Presentar orden médica 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido comoboleta. 

 

 

• Consulta y tratamiento Fonoaudiología: Comprende la evaluación y tratamiento de especialista. 

- Presentar orden médica 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas con detalle de la prestación realizada 

o voucher 

- válido como boleta, para este caso deberá adicionar un certificado donde indique la prestación 

otorgada. 

- Presentar formulario de prestación efectuada 

- Presentar la liquidación de gastos médicos, que detalla las bonificaciones pendientes. 
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• Compra de lentes ópticos (marco/cristales) o de contacto y reparación de marcos: Incluye 

todo gasto por marcos ópticos, cristales y lentes de contacto, que sean recetados por un 

oftalmólogo, por tecnólogo médico con mención en oftalmología o por un optómetra, con el fin 

de corregir una malformación congénita o alteración de la visión. 

Se reembolsará de acuerdo con los porcentajes y topes establecidos en la tabla de beneficios 

considerando un tope por cada beneficiario del grupo familiar 

- Presentar fotocopia de receta médica, 

- Presentar bono original de reembolso y boleta o voucher válido como boleta para beneficiarios 

de Isapre. En caso de Fonasa presentar boleta, bono Fonasa o voucher válido como boleta. 

- En ambos casos la boleta debe presentar el detalle de la compra realizada u otro documento 

formal que lo contenga. 

 
 

 

• Prestación Dental: Corresponde a prestaciones requeridas para tratar o prevenir patologías 

dentarias y complicaciones derivadas de ellas. Dentro de estas prestaciones se consideran 

también las radiografías dentales, las prótesis dentales (fijas o removibles), los implantes e 

insumos utilizados en estas prestaciones. Todas prestaciones deben venir incorporadas en el 

Presupuesto que hace el Profesional Odontólogo en la boleta. 

 
La bonificación dental se divide en cuatro ítems; 

 

- Atención dental: considera tratamientos dentales como operatoria dental, radiografías, 

ortodoncia, endodoncia, entre otros, con un tope para el grupo familiar. 

- Atención dental preventiva: considera las prestaciones asociadas a limpieza/higiene, flúor y 

sellantes, con un tope por cada beneficiario del grupo familiar. 

- Atención dental Implantes / Prótesis: Estudio implantológico, colocación del implante, retirada 

de puntos, colocación de la prótesis, controles/ consultas dentales del tratamiento, con un tope 

para el grupo familiar. 

- Atención dental tratamiento Ortodoncia: considera las prestaciones de radiografías 

diagnosticas, brackets metálicos/ cerámicos ambos maxilares, controles/ consultas dentales del 

tratamiento, con un tope para el grupo familiar. 

 
Los montos de los tres ítems dentales no son transferibles entre sí. 

 
- Presentar bono, voucher válido como boleta o boleta con detalle de las prestaciones. 

- Presupuesto con detalle valorizado de las prestaciones si la boleta o voucher no contiene el 

detalle de las prestaciones realizadas. 

- Presentar certificado de prestación efectuada 
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• Leches Maternales: Son aquellas leches especiales asociadas a diagnósticos y prescripción 

médica de enfermedad de la madre o lactante hasta los dos años de edad., que impida el 

amamantamiento. Se excluyen las fórmulas lácteas que sean utilizadas como alimento 

complementario (“rellenos”) sin mediar enfermedades. 

- Presentar voucher válido como boleta o boleta con detalle de leche especial y certificado de 

visación de beneficios emitido por el médico pediatra o Pediatra Gastroenterólogo Infantil que 

indique Diagnóstico médico de lactante o madre que justifique el uso de la formula láctea, 

Nombre de la fórmula láctea y 

- Plazo inicio/fin de uso de la fórmula. Estos antecedentes serán aprobados por contraloría 

médica. 

- Independiente de la indicación del especialista, este certificado deberá renovarse anualmente 

entre el 1º de enero y el 31 de marzo si no hay cambios en la indicación antes de esa fecha. 

 
 

 

• Medicamentos Crónicos: Son medicamentos alópatas que se recetan para el tratamiento de 

alguna patología que afecta el estado de salud en forma permanente o por un período de a lo 

menos seis meses, requiriéndose su ingesta permanente durante ese período. 

- Para que el medicamento sea considerado en esta categoría se debe presentar certificado de 

visación de beneficios (formulario especial) emitido por el médico tratante que indique 

diagnóstico, medicamentos a ingerir y período. Este certificado será aprobado por la contraloría 

médica. Este certificado deberá renovarse anualmente entre el 1º de enero y el 31 de marzo. 

- Presentar voucher válido como boleta más el detalle de la compra o boleta de compra con 

detalle de medicamentos. 

 

 

• Medicamentos bioequivalentes y genéricos: son medicamentos que contienen el mismo 

fármaco y dosis y son equivalentes en términos de calidad, eficacia y seguridad, respecto de un 

referente. Este atributo está certificado por el Instituto de Salud Pública y cuentan con un sello 

distintivo. 

- Presentar receta original con nombre del paciente, fecha, identificación del profesional, 

posología mensual. Esta receta tendrá una vigencia máxima de seis meses a contar de la fecha 

de emisión 

- Presentar voucher válido como boleta más el detalle de la compra o boleta de Compra con 

detalle de medicamentos. 

- En el caso de recetas retenidas se aceptará fotocopia de esta timbrada por la farmacia. 
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• Medicamentos de marca: Comprende medicamentos alópatas para el tratamiento de una 

enfermedad. 

- Presentar receta original con nombre del paciente, fecha, identificación del profesional, 

posología mensual. Esta receta tendrá una vigencia máxima de seis meses a contar de la fecha 

de emisión. 

- Presentar voucher válido como boleta más el detalle de la compra o boleta de compras con 

detalle de medicamentos. 

- En el caso de recetas retenidas se aceptará fotocopia de esta timbrada por la farmacia. 

 

 

• Medicamentos Alto Costo: Son medicamentos alópatas que se recetan para el tratamiento de 

alguna patología no catastrófica que afecta el estado de salud en forma permanente o por un 

período determinado. Se incluye en este ítem los medicamentos asociados a tratamientos de 

fertilidad de baja o alta complejidad que no estén codificados y cumplan con los criterios 

definidos para medicamento de alto costo. Se entenderá en esta categoría el medicamento cuyo 

costo superelos$100.000 mensuales. 

 
- Para que el medicamento sea considerado en este ítem se debe presentar certificado de visación 

de beneficios (formulario especial) emitido por el médico tratante que indique diagnóstico, 

medicamentos a ingerir y período. Este certificado será aprobado por la contraloría médica y 

deberá renovarse anualmente entre el 1ºde enero y el 31 de marzo de cada año si corresponde. 

- En certificado de visación de beneficios se debe incluir cotización del medicamento timbrado 

por una farmacia. 

- Presentar voucher válido como boleta más el detalle de la compra o boleta de compras con 

detalle de medicamentos. 

- En el caso de recetas retenidas se aceptará copias de esta timbrada por la farmacia 

- Se excluye de este ítem los medicamentos por patologías catastróficas. 

 

 

• Recetas homeopáticas: comprende productos identificados como tal y regulados de acuerdo 

con las normativas del Ministerio de Salud y deben estar registrados en el Instituto de Salud 

Pública. 

- Presentar receta original, emitida por el médico tratante, con nombre del paciente, fecha, 

identificación del profesional, posología mensual. Esta receta tendrá una vigencia máxima de 

seis meses a contar de la fecha de emisión Presentar voucher válido como boleta más el detalle 

de la compra o boleta de compra con detalle de medicamentos. 
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• Hospitalizaciones y Cirugía Ambulatoria: Comprende atenciones médicas que requieren del uso 

de un día cama o cirugía. 

 

- Se reembolsará el copago de las prestaciones cubiertas con bono Fonasa PAD (pago asociado a 

diagnóstico), excluyéndose las prestaciones de tipo dental y tratamientos de fertilidad 

- asistida de alta y baja complejidad y otras que no sean 

- de tipo hospitalaria consideradas en este tipo de bono. Las prestaciones asociadas a patologías 

PAD que no sean cubiertas por el bono PAD serán reembolsadas según los ítems de la tabla de 

bonificaciones. 

- - Se considerará dentro de la hospitalización los gastos de acompañante (día cama) cuando el 

paciente seamenora16 años. 

- Se considerará también para este ítem las cirugías de infertilidad y cirugía de reasignación de 

- sexo, cuando estén cubiertas por su sistema previsional. 

- En cirugías que involucren prótesis, el costo de esta se cargará al ítem prótesis, no a 

hospitalizaciones. 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido como boleta, 

- detalle de la cuenta (pre-factura y/o liquidación de cuenta, programa médico u otro 

- documento equivalente que indique las prestaciones otorgadas y su costo), los documentos 

deben acreditar la fecha de alta médica con fecha de ingreso y egreso de hospitalización o 

presentar un certificado con esta información. 

 

 

• Cobertura para patologías GES y o CAEC: Se reembolsará el copago de las prestaciones activadas 

a través del GES y o CAEC con tope del deducible establecido por el sistema previsional. Las 

prestaciones asociadas a patologías GES y o CAEC que no sean consideradas en las canastas o 

realizadas fuera de la red serán reembolsadas según los ítems de la tabla de bonificaciones. 

 

- Presentar copia original de los bonos y o boletas o voucher válido como boleta asociados a las 

prestaciones y coberturas mencionadas. 

- En casos que los bonos no indiquen cobertura GES/CAEC, presentar formularios de 

incorporación o derivación a cobertura GESy/o CAEC. 

 

 

• Droga o Medicamentos Tratamientos Catastróficos: Comprende las drogas o medicamentos 

alópatas y medicamentos bilógicos, requeridos en tratamientos por enfermedades catalogadas 

como catastróficas. 

 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido como boleta. 

- Presentar certificado visación enfermedad catastrófica (formulario especial) emitido por el 

médico tratante que indique diagnóstico, prestaciones y período. Estos antecedentes serán 
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aprobados por la contraloría médica. Este certificado deberá renovarse anualmente entre el 1º 

de enero y el 31 de marzo. 

 

 

• Tratamiento Radioterapia: Comprende los tratamientos de radioterapia. 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido como boleta. 

- Presentar certificado visación enfermedad catastrófica (formulario especial) emitido por el 

médico tratante que indique diagnóstico, prestaciones y período. Estos antecedentes serán 

aprobados por la contraloría médica. Este certificado deberá renovarse anualmente entre el 1º 

de enero y el 31 de marzo. 

 

• Procedimiento Enfermedades Catastróficas: Procedimientos indicados médicamente para el 

tratamiento por enfermedades catalogadas como catastróficas. 

 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido como boleta. 

- Presentar certificado visación enfermedad catastrófica (formulario especial) emitido por el 

médico tratante que indique diagnóstico, prestaciones y período. Estos antecedentes serán 

aprobados por la contraloría médica. Este certificado deberá renovarse anualmente entre el 1º 

de enero y el 31 de marzo. 

 

• Anticonceptivos: Se bonificará cualquier método o dispositivo para prevenir el embarazo, sean 

hormonales, de barrera, dispositivos intrauterinos, para mujeres y hombres. 

 

- Para que sea considerado en esta categoría se debe presentar certificado de visación de 

beneficios (formulario especial) emitido por el médico tratante que indique nombre del 

anticonceptivo y período. Este certificado será aprobado por la contraloría médica y deberá 

renovarse anualmente entre el 1º de enero y el 31 de marzo. 

- Presentar boletaso voucher válido comoboleta. 

- En el caso de anticonceptivos para tratamiento hormonal, este se bonificará en el ítem 

medicamentos, lo que deberá quedar declarado en el certificado de visación de beneficios. 

 

 

• Bloqueadores solares: son todos aquellos productos (cremas, lociones, leches, etc), que se 

aplican sobre la piel con el fin de protegerla de los efectos perjudiciales de las radiaciones solares 

ultravioleta A (UVA) y/oultravioleta B(UVB). 

- Presentar receta médica con indicación de temporalidad de su uso. Si la receta indica una 

periodicidad permanente este durará máximo un año, debiendo ser renovada al termino de este 

periodo 

- Presentar boletas o voucher válido como boleta. 
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• Productos dermocosméticos: Son productos con ingredientes bioactivos que tienen beneficios 

médicos que se emplean para tratar afecciones de la piel producto de enfermedades 

dermatológicos y deben ser recetados por un dermatólogo, identificando la patología a tratar. 

 

- Presentar receta médica original extendida por médico dermatólogo, con nombre del paciente, 

diagnóstico, posología, fecha, indicación de temporalidad de su uso identificación del médico. 

- Si la receta indica una periodicidad permanente este durará máximo un año, debiendo ser 

renovada al termino de este periodo 

- Presentar voucher válido como boleta más el detalle de la compra o boleta de compra con 

detalle de medicamentos. 

 

 

• Podología pie diabético y medias para tratamiento de varices: esta cobertura considera 

bonificación por atención especialista de podología para personas con diagnóstico de 

diabetes. Para el caso de personas con diagnóstico de varices se bonificará la indicación 

médica de uso de medias especiales. 

 

- Presentar orden médica con diagnóstico. 

- Presentar boletaso voucher válido comoboleta. 

 

• Tratamientos de fertilidad asistida: considera, tanto para hombres como para mujeres, 

fertilización de alta complejidad (in vitro) y fertilización de baja complejidad (inseminación 

intrauterina). Considera los códigos Fonasa establecidos para estos dos tipos de prestaciones. 

 

- Presentar orden médica 

- Presentar copia original de bonos, reembolsos y/o boletas o voucher válido como boleta. 

 

 
           Exclusiones de Cobertura 

No se otorgará ninguna de las coberturas o beneficios estipulados precedentemente de acuerdo 

con lo siguiente: 

- Hospitalización confines de reposo o curas de reposo. 

- Cirugía y/o tratamientos plásticos, cosméticos o estéticos, dentales, u otros que sean con fines 

de embellecimiento. 

- Gastos por acompañante, mientras el beneficiario se encuentre hospitalizado, incluyendo 

alojamiento, comidas y similares. Se exceptúa los gastos de acompañante, día cama, cuando el 

pacienteseamenora16años. 

- Lesiones o enfermedad cubiertas por la legislación de Accidentes del Trabajo y Enfermedades 

Profesionales. 
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- Atención particular de enfermería (fuera de programa médico). 

- Tratamientos efectuados, a través, de medios de medicina alternativa, tales como: íriologos, 

reflexología, etc. Las terapias de acupuntura que no estén consideradas en el arancel Fonasa y 

por lo tanto, no tengan bonos de rembolso de Fonasa o Isapre. 

- Productos dermo-cosméticos o cosméticos como jabones y shampoos, crema y lociones faciales, 

etc. que no contengan ningún compuesto de tipo medicamento. 

- Calcetines con cobre. 

- Cepillos dentales y sedas, pastas y enjuagatorios que no contengan ningún compuesto de tipo 

medicamento. 

- Medicamentos y homeopatía no recetados por médicos. 

- Filtros solares y anticonceptivos no recetados por médicos 

- Alimentos y sustitutos alimenticios, aunque sean con fines terapéuticos. 

- Lentes de sol. 

- Gastos que no estén expresamente indicados en la tabla de bonificaciones. 

 

 

1.2.- Préstamos de Salud 

 
Préstamo Médico 

- Puede ser solicitado para el pago de prestaciones de salud ambulatoria y hospitalaria, tales como 

exámenes, programas médicos, etc. 

- Ser socio de Bienestar con antigüedad de un mes. 

- Podrá emitirse orden de atención o cheque a nombre del prestador de salud. Presentar 

presupuesto de los gastos. 

- El préstamo se entregará de acuerdo con que el trabajador utilice sus prestadores preferentes 

del plan de salud. Si el trabajador es afiliado a FONASA su red asistencial son los centros médicos 

de atención institucional o red PAD. 

 

De forma excepcional la Asistente Social podrá evaluar la entrega de un préstamo que no podrá 

superar el porcentaje y tope de la bonificación médica de la tabla de Bienestar vigente. 

Cualquier excepción puede ser revisada y autorizada por el Jefe de Calidad de Vida. 

 
Para los casos que soliciten un préstamo médico cuyo saldo insoluto, posterior al reembolso de la 

tabla de bonificaciones, sea igual o superior a $7.000.000.- aplicará lo siguiente: 

 

- Se fijará el reajuste anual del IPC en un3% máximo. 

- Se realizarán abonos a la deuda del 10% de los bonos de Vacaciones y de Productividad. 

- Lo anterior estará vigente durante toda la existencia del préstamo. 

- El trabajador para tener acceso al préstamo deberá firmar una carta de autorización de 

descuento. 
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Préstamo Óptica 

- Puede ser solicitado para la adquisición de lentes ópticos (marco/cristales) o de contacto. Ser 

socio de Bienestar con antigüedad de seis meses. 

- Podrá emitirse orden de compra o cheque a nombre del prestador. Presentar presupuesto de 

los gastos. 

 
Préstamo Dental 

- Puede ser solicitado para pago de gastos de tratamientos dentales. Ser socio de Bienestar con 

antigüedad de seis meses. 

- Montos superiores a $400.000.-, deberán contar con la aprobación del Dentista Contralor. 

Orden de atención o cheque será emitido siempre a nombre del prestador. 

 
Préstamo Farmacia 

- Puede ser solicitado para la compra de medicamentos. 

- En caso de necesidad de compra de insumos médicos, deberá ser evaluado por la Asistente 

Social. 

- Ser socio de Bienestar con antigüedad de un mes. 

- Podrá emitirse orden de compra o cheque a nombre del prestador. 

- Es obligación del socio devolver aquellas órdenes de atención o compra solicitadas y no 

utilizadas a fin de anular esta garantía, quedando el Fondo de Bienestar eximido de 

responsabilidad en caso de cobro por parte del proveedor. 

 
 

 

1.2.1.- Repactación Préstamos médicos 
 
La Asistente Social será responsable de evaluar la situación económica que afecta a un socio y 

autorizar excepcionalmente la repactación de sus deudas médicas vigentes. 

 

 

1.3.- Cartas de Resguardo 

 
Se otorgará estas garantías en caso de hospitalización de algún beneficiario y a petición del 

trabajador, la que será evaluada y emitida por Asistente Social. 

 
- El socio deberá tener un mes de antigüedad. 

- La carta se dará solamente de acuerdo con los prestadores preferentes del plan de salud del 

trabajador. Si el trabajador es afiliado a FONASA, la carta se dará para los centros médicos de 
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atención institucional o red PAD. 

- Esta carta solo puede ser entregada para aquellas instituciones con las cuales se tiene convenio 

y las que aceptan este documento. 

- Será obligación del socio devolver las cartas de resguardo no utilizadas a fin de anular esta 

garantía. 

 

 

 

2.- CASOS ESPECIALES 

 
Otorgar beneficios excepcionales a los trabajadores que por motivos de salud y sociales se 

encuentran en situaciones aflictivas que sobrepasan su capacidad de resolución. 

 

La Asistente Social será responsable de evaluar la situación que afecta a un trabajador y/o su grupo 

familiar, por la cual necesita ayuda excepcional. 

 

La decisión sobre el otorgamiento de este beneficio estará a cargo de la Comisión de Casos 

Especiales del Consejo del Fondo de Bienestar. Sobre la base del informe de la Asistente Social, la 

Comisión determinará el beneficio a entregar, para lo cual tiene la facultad de exceder la 

estructura de beneficios del Fondo de Bienestar. 

 

En todo caso, los beneficios excepcionales deben ser concordantes con las disponibilidades 

financieras del Fondo de Bienestar. 

 

El presupuesto para el financiamiento de este beneficio será determinado anualmente por el 

Consejo de Bienestar y toda modificación autorizada por éste. 

Todo lo anterior se regirá de acuerdo con la Política “Casos Sociales Especiales” vigente (Anexo N° 

4). 

 

3.- GENERALES 
 

3.1.-Préstamos 

 
Préstamo de Auxilio 

- Puede ser solicitado para cualquier eventualidad económica. 

- Su monto máximo será de $ 255.864.- 

- Se descontará en un máximo de 10 cuotas. 

- Se puede solicitar solo una vez al año y debe estar pagado el anterior préstamo de auxilio, si 

existiere. 

- Ser socio de Bienestar con antigüedad de seis meses. 
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Préstamo Funerario 

- Cubre gastos funerarios de cónyuges, hijo y padre. 

- Monto a otorgar será evaluado por la Asistente Social. 

- Ser socio de Bienestar con antigüedad de seis meses. 

- Presentar presupuesto de gastos. 

- Podrá emitirse orden de compra o cheque a nombre del prestador. 

 

Préstamo Extralaboral del Fondo de Bienestar 

- Puede ser solicitado para pagar actividades recreativas organizadas y definidas por el Fondo de 

Bienestar. 

- Ser socio de Bienestar con antigüedad de un mes. 

- El plazo y número de cuotas será fijado por el área de Calidad de Vida y/o Comisión de Beneficios 

de acuerdo con la actividad que se organice. 

 
 

 

3.2.- Beneficios Sociales 
 
Estos beneficios se rigen de acuerdo con lo estipulado en los respectivos Contratos o Convenios 

Colectivos de Trabajo y las disposiciones que la empresa establezca para ello. Para su 

otorgamiento no se exige la calidad de socio del Fondo de Bienestar. 

El plazo de solicitud no debe exceder los 90 días respecto de la fecha del evento. 

 

Los siguientes beneficios se reajustarán anualmente en el mes de junio, en el 100% de la variación 

porcentual acumulada por el Índice de Precios al Consumidor (I.P.C.) en los doce meses 

inmediatamente anteriores a la fecha del reajuste. Reajuste que se verá reflejado desde el 1º de 

julio de cada año. Se exceptúa de lo anterior los beneficios de sala cuna y bono por hijo menor de 

dos años. 

 
Asignación Matrimonio Civil 

- Se paga con ocasión del matrimonio civil o unión civil en Chile. 

- Debe presentar certificado de matrimonio original. 

- En caso de que ambos contrayentes sean trabajadores dependientes de la empresa, cada uno 

de ellos tendrá derecho a este beneficio. 
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Asignación Nacimiento 

- Se paga por cada hijo nacido vivo. 

- Debe presentar certificado de nacimiento original. 

- En caso de que los padres del menor sean ambos trabajadores dependientes de la empresa, 

cada uno de ellos tendrá derecho a este beneficio. 

- En caso de adopción se otorgará el beneficio con el documento que acredite dicho proceso 

custodia previa al proceso de adopción. 

 

 

Asignación Fallecimiento 

- Se paga por el fallecimiento de: 

- Cargas familiares. 

- Cónyuges e hijos menores de 21 años. 

- Padres no cargas familiares. 

- Debe presentar certificado de defunción original. 

- Presentar certificado de matrimonio en caso de cónyuges. 

- Presentar certificado de nacimiento con el nombre de los padres en caso de fallecimiento padre 

no carga. 

- En casos en que los beneficiarios sean ambos trabajadores dependientes de la empresa, cada 

uno de ellos tendrá derecho al cobro de este beneficio. 

 
Asignación Hijos Nonato / Mortinato 

- Se paga porcada hijo nacido muerto. 

- Debe presentar certificado emitido por Registro Civil en original Nonato o Mortinato. 

- Presentar documento tributable de sepultación (boleta, factura etc) 

- En caso de que los padres del menor sean ambos trabajadores dependientes de la empresa, 

cada uno de ellos tendrán derecho a este beneficio. 

- Este beneficio es con cargo al Fondo de Bienestar. 

 

3.3.-Beneficios en caso de fallecimiento 

 
3.3.1.- Apoyo económico en caso de fallecimiento del trabajador/a 

 
En caso de fallecimiento de trabajador/a, el Fondo de Bienestar entregará como apoyo económico 

la cantidad de $3.184.188.- a su familia con el objetivo de que esta cubra los gastos ocasionados 

por su deceso como por ejemplo gastos funerarios. 

- El apoyo económico será entregado inmediatamente tras ocurrido el evento a su cónyuge, 

conviviente civil, un hijo/a. En situaciones que difieran de lo descrito anteriormente, las 
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Asistentes Sociales realizaran un informe con todos los antecedentes necesarios para tomar 

decisiones con respecto a la entrega del beneficio. 

- Para obtención del apoyo económico no será necesario acreditar gastos. 

- El monto del apoyo económico entregado será liquidado en finiquito del trabajador/a. 

- El monto de ayuda será reajustado en enero de cada año de acuerdo con la variación que 

experimente el IPC del año anterior. 

 

 

3.3.2.- Condonación de préstamos médicos en caso de fallecimiento del trabajador/a 

 
En caso de que el trabajador/a fallecido tenga deudas médicas con el Fondo de Bienestar, el saldo 

de estas se condonara hasta un tope de$6.396.604.- 

- De existir prestaciones médicas pendientes de bonificación, cuyas fechas sean anteriores al 

fallecimiento del trabajador, se deberá realizar las bonificaciones y abonos a la deuda que 

correspondan previamente a realizar el cálculo de la deuda médica final con el Fondo de 

Bienestar. Posterior a esto se aplicará la condonación mencionada. 

- En caso de que el saldo de la deuda médica sea superior a $6.396.604, el monto diferencial, será 

evaluado por la Comisión de Casos Especiales del Fondo de Bienestar, quien podrá o no 

proponer al Consejo de Bienestar una bonificación excepcional a esta deuda. 

- El monto de ayuda será reajustado en enero de cada año de acuerdo con la variación que 

experimente el IPC del año anterior. 

 
3.3.3.- Reembolso fallecimiento familiar 

 
En caso del fallecimiento de: 

- Cónyuge 

- Conviviente Civil 

- Hijos hasta los 24 años que sean carga legal de alguno de sus padres 

- Cargas legales 

- Cargas especiales 

 
El Fondo de Bienestar reembolsará al trabajador/a, el monto de los gastos funerarios del servicio, 

sepultura o incineración hasta un tope de $1.023.457.- con el objetivo de apoyar económicamente 

y cubrir total o parcialmente los gastos ocasionados por el deceso. 

 
Este aporte a los gastos funerarios se reembolsará de la siguiente forma: 

- En caso de que el trabajador/a utilice un préstamo funerario otorgado por el Fondo de Bienestar, 

el aporte será abonado a esa deuda. 

- En caso de que el trabajador/a cubra directamente el gasto fúnebre, el aporte será entregado 
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contra la presentación de las boletas que acrediten el gasto. 

- El monto de ayuda será reajustado en enero de cada año de acuerdo con la variación que 

experimente el IPC del año anterior. 

- Este aporte se pagará adicional a las asignaciones de fallecimiento. 

 

 

3.4.- Beneficios Escolares 

 
Estos beneficios se rigen de acuerdo con lo estipulado en los respectivos Contratos o Convenios 

Colectivos de Trabajo y las disposiciones que la empresa establezca para ello. Para su 

otorgamiento no se exige la calidad de socio del Fondo de Bienestar. 

El plazo de solicitud no debe exceder los 90 días respecto de la fecha del evento. 

 

Los siguientes beneficios se reajustarán anualmente en el mes de junio, en el 100% de la variación 

porcentual acumulada por el Índice de Precios al Consumidor (I.P.C.) en los doce meses 

inmediatamente anteriores a la fecha del reajuste. Reajuste que se verá reflejado desde el 1º de 

julio de cada año. 

 

 
3.4.1.- Beneficios para Educación Pre-Escolar 
 
Comprende los beneficios en dinero por concepto de educación preescolar, establecidos en los 

contratos y/o convenios colectivos, de acuerdo con lo siguiente: 

 

A.- Asignación de Educación Pre-Básica 
         Este beneficio es incompatible con la asignación mensual de jardín infantil y educación diferencial. 

Beneficiarios: 
- Cargas familiares acreditadas ante los organismos previsionales correspondientes. 

- Se considera el período de formación comprendido entre el término de la sala cuna el kínder. 

 

Anticipos de los beneficios: 
Los anticipos de los beneficios se regirán de acuerdo a los convenios colectivos vigentes. De no estar 

estipulado puede anticiparse en mes de noviembre o diciembre el 50% del valor del beneficio. 

- En caso de solicitar el anticipo y al 31 de diciembre del año que cursa no ha presentado el 

certificado de alumno regular, el monto será descontado en el mes siguiente. 

- A los montos se les descontará el anticipo otorgado en el año anterior. 
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Documentos requeridos: 
- Documento para acreditación del derecho al beneficio: 

- Certificado de alumno regular (nombre del estudiante, nivel de escolaridad). 

- Documentos para acreditación del gasto (en orden de prelación): 

- Boletas o facturas por colegiatura (pueden ser colillas de cuponeras, detalles de letras o cheques 

emitidos por el establecimiento educacional). 

- Boletas o facturas por matrícula. 

- Boletas con detalle por compra de útiles, libros, uniformes escolares, ropa de gimnasia. Sí alguno 

- de estos documentos no indica detalle puede adjuntársele uno emitido por la entidad que 

otorga la boleta. 

 
Periodicidad: 

- La asignación se paga una vez al año. 

- La asignación será imponible y tributable de acuerdo a las normativas tributarias del SII vigentes. 

 

 
B.- Asignación de Jardín Infantil 

 
Beneficiarios: 
 

- Se paga por cargas familiares de trabajadora o trabajador varón que tenga el cuidado personal 

del menor. 

- Se considera el período de formación comprendido entre el término de la sala cuna el kínder. 

 
Documentos requeridos: 
 

- Documento para acreditación del derecho al beneficio: 

- Certificado de alumno regular. 

- Cotización o declaración de valores emitido por el Jardín Infantil o Centro de Educación 

Diferencial. 

- Certificado de Carga de la Caja de Compensaciones 

- Fotocopia de resolución judicial, donde conste tuición o cuidado personal del menor (en caso de 

ser necesario). 

- Plazo: La solicitud de Asignación a Jardín Infantil o Ed. Diferencial debe efectuarse con 15 días 

de anticipación al ingreso y esta tendrá vigencia por el año en curso. 
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Documento para cobro mensual. 
 

- Presentación de boleta o factura (original) de la Institución de Educación la cual debe emitirse a 

nombre de la trabajadora, detallando: nombre del hijo(a), nivel cursado y mes de cobro. 

- Plazo: Los documentos deben ser presentado dentro de los primeros 10 días del mes siguiente 

al de prestados los servicios. No se autorizará el pago en forma retroactiva. 

 

 
Plazos y pago: 

 
- La asignación se paga mensualmente en la liquidación de sueldo, siendo imponible y tributable. 

- La matrícula se paga anualmente en la liquidación de sueldo del mes correspondiente de 

acuerdo con fecha de presentación del certificado. Se cancelará solamente por un evento al año. 

Este monto es financiado por el Fondo de Bienestar. 

 
 

 
3.4.2.- Beneficios para Educación Diferencial o Especial 
 
Beneficio Mensual: 

- Beneficiarios: 
- Se paga por cargas familiares de trabajadora o trabajador varón que tenga el cuidado personal 

del menor. 

 

Plazos y pago: 
- La asignación se paga mensualmente en la liquidación de sueldo, siendo imponible y tributable. 

- La matrícula se paga anualmente en la liquidación de sueldo del mes correspondiente de 

acuerdo con fecha de presentación del certificado. Se cancelar solamente por un evento al año. 

Este monto es financiado por el Fondo de Bienestar. 

 
Documentos requeridos: 
 

- Boletas de pago mensual. 

- Certificado de matrícula. 

 

 
Beneficio Anual 
Este beneficio es incompatible con la asignación de Educación Diferencial mensual. En caso de no 

acreditar el gasto, este monto será imponible y tributable. 
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                    Beneficiarios: 

- Cargas familiares acreditadas ante los organismos previsionales correspondientes. 

- Se considera para el monto del pago la edad del menor: 

- Menor de seis años corresponde monto de Pre-básico 

- De seis años o más corresponde monto de Educación Básica. 

-  
Documentos requeridos: 

- Documento para acreditación del derecho al beneficio: 

- Certificado de alumno regular (nombre del estudiante, nivel de escolaridad). 

 
- Documentos para acreditación del gasto (en orden de prelación). 

- Boletas o facturas por colegiatura (pueden ser colillas de cuponeras, detalles de letras o cheques 

emitidos por el establecimiento educacional). 

- Boletas o facturas por matrícula. 

- Certificado de pago de centro de padres (nombre alumno, monto, fecha y timbre). 

- Boletas con detalle por compra de útiles, libros, uniformes escolares, ropa de gimnasia. Si alguno 

de estos documentos no indica detalle puede adjuntársele uno emitido por la entidad que 

otorga la boleta. 

 

 
3.4.3- Beneficios para Educación Básica y Media 

 
Comprende los beneficios en dinero por concepto de educación básica y media. 

 
A.-Asignación de Educación Básica y Media 

 
Beneficiarios: 

- Cargas familiares acreditada ante los organismos previsionales correspondientes. 

 
Pago y anticipo del beneficio: 
 

- Monto único para educación básica, media y media técnico profesional. 

- Los anticipos de los beneficios se regirán de acuerdo con los convenios colectivos vigentes. De 

no estar estipulado puede anticiparse en mes de noviembre o diciembre el 50% del valor del 

beneficio. 

- En caso de solicitar el anticipo y al 31 de diciembre del año que cursa no ha presentado el 

certificado de alumno regular, el monto será descontado en el mes siguiente 

- A los montos se les descontará el anticipo otorgado en el año anterior. 

- En caso de no acreditar el gasto total o parcialmente, esté monto será imponible y tributable. 
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Documentos requeridos: 
 

- Documento para acreditación del derecho al beneficio: 

- Certificado de alumno regular (nombre del estudiante, nivel de escolaridad). 

- Documentos para acreditación del gasto (en orden de prelación). 

- Boletas o facturas por colegiatura (pueden ser colillas de cuponeras, detalles de letras o cheques 

emitidos por el establecimiento educacional). 

- Boletas o facturas por matrícula. 

- Certificado de pago de centro de padres (nombre alumno, monto, fecha y timbre). 

- Boletas con detalle por compra de útiles, libros, uniformes escolares, ropa de gimnasia. Si alguno 

de estos documentos no indica detalle puede adjuntársele uno emitido por la entidad que 

otorga la boleta. 

 
Periodicidad: 

La asignación se paga una vez al año. 

 

 
B.- Bono por validación de estudios 

 
Beneficiarios: 

- -Cargas familiares acreditada ante los organismos previsionales correspondientes. 

 
Pago del beneficio: 

- Monto único para validación de estudios, equivalente a la asignación básica y media. 

- Se entregará solo un bono al año, independiente que el certificado acredite más de un nivel de 

estudios. 

- En el caso de bono por validación de estudios, el monto será imponible y tributable, con cargo 

al trabajador/a. 

- Monto será pagado y liquidado en la remuneración más próxima a la fecha de solicitud del 

beneficio. 

- Este beneficio no considera anticipo. 

 

Documentos requeridos: 
- Documento para acreditación del derecho al beneficio: 

- Certificado de estudios indicando nivel de escolaridad obtenido del año en curso. 
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- Documentos para acreditación del gasto: 

- Boletas o facturas por pago a profesores particulares. 

- Boletas con detalle por compra de útiles, libros, etc. Si alguno de estos documentos no indica 

detalle puede adjuntársele uno emitido por la entidad que otorga la boleta. 

 
Periodicidad: 

- Se pagará anualmente, y corresponderá al año de rendición del examen. 

- El plazo de solicitud será de 90 días desde la fecha de autorización de validación de estudios. 

 
3.4.4.- Beneficios para Educación Superior 

 
Comprende los beneficios en dinero por concepto de educación superior. Considera educación 

universitaria, instituto profesional y centro de formación técnica para carreras de 4 semestres o 

más de pre- grado. Para socios que pertenezcan al sindicato 2, también se consideran diplomados 

impartidos en universidades. 

 
A.- Becas de Educación Superior: 
 
Están sujetas a un proceso de selección establecido en el Reglamento de Becas de Educación 

Superior y son incompatibles con cualquier otro beneficio escolar en dinero que otorgue la 

empresa. 

En caso de haber solicitado anticipo o cobro de la asignación, este monto será descontado del 

pago de la beca. 

Se exceptúa los socios afectos al Convenio Colectivo del Sindicato Empresa de Trabajadores 

Conductores Metro S.A., ya que ellos realizan el proceso de selección de beneficiarios de forma 

interna. 

 
Beneficiarios: 

- Cargas familiares acreditadas ante los organismos previsionales correspondientes. 

- Trabajadores estudiantes. 

 
Documentos requeridos para postulación: 

- Certificado de alumno regular (nombre del estudiante, carrera y nivel que cursa) y/o licencia de 

enseñanza media. 

- Certificado de carga familiar emitido por la C.C.A.F o la entidad previsional correspondiente 

(beneficios para cargas). 

- Liquidaciones de sueldo familiares. 

- Malla curricular timbrada por la institución educacional 

- Concentración de notas último periodo cursado, ya sea en estudios medios y/o superiores. 

- Documentos requeridos para renovación del beneficio: 

- Certificado de alumno regular (nombre del estudiante, carrera y nivel que cursa). 
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- Certificado de carga familiar emitido por la C.C.A.F Los Andes o la entidad previsional 

correspondiente (beneficios para cargas). 

- Concentración de notas del semestre. 

 
Documentos para acreditación del gasto (en orden de prelación): 

- Boletas o facturas por matrícula. 

- Boletas o facturas por pago de arancel. 

- Compra de libros o útiles. 

 

- Cupos para becas: 

 

Sindicato 
Cupos becas ed. 

Superior cargas 

Cupos becas ed. 

Superior trabajadores 

S1 25 6 

S2 30 10 

S5 10 6 

S7 6 9 

N/S 2 2 
 

Totales 73 33 

 

Estos cupos están sujetos a lo establecido en los convenios colectivos vigentes. 

- Periodicidad: 
La beca se renovará semestralmente debiendo acreditarse la calidad de alumno regular encada 

período en C.C.A.F o la entidad previsional correspondiente. De existir nuevos cupos se llamará a 

nuevas postulaciones. 

 

B.-Asignación de Educación Superior 

 
Beneficiarios: 

- Cargas familiares acreditadas ante los organismos previsionales correspondientes. 

- Trabajadores estudiantes. 

 
Pagos y anticipo de beneficios: 

- Los anticipos de los beneficios se regirán de acuerdo con los convenios colectivos vigentes. De 

no estar estipulado puede anticiparse en mes de noviembre o diciembre el 50% del valor del 

beneficio. 

- A los montos se les descontará el anticipo otorgado en el año anterior. 
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- En caso de solicitar el anticipo y al 31 de diciembre del año que cursa no ha presentado el 

certificado de alumno regular, el monto será descontado. 

- En caso de no acreditar el gasto total o parcialmente, este monto será imponible y tributable. 

- La asignación se pagará en dos cuotas semestrales, con preferencia la primera en marzo- abril y 

la segunda agosto-septiembre. 

-  

Documentos requeridos: 
- Documento para acreditación del derecho al beneficio: 

- Certificado de alumno regular (nombre del estudiante, carrera y nivel que cursa) 

- Certificado de carga familiar emitido por la C.C.A.F o la entidad previsional correspondiente. 

 
Documentos para acreditación del gasto (en orden de prelación): 

- Boletas o facturas por matrícula. 

- Boletas o facturas por pago de arancel. 

- Boletas o facturas por compra de libros o útiles. 

 

 
Periodicidad: 

La asignación se pagará en dos cuotas semestrales, debiendo acreditarse la calidad de alumno 

regular en cada período. 

 
3.5.-Reembolso Gimnasios: 

 
El beneficio considera el reembolso por uso de gimnasio. Serán válidos en este concepto los establecimientos 

como Sociedades Limitadas, Anónimas, SPA, u otras que permitan practicar deportes, hacer ejercicios o 

entrenamientos en diversas disciplinas, como: acondicionamiento físico, yoga, pilates, spinning, natación, etc.). 

No se reembolsarán pagos a profesores, entrenadores personales o entidades que no cumplan con las 

condiciones descritas. 

 
- Beneficiarios: Trabajadores que utilicen personalmente el gimnasio 

 
- Cobertura: Se reembolsará el 20% del valor de la boleta con tope anual de $67.749.- (brutos). Este valor se 

pagará en la liquidación mensual de sueldo y estará afecto a los descuentos legales correspondientes. Este 

valor será reajustado en el mes de enero de cada año de acuerdo con IPC de los 12 meses anteriores. 

 
- Acreditación del gasto: Boleta o factura de pago (arancel mensual, semestral, anuales, etc.), la que deberá 

ser nominativa al trabajador o trabajadora que use el gimnasio. 

 

- Plazos: Todos los documentos recibidos hasta el último día del mes serán pagados en la liquidación de 

sueldo del mes siguiente   
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ANEXO 1: Tabla de Bonificaciones 
 

Tabla 2026 %

3000 Consulta Médica 70%

3002 Consulta Matrona 70%

3045 Consulta MAC (Acupuntura, Homeopatía y Naturopatía) 70%

3001 Consulta Psiquiatra-Psicólogo- Neurólogo 75% 1.048.000$           

3003 Consulta Nutricionista 75% 262.000$              

3005 Traslado Pacientes 70% 379.270$              

3006 Examenes de Apoyo al Diagnóstico 70%

3008 Procedimientos diagnóstico y terapéutico 70%

3032 Tratamientos Psicopedagogia y Terapia Ocupacional 70% 1.292.855$           

3009 Materiales y aparatos Ortopédicos 70%

3023 Insumos ambulatorios 65%

3010 Protesis, órtesis y audifonos

3024 Equipos médicos

3022 Inmunizaciones 50% 260.230$              

3028 Consultas y tratamiento Kinesiología 838.400$              

3029 Consulta y tratamiento fonoaudiología 1.292.855$           

3011 Marcos, cristales opticos y lentes de contacto 65% 262.000$              

3012 Atención dental 60% 1.301.146$           

3040 Atención dental preventiva (limpieza, flúor, sellantes) 85% 118.738$              

3041 Atención dental implantes / prótesis 60% 1.187.384$           

3044 Atención dental tratamientos ortodoncia 60% 733.600$              

3026 Leche Materna especial 55% 520.459$              

3013 Medicamentos Enf. Crónicas 75% 949.963$              

3042 Medicamentos Alto Costo 75% 2.374.768$           

3014 Medicamentos Enf. Comunes Marca 50%

3038 Medicamentos Homeopáticos 50%

3027 Medicamentos Bioequivalentes 75%

Medicamentos genéricos 80%

3015 Hospitalizaciones y Cirugia Ambulatoria 85%

3030 Cobertura Bono PAD 95%

3031 Cobertura GES y/o CAEC 85% Según deducible

3033 Anticonceptivos 50% 213.729$              

3034 Bloqueador solar 50% 104.800$              

3043 Productos dermocosméticos 50% 104.800$              

3035 Tratamientos fertilidad 70% 1.899.814$           

3036 Podología (diabéticos) 

3037 Panties/medias tratamiento várices 

3018 Droga o Medic. Trat. Catastrófico

3019 Tratamiento radioterapia

3020 Proced. Enfermedades catastróficas

50% 145.336$              

ENFERMEDADES CATASTRÓFICAS

100% 4.105.197$           

MEDICAMENTOS

1.048.000$           

HOSPITALIZACIONES Y CIRUGÍA AMBULATORIA

3.252.866$           

COBERTURAS ESPECIALES

70%

ÓPTICA

DENTAL

420.074$              

AMBULATORIAS

1.015.101$           

298.559$              

75% 1.816.698$           

Tabla de Bonificaciones Fondo de Bienestar 2026

Código TOPE ANUAL 2026
CONSULTAS
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ANEXO 2: Beneficios de acuerdo a Convenio Colectivo 
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ANEXO 3: Política beneficiarios especiales del Fondo de Bienestar 
 

 

POLÍTICA BENEFICIARIOS ESPECIALES DEL FONDO DEBIENESTAR 
 

 
I. ANTECEDENTES 

El Consejo de Bienestar, acorde con los estatutos del mismo, define que los beneficiarios del 
Fondo de Bienestar serán el trabajador(a) y su grupo familiar. 

 
Para los efectos de la acción y alcance de los beneficios del Fondo de Bienestar, se entiende por 
grupo familiar, al núcleo básico de personas constituido por el trabajador(a) de Metro, su pareja y 
descendientes, sin perjuicio de todas aquellas personas que, por efectos de la legislación vigente, 
tengan la condición de cargas legales reconocidas y por lo tanto, estén debidamente autorizadas en 
los organismos pertinentes. 

 
El reglamento del Fondo de Bienestar define que los beneficiarios serán el socio y sus cargas 
familiares autorizadas por la respectiva Caja de Compensación y/o Previsión. 

Excepcionalmente se autorizarán beneficiarios o cargas especiales de acuerdo a la siguiente 
política. 

 
 
 

II. DEFINICIÓN DE BENEFICIARIOS ESPECIALES DEL FONDO DE BIENESTAR. 

Se podrán autorizar como cargas especiales, los siguientes beneficiarios que cumplan con el 
reglamento definido: 

 
• Conviviente de igual o distinto sexo que viva a expensas del trabajador(a) y que no perciba 

ingresos sobre el 50% del sueldo mínimo vigente. 

• Cónyuge pensionado mujer u hombre que viva a expensas del trabajador(a) y no perciba 
ingresos sobre el 50% del sueldo mínimo vigente. Sin embargo, por percibir una Pensión 
Garantizada Universal entregada por el Estado, no puede ser carga legal. 

• Conviviente Civil de igual o distinto sexo que viva a expensas del trabajador(a) y no perciba 
ingresos sobre el 50% del sueldo mínimo vigente. 

 
• Los hijos(as) egresados de Enseñanza Media que en el año inmediatamente posterior, cursen 

algún tipo de estudios ya sean cursos o preuniversitarios. 
 

• Los hijos(as) de 25 años que se encuentren estudiando, serán considerados los que lleven una 
continuidad de estudios. 
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• Los hijos(as) hasta los 25 años, que por circunstancias de salud grave, debidamente acreditadas, 

han abandonado sus estudios y vivan a expensas del trabajador(a), serán considerados los que 
se encontraban efectivamente estudiando y eran carga del trabajador(a), previo al evento de 
salud. 

 
• Los hijos(as), con una alguna discapacidad o invalidez, sin límite de edad, que vivan a expensas 

del trabajador y perciban una Pensión Básica Solidaria por Invalidez o Subsidio por discapacidad 
Mental menor al 50% de un sueldo mínimo vigente. 

 
 

III. BENEFICIOS 

• Los beneficiarios a los cuales se refiere esta política, podrán acceder solamente a las 
bonificaciones de carácter médico y a préstamos de salud. 

• Para los casos autorizados como cargas especiales, que no tengan la calidad de carga de salud 
en Isapre o no cuenten con Fonasa Libre Elección, el Fondo de Bienestar efectuará los cálculos 
de beneficios considerando el 50% del valor de las prestaciones. 

 
 

IV. REGLAMENTO DE BENEFICIARIOS 

4.1 CONVIVIENTE DE IGUAL O DISTINTO SEXO 

 

4.1.1 Requisitos 

Para ser reconocidos como beneficiarios del Fondo de Bienestar, deberá cumplir los siguientes 
requisitos: 

• El trabajador(a) debe tener una antigüedad mínima de 6 meses como socio del Fondo de 
Bienestar. 

• El o la conviviente debe vivir a expensas del trabajador(a) y no percibir rentas, cualquiera sea 
su origen igual o superior al 50% del ingreso mínimo vigente. 

• La carga especial debe tener el mismo sistema de salud del trabajador(a) (Fonasa o Isapre). 

• En el caso de convivencias sin hijos en común, deberá tener un período de cohabitación con el 
trabajador(a) por un lapso superior a 2 años en el domicilio registrado por el trabajador(a). 

• En el caso de tener hijos en común o que la conviviente esté embarazada, no se exigirá 
antigüedad como socio(a) del Fondo de Bienestar y el tiempo de cohabitación deberá ser 
superior a 3 meses. 

• El o la conviviente en situación de discapacidad, que cuente con resolución de la Comisión 
Médica Preventiva e Invalidez (COMPIN), requiere un tiempo de cohabitación superior a 3 
meses. 
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4.1.2 Incompatibilidad 

• Aquellos trabajadores que tengan reconocidos al cónyuge en situación de discapacidad o a la 
cónyuge como carga legal ante la Caja de Compensación y Asignación Familiar u otro organismo 
autorizado para ello, no podrán presentar la solicitud de reconocimiento del o la conviviente 
como beneficiario del Fondo de Bienestar. 

• El trabajador podrá solamente acreditar un tipo de carga especial de pareja. 

• Solamente se podrá hacer cambio de beneficiario(a) dos veces mientras dure el período de 
socio del Fondo de Bienestar y en ningún caso esta modificación se podrá realizar durante el 
primer año de autorización. 

 

4.1.3 Documentos para la autorización 

• Declaración jurada notarial a nombre del trabajador(a) que contenga: 

− Individualización del trabajador(a): nombre y rut. 

− Identificación de conviviente: nombre, rut, fecha de nacimiento. 

− Indicar expresamente que él o la conviviente vive a sus expensas y que no percibe ingresos 
superiores al 50% de un sueldo mínimo vigente. 

− Indicar tiempo de convivencia y domicilio. 

− Indicar número de hijos en común o meses de gestación. 

 
• Documento que acredite sistema previsional de salud del o la conviviente 

− Isapre: Certificado de carga de salud y/o certificado de afiliación al sistema de salud. 

− Fonasa: Credencial de Fonasa, Tarjeta de Beneficiario atención primaria de salud o 
certificado de afiliación a Fonasa. 

 
• Documento que acredite renta 

− Certificado de AFP con las últimas 12 cotizaciones. 

− En caso de tener cotizaciones dentro del último año, adjuntar finiquito. 

− Seguro de cesantía si corresponde. 

− Formulario 22 Compacto del Servicio de Impuestos Internos del último período tributario. 

 
• Documento que acredite hijos en común. 

− Certificado de nacimiento con el nombre de los padres. 

− Certificado médico de embarazo. 

 
• Para conviviente con discapacidad presentar Resolución de Invalidez de la COMPIN y última 

colilla de pago de pensión. 
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4.1.4 Vigencia de los Beneficios 

El o la conviviente autorizada como carga especial, tendrá derecho a los beneficios indicados en esta 
Política a contar de la autorización de la asistente social y hasta el 31 de diciembre del mismo 
año. 

Si permanecen las condiciones para dar continuidad del beneficio, éste deberá ser renovado en el 
mes de diciembre de cada año, con la misma documentación indicada en el punto 4.1.3. 

En caso de cambios en las condiciones socioeconómicas, el trabajador deberá notificar a Calidad de 
Vida. 

 

 

4.2 CÓNYUGE PENSIONADO MUJER U HOMBRE 

4.2.1 Requisitos: 

Para ser reconocidos como beneficiarios del Fondo de Bienestar, deberá cumplir los siguientes 

requisitos: 

• El trabajador (a) debe tener una antigüedad mínima de 6 meses como socio del Fondo de 
Bienestar. 

• El o la cónyuge, debe vivir a expensas del trabajador y no percibir rentas, cualquiera sea su 
origen igual o superior al 50% del ingreso mínimo vigente. 

• La carga especial debe tener el mismo sistema de salud del trabajador(a) (Fonasa o Isapre). 

4.2.2 Incompatibilidad: 

• Aquellos trabajadores del Fondo de Bienestar que tengan reconocido(a) como carga especial a 

él o la conviviente, no podrán presentar la solicitud de reconocimiento de carga especial de él 

o la cónyuge pensionado(a). 

• El trabajador podrá solamente acreditar un tipo de carga especial de pareja. 

• Solamente se podrá hacer cambio de beneficiario(a) dos veces mientras dure el período de 
socio del Fondo de Bienestar y en ningún caso esta modificación se podrá realizar durante el 
primer año de autorización. 

 

 

4.2.3 Documentos para la autorización: 

• Certificado de Matrimonio emitido por el registro Civil. 

• Declaración Jurada notarial a nombre del trabajador(a) que contenga: 

− Individualización del trabajador(a): nombre y rut. 

− Identificación del o la cónyuge nombre, rut, fecha de nacimiento. 

− Indicar expresamente que él o la cónyuge vive a sus expensas y que no perciba ingresos 
superiores al 50% del sueldo mínimo vigente. 

• Documento que acredite sistema previsional de salud del o la cónyuge. 
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− Isapre: Certificado de carga de salud y/o certificado de afiliación al sistema de salud. 

− Fonasa: Credencial de Fonasa, Tarjeta de Beneficiario atención primaria de salud o 
certificado de afiliación a Fonasa. 

 

• Documento que Acredite Renta: 

− Certificado de pago y monto de Pensión. 

− Formulario 22 Compacto del Servicio de Impuestos Internos del último período tributario. 
 
 
 

4.2.4 Vigencia 

Esta carga especial, tendrá derecho a los beneficios indicados en esta Política a contar de la 
autorización de la asistente social y hasta el 31 de diciembre del mismo año. 

Si permanecen las condiciones para dar continuidad del beneficio, éste deberá ser renovado en el 
mes de diciembre y enero de cada año, con la misma documentación indicada. 

Si la solicitud se realiza por primera vez en el mes de diciembre, este tendrá vigencia hasta el 31 de 

diciembre del año siguiente. 

En caso de cambios en las condiciones socioeconómicas, el trabajador deberá notificar a Calidad de 

Vida. 

 

 

4.3 CONVIVIENTE CIVIL 

 
4.3.1 Requisitos 

Para ser reconocidos como beneficiarios del Fondo de Bienestar, deberá cumplir los siguientes 
requisitos: 

• El trabajador(a) debe tener una antigüedad mínima de 6 meses como socio del Fondo de 
Bienestar. 

• El o la conviviente civil debe vivir a expensas del trabajador(a) y no percibir rentas, cualquiera 
sea su origen igual o superior al 50% del ingreso mínimo vigente. 

• La carga especial debe tener el mismo sistema de salud del trabajador(a) (Fonasa o Isapre). 
 

4.3.2 Incompatibilidad 

• Solamente se podrá hacer cambio de beneficiario(a) dos veces mientras dure el período de 
socio del Fondo de Bienestar y en ningún caso esta modificación se podrá realizar durante el 
primer año de autorización. 

• El trabajador podrá solamente acreditar un tipo de carga especial de pareja. 
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4.3.3 Documentos para la autorización 
• Certificado de Unión Civil emitido por el registro Civil. 

 
− Individualización del o la trabajadora: nombre, rut. 

− Identificación de conviviente civil: nombre, rut, fecha de nacimiento. 

− Indicar expresamente que él o la conviviente civil vive a sus expensas y que no percibe 
ingresos superiores al 50% de un sueldo mínimo vigente. 

 

• Documento que acredite sistema previsional de salud del o la conviviente civil 

− Isapre: Certificado de carga de salud y/o certificado de afiliación al sistema de salud. 

− Fonasa: Credencial de Fonasa, Tarjeta de Beneficiario atención primaria de salud o 
certificado de afiliación a Fonasa. 

 

• Documento que acredite renta 

− Certificado de AFP con las últimas 12 cotizaciones. 

− En caso de tener cotizaciones dentro del último año, adjuntar finiquito 

− Formulario 22 Compacto del Servicio de Impuestos Internos del último período tributario. 
 

 

4.3.4 Vigencia de los Beneficios 

El o la conviviente civil autorizada como carga especial, tendrá derecho a los beneficios indicados en 
esta Política a contar de la autorización de la asistente social y hasta el 31 de diciembre del mismo 
año. 

Si permanecen las condiciones para dar continuidad del beneficio, éste deberá ser renovado en el 
mes de diciembre de cada año, con la misma documentación indicada en el punto 4.3.3. 

 
En caso de cambios en las condiciones socioeconómicas, el trabajador deberá notificar a Calidad de 
Vida. 
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4.5 HIJOS ESTUDIANTES EGRESADO DE ENSEÑANZA MEDIA. 

4.5.1 Requisitos 

• El trabajador(a) debe tener una antigüedad mínima de 6 meses como socio del Fondo de 
Bienestar. 

• Tener calidad de alumno regular de Preuniversitario o de un curso de capacitación de a lo 
menos 6 meses de duración. Realizados el año inmediatamente posterior al egreso de 
enseñanza media o servicio militar obligatorio. 

• Vivir a expensas del trabajador(a) y no percibir rentas, cualquiera sea su origen igual o superior 
al 50% del ingreso mínimo vigente. 

• La carga especial debe tener el mismo sistema de salud del trabajador. (Fonasa o Isapre). 

 

4.5.2 Documentos 

• Declaración jurada notarial a nombre del trabajador (a) que contenga: 
− Individualización del o la trabajadora: nombre, rut. 

− Identificación del beneficiario: nombre, rut, fecha de nacimiento. 

− Indicar expresamente que vive a sus expensas y que no percibe ingresos superiores al 50% 
de un sueldo mínimo legal vigente. 

• Licencia de 4° medio o Certificado egreso Servicio Militar. 

• Certificado de Alumno Regular de institución de educación. 

• Documento que acredite sistema previsional de salud del hijo: 

− Isapre: Contrato de Salud, FUN o certificado de carga de salud. 

− Fonasa: Credencial de Fonasa, Tarjeta de Beneficiario atención primaria de salud o 
certificado de Fonasa. 

• Documento que acredite renta 

− Certificado de AFP con las últimas 12 cotizaciones. 
 

 

4.5.3 Vigencia de los Beneficios 

La solicitud y documentación se presenta por única vez en enero de cada año, quedando 
autorizado hasta el 31 de marzo del año en curso. 

En marzo se debe presentar certificado de alumno regular 1° semestre siendo autorizado hasta el 31 
de septiembre. 

En septiembre se debe presentar certificado de alumno regular 2° semestre, siendo autorizado 
hasta 31 de diciembre. 

En caso de cambios en las condiciones socioeconómicas, el trabajador deberá notificar a Calidad 
de Vida. 
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4.6 HIJOS (AS) DE 25 AÑOS QUE SE ENCUENTREN ESTUDIANDO. 

4.6.1 Requisitos 

• El trabajador(a) debe tener una antigüedad mínima de 6 meses como socio del Fondo de 
Bienestar. 

• Tener calidad de alumno regular de alguna carrera de enseñanza superior de a lo menos 4 
semestres. 

• Vivir a expensas del trabajador(a) y no percibir rentas, cualquiera sea su origen igual superior 

al 50% del ingreso mínimo vigente. 

• Deberá tener la calidad de carga legal del trabajador(a) hasta el 31 de diciembre del año en 
que cumple los 24 años. 

• La carga especial debe tener el mismo sistema de salud (Fonasa o Isapre) del trabajador. 

 

4.6.2 Documentos 

• Declaración jurada notarial a nombre del trabajador (a) que contenga: 

− Individualización del o la trabajadora: nombre, rut. 

− Identificación del beneficiario: nombre, rut, fecha de nacimiento. 

− Indicar expresamente que vive a sus expensas y que no percibe ingresos superiores al 50% 
de un sueldo mínimo legal vigente. 

 
• Certificado de Alumno Regular de institución de educación. 

 
• Autorización de la última vigencia como carga legal del trabajador(a) emitida por el organismo 

que la autorizó. 
 

• Documento que acredite sistema previsional de salud de hijo (a) 
− Isapre: Contrato de Salud, FUN o certificado de carga de salud. 

− Fonasa: Credencial de Fonasa, Tarjeta de Beneficiarioatención primaria de salud o 
certificado de afiliación a Fonasa. 

 
• Documento que acredite renta 

− Certificado de AFP con las últimas 12 cotizaciones. 

− Formulario 22 Compacto del Servicio de Impuestos Internos del último período tributario. 

 

4.6.3 Vigencia de los Beneficios 

La solicitud y documentación se presenta por única vez en enero de cada año, quedando 
autorizado hasta el 31 de marzo del año en curso. 

En marzo se debe presentar certificado de alumno regular 1° semestre siendo autorizado hasta el 31 
de septiembre. 

En septiembre se debe presentar certificado de alumno regular 2° semestre, siendo autorizado 
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hasta el 31 de diciembre del año en que cumple los 25 años. 

En caso de cambios en las condiciones socioeconómicas, el trabajador deberá notificar a Calidad de 
Vida. 

 

4.6.4 Consideraciones. 

En caso de que un hijo mantenga las condiciones de carga especial y sobrepase los 25 años, podrá 
evaluarse su continuidad, presentando el caso con todos los antecedentes a la comisión de casos 
especiales. 

 

4.7 HIJOS (AS) HASTA LOS 25 AÑOS, QUE POR CIRCUNSTANCIAS DE SALUD 
DEBIDAMENTE ACREDITADAS HAN INTERRUMPIDO SUS ESTUDIOS. 

 
4.7.1 Requisitos 

• El trabajador(a) debe tener una antigüedad mínima de 6 meses como socio del Fondo de 
Bienestar. 

• Hijo (a) que por circunstancias de salud grave o catastrófica debidamente acreditadas, han 
debido interrumpir sus estudios. 

• Haberse encontrado estudiando y ser carga del trabajador(a), previo al evento de salud. 

• Vivir a expensas del trabajador(a) y no percibir rentas, cualquiera sea su origen igual superior 
al 50% del ingreso mínimo vigente. 

• La carga especial debe tener el mismo sistema de salud (Fonasa o Isapre) del trabajador(a). 
 

 

4.7.2 Documentos 

• Declaración jurada notarial a nombre del trabajador(a) que contenga: 

− Individualización del o la trabajadora: nombre, rut. 

− Identificación del beneficiario: nombre, rut, fecha de nacimiento. 

− Indicar expresamente que vive a sus expensas y que no percibe ingresos superiores al 50% 
de un sueldo mínimo legal vigente. 

 
• Autorización de la última vigencia como carga legal emitida por el organismo que la autorizó. 

• Certificado de estudios de nivel cursado previo al evento de salud. 

• Certificado médico que acredite diagnóstico y el tratamiento a seguir y su duración. 

• Documento que acredite sistema previsional de salud de hijo (a) 

− Isapre: Contrato de Salud, FUN o certificado de carga de salud. 

− Fonasa: Credencial de Fonasa, Tarjeta de Beneficiario atención primaria de salud o 
certificado de afiliación a Fonasa. 

• Documento que acredite renta 



10 

 

 

− Certificado de AFP con las últimas 12 cotizaciones. 

− Formulario 22 Compacto del Servicio de Impuestos Internos del último período tributario. 
 
 

 

4.7.3 Vigencia 

Esta carga especial, tendrá derecho a los beneficios indicados en esta Política a contar de la 
autorización de la asistente social y hasta el 31 de diciembre del mismo año. 

Si permanecen las condiciones para dar continuidad del beneficio, éste deberá ser renovado en el 
mes de diciembre de cada año, con la misma documentación indicada. 

Sin embargo, la vigencia de este beneficio será hasta 31 de diciembre del año en cumple 25 años 
de edad. 

En caso de cambios en las condiciones socioeconómicas, el trabajador deberá notificar a Calidad de 
Vida. 

 

4.8 HIJOS(AS) DISCAPACITADOS, SIN LÍMITE DE EDAD, QUE VIVAN A EXPENSAS DEL 
TRABAJADOR Y PERCIBAN UNA PENSIÓN BÁSICA SOLIDARIA POR INVALIDEZ O SUBSIDIO 
POR DISCAPACIDAD MENTAL. 

4.8.1 Requisitos 

• El trabajador debe tener una antigüedad mínima de 6 meses como socio del Fondo de Bienestar. 

• El hijo(a) debe vivir a expensas del trabajador, es compatible con la pensión básica solidaria de 
discapacidad e invalidez, siempre y cuando esta no supere el 50% del ingreso mínimo legal 
vigente. 

• La carga especial debe tener el mismo sistema de salud (Fonasa o Isapre) del trabajador. 
 

 

4.8.2 Documentos 

• Declaración jurada notarial a nombre del trabajador (a) que contenga: 

− Individualización del o la trabajadora: nombre, rut. 

− Identificación del hijo (a): nombre, rut, fecha de nacimiento. 

− Indicar expresamente que el hijo (a) vive a sus expensas, que percibe pensión de 
discapacidad o invalidez y que esta no supera el 50% de un sueldo mínimo legal vigente. 

 
• Certificado de Nacimiento del hijo. 

• Certificado o documento que acredite el pago de la pensión. 

• Certificado que acredite la Invalidez, puede ser la Resolución de Invalidez de la COMPIN 

• Documento que acredite sistema previsional de salud al que pertenece el hijo. 

− Isapre: Contrato de Salud, FUN o certificado de carga de salud. 

− Fonasa: Credencial de Fonasa, Tarjeta de Beneficiario atención primaria de salud o 
certificado de afiliación Fonasa. 
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• Documento que acredite renta 

− Certificado de AFP con las últimas 12 cotizaciones. 

− Formulario 22 Compacto del Servicio de Impuestos Internos del último período tributario. 
 
 

 

4.8.3 Vigencia 

Esta carga especial, tendrá derecho a los beneficios indicados en esta Política a contar de la autorización 
de la asistente social y hasta el 31 de diciembre del mismo año. 

Si permanecen las condiciones para dar continuidad del beneficio, éste deberá ser renovado en el mes de 
diciembre y enero de cada año, con la misma documentación indicada. 

Si la solicitud se realiza por primera vez en el mes de diciembre, este tendrá vigencia hasta el 31 de 
diciembre del año siguiente. 

En caso de cambios en las condiciones socioeconómicas, el trabajador deberá notificar a Calidad de Vida. 

 

V. EVALUACIÓN Y AUTORIZACIÓN 

La evaluación de la solicitud presentada por el trabajador(a) será responsabilidad de una asistente social 
de la Gerencia de Personas. Para acreditar la calidad de beneficiario la asistente social puede solicitar toda 
la documentación adicional que considere necesaria. Posteriormente se emitirá “Certificado de 
Autorización de Carga Especial”, adjuntando documentación correspondiente. 

De existir alguna situación extraordinaria a la indicada en esta política por no cumplirse alguna de las 
condiciones que ella establece será la comisión de casos especiales quien evalué la situación y le 
corresponderá al Consejo de Bienestar definir la pertinencia o no del caso para ser considerado 
beneficiario de esta política. 
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ANEXO 4: Política  de Casos Sociales Especiales 
 

 
POLÍTICA DE CASOS SOCIALES ESPECIALES 

 
I. ANTECEDENTES 

 
El Consejo de Bienestar declara como misión “Mejorar las condiciones de vida de los trabajadores y de su 

grupo familiar, otorgando beneficios en forma equitativa y solidaria, priorizando las materias de salud. Esto se hará a 

través de la administración de los recursos en forma eficiente, participativa y de calidad, orientada a la buena 

atención de los trabajadores”. 

 
En consecuencia, con lo anterior, el Fondo de Bienestar debe atender necesidades de los trabajadores originadas por 

condiciones catastróficas de salud o de vivienda que requirieren ayudas excepcionales que excedan la 

estructura de beneficios de Bienestar y que tienen un alto impacto en la situación socioeconómica del grupo 

familiar. 

 
Para establecer un marco de referencia y criterios estandarizados para evaluar dichas situaciones, se crea la 

Política de Casos Especiales. 

 

 
II. OBJETIVO 

 
Regular las condiciones en que se otorgarán beneficios excepcionales o aportes adicionales a la Tabla de Beneficios 

de Bienestar para casos de salud o de vivienda catastróficos del trabajador o sus cargas de Bienestar. 

 

 
III. DEFINICIÓN DE LOS BENEFICIARIOS 

▪ Todos los socios del Fondo de Bienestar. 

▪ Cargas autorizadas como beneficiarios del Fondo de Bienestar, incluyendo los beneficiarios de la Política 

de Cargas Especiales. 

 

 
IV. SITUACIONES CONSIDERADAS EN LAPOLITICA 

 
4.1 Salud 

 
▪ Enfermedades o Diagnósticos Catastróficos: Patologías que, por el costo o duración del 

tratamiento, tengan un alto impacto económico y social en el grupo familiar. 
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▪ Prestaciones no codificadas en el Sistema de Salud y/o en la Tabla de Bonificaciones y que cumplan 

condición anterior: Se considerarán exámenes, medicamentos, procedimientos, insumos, equipos, 

etc. que por su especificidad no son bonificadas por Isapre y/o Fonasa. 

 

 
4.2 Vivienda 

▪ Daño o destrucción total o parcial del inmueble donde habita el trabajador: Situaciones graves de 

daños por causa de una catástrofe natural, incendio o robo que implique desmedro económico para el 

trabajador y su grupo familiar directo. 

 

 
V. BENEFICIOS DE LA POLITICA 

 
5.1 Beneficios de Salud 

 
▪ Bonificación Excepcional: Es una bonificación adicional a la Tabla de Bienestar que se entregará 

posterior al uso de los topes de ésta, o a gastos efectuados por prestaciones no consideradas en la 

Tabla. 

 
▪ Préstamo Médico Excepcional: Es un préstamo de salud que considera prestaciones que no están en 

la Tabla de Bonificaciones o su monto supera lo establecido, cuyo descuento será flexible respecto del 

inicio y valor cuota. 

 
▪ Aporte Excepcional: Es una contribución económica para abonar parcial o totalmente saldos de 

deudas por préstamos médicos vigentes en Metro. 

 

 
5.2 Beneficios por Situaciones de Vivienda 

 
▪ Préstamo Habitacional Excepcional: Es un apoyo económico para responder a la emergencia, cuyo 

descuento será flexible respecto del inicio y valor cuota. 

 
▪ Aporte Solidario Excepcional: Es un aporte económico cuyo monto será evaluado en función del 

presupuesto disponible de la Comisión, del gasto acreditado y de la situación 

socioeconómica. 
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VI. EVALUACION Y RESOLUCION 

 
Las situaciones descritas en esta Política serán evaluadas por la Comisión de Casos Especiales del 

Consejo de Bienestar. Dicha evaluación y resolución se realizará sobre la base de un Informe Social y del 

presupuesto anual que se establezca para estos fines. 

 

 
6.1 Instrumento de Evaluación 

 
La evaluación se realizará a través de un Informe realizado por Asistente Social sustentado en criterios estándares, 

considerando los aspectos sociales, económicos y de salud del trabajador y su grupo familiar. Deberá 

contener lo siguiente: 

 
▪ Identificación del beneficiario y grupo familiar (con quienes vive). 

▪ Detalle de los ingresos/egresos mensuales del grupo familiar. 

▪ Situación Habitacional, Social y Económica. 

▪ Situación de Salud. 

▪ Solicitud del beneficio. 

▪ Propuesta profesional del beneficio (según antecedentes). 
 

 
6.2 Documentación Requerida 

 
Para acceder a los beneficios indicados en esta Política, el trabajador debe presentar los siguientes 

documentos: 

 
▪ Solicitud del beneficio. 

▪ Acreditación de ingresos del trabajador y de su grupo familiar (ej.: Pensiones, Becas, rentas por 

arrendamiento, etc.). 

▪ Boletas y/o comprobantes de los gastos mensuales del grupo familiar (ej.: pago de dividendo, arriendo, 

servicios, colegiaturas, créditos, etc. 

 
6.2.1 Para evaluar situaciones de Salud 

 
▪ Informes médicos u otros documentos que acrediten situación actual de salud del 

beneficiario. 

▪ Haber utilizado correctamente sistema de salud adjuntado, formulario de activación de GES – 

CAEC u otro seguro, plan de salud, PAD, entre otros. 

▪ Presupuesto de todas las prestaciones médicas indicadas. 
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6.2.2 Para evaluar situaciones de Vivienda 

 
▪ Informe de Visita Domiciliaria de Asistente Social de Metro. 

▪ Informes o certificado de bomberos, municipalidad u otra autoridad competente que acredite 

el daño de la vivienda. 

▪ Presupuesto formal de reparación de la vivienda (ej.: de materiales, mano de obra) 

▪ Boletas o comprobantes de los gastos. 
 
 

 
VII. RESOLUCION 

 
La Comisión de Casos Especiales del Consejo de Bienestar analizará los antecedentes, aceptando o 

modificando la propuesta planteada por Asistente Social. Esta Comisión podrá solicitar nuevos 

antecedentes, para finalmente resolver el tipo y cuantía del beneficio. La ejecución de lo anterior se deberá 

implementar de dos maneras: 

- Cuando el beneficio sea inferior o igual a $3.000.000, la resolución de la Comisión de Casos Especiales 

se podrá ejecutar inmediatamente y con posterioridad será informada y registrada en Acta del Consejo de 

Bienestar. 

- Cuando el beneficio sea superior a $3.000.000.- los antecedentes previamente revisados en la Comisión de 

Casos Especiales deberán ser presentados a modo de propuesta al Consejo de Bienestar, quien 

ratificará, modificará la propuesta o solicitará más antecedentes del caso. 

En casos de carácter urgente que superen los $3.000.000.- se llamará al Consejo de Bienestar a reunión 

extraordinaria. 

 
VIII. CONDICIONESGENERALES 

 
- Las Bonificaciones Excepcionales, serán autorizadas hasta el 31 de diciembre de cada año. 

 
- Las Bonificaciones Excepcionales se harán efectivas posterior al uso o gasto del tope de la Tabla 

respectiva. 

 
- Las situaciones de salud crónicas que requieran continuidad del beneficio para el año siguiente, deberán 

ser reevaluadas anualmente por la Comisión de Casos Especiales con sus respectivos antecedentes 

actualizados. 

 
- En el caso de trabajadores con gasto o deuda médica vigente en Fondo de Bienestar y que 

falleciesen producto de la patología en la cual incurrió en el gasto, la Comisión revisará los 
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antecedentes para determinar si se realizan Aportes Excepcionales. 

 
- Otras situaciones de carácter catastrófico, imprevistas y de impacto socio económico para el trabajador y 

sus cargas, serán evaluadas por la Comisión de Casos Especiales. Quedarán excluidas situaciones de 

sobreendeudamiento. 

 

ANEXO 5: Cobertura Catastrófica COBERTURACATASTRÓFICA 

DESCRIPCIÓN: Cobertura especial de un 100%, por prestaciones asociado a las siguientes 

enfermedades: 

 
ENFERMEDADES: 

 
1. Cáncer: La presencia de uno o más tumores malignos, incluyendo entre ellos los diversos tipos de Leucemia, 

los Linfomas y la Enfermedad de Hodgkin; caracterizados por el crecimiento incontrolado, la diseminación de 

células malignas y la invasión y destrucción de tejidos normales. El diagnóstico deberá haber sido hecho por 

un médico Oncólogo. 

 
2. Accidente vascular cerebral: Cualquier incidente cerebrovascular que dé lugar a secuelas que dure más de 

veinticuatro (24) horas y que incluyan infarto del tejido cerebral, hemorragia y embolismo. La evidencia del daño 

neurológico permanente deberá ser confirmada por un neurólogo. 

 
3. Infarto al miocardio: La muerte de una porción del músculo cardiaco, causada por irrigación inadecuada 

de la parte afectada y puesta de manifiesto por el típico dolor del pecho, la aparición de modificaciones 

electrocardiográficas que no existían (nuevas) y elevación de las enzimas cardiacas, como otros exámenes 

específicos que demuestren la obstrucción de las arterias coronarias. 

 
4. Revascularización coronaria (by-pass): Comprende la que se realiza al menos a dos o más arterias coronarias, por 

consejo de un médico Cardiólogo o Cirujano Cardiovascular especialista en esta cirugía, para corregir la 

estenosis uoclusión de las arterias coronarias. 

 
5. Insuficiencia renal crónica: La etapa final de la insuficiencia renal, por fallo funcional, crónico e irreversible 

de ambos riñones, que hace necesaria la diálisis renal sistemática o el trasplante renal. Esto debe ser 

certificado por un Médico Nefrólogo. 

 
6. Trasplante de órganos mayores: El que se realiza al asegurado como receptor del trasplante de un órgano que 

puede ser cualquiera de los siguientes: corazón, pulmón, hígado, riñón, médula ósea o páncreas, siempre y 

cuando el órgano del asegurado esté o haya estado lesionado o enfermo. 

 
7. Esclerosis múltiple: La esclerosis múltiple conlleva la destrucción preferentemente de la vaina mielínica de 
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las fibras nerviosas, aunque también se dañan las propias fibras nerviosas (axones), en el sistema nervioso 

central. Afecta a encéfalo y médula espinal de modo diseminado, con cierta predilección por nervios 

ópticos, sustancia blanca del cerebro, tronco cerebral y médula espinal. 

 
Deberá haber evidencia de los síntomas característicos de desmielinización, de anormalidades 

neurológicas persistentes y de deterioro funcional. El diagnóstico deberá confirmarse por cuadro clínico que 

evidencie a lo menos 2 brotes de la enfermedad y exámenes complementarios específicos (ejemplo: 

punción lumbar, respuestas auditivas y visuales evocadas y evidencia de lesiones del sistema nervioso central). 

 
8. Parálisis: Parálisis total y permanente, producida por accidente o enfermedad. Deberá haber evidencia 

del fallo total y permanente de la conductividad de la médula espinal por sección medular. La conexión de tiempo y 

causa con el daño deberá ser obvia. Esto debe ser certificado por Neurólogo o Neurocirujano. 

 
9. Pérdida de miembros: Pérdida completa y permanente, por enfermedad o accidente, ya sea pérdida de 

la extremidad o su función completa, (ambas piernas o ambos brazos, o un brazo y una pierna, o la amputación 

de ambas manos por encima de las articulaciones de la muñeca, o de ambos pies por encima de la articulación 

tibiotarsiana). 

 
10. Ceguera: Pérdida total o parcial e irreversible de la vista de ambos ojos, causada por accidente o enfermedad 

aguda. Deberá estar certificada clínicamente por un médico oftalmólogo. 

 
11. Pérdida de la audición: Pérdida total de la audición, por accidente o por enfermedad aguda. Deberá 

proporcionarse evidencia médica por audiometría y por prueba del umbral de sonido. 

 
12. Cirugía de válvulas cardiacas: La realizada por cirugía a corazón abierto para reemplazar o dilatar válvulas 

cardiacas, por defectos valvulares ocurridos con posterioridad al inicio de la vigencia de la póliza. Esto debe ser 

certificado por médico Cardiólogo o Cirujano Cardiovascular. 

 
13. Injerto aórtico: El realizado por enfermedad de la aorta que requiera la escisión de la misma y su reemplazo 

quirúrgico por un injerto. Para los propósitos de esta definición, aorta significa la porción torácica y la abdominal, pero 

no sus ramas. Esto debe ser certificado por médico Cardiólogo o Cirujano Cardiovascular. 

 
14. Angioplastía por balón: La angioplastía realizada por las técnicas de balón, láser o cualquier otra, para corregir 

estenosis importantes, cuando menos setenta por ciento (70%)de dos o más arterias coronarias, siempre que 

haya sido considerada como tratamiento necesario por un médico cardiólogo. 

 
15. Enfermedad de Alzheimer: Deterioro de la capacidad intelectual o comportamiento anormal, puesto de 

manifiesto por el estado clínico y los cuestionarios estandarizados acerca de la enfermedad de Alzheimer, o de 

alteraciones orgánicas irreversibles. El diagnóstico deberá ser confirmado clínicamente por un médico 

especialista neurólogo. 
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16. Enfermedad de Parkinson: La enfermedad de Parkinson es un trastorno degenerativo del sistema 

nervioso central que pertenece a un grupo de afecciones conocidas como trastornos del movimiento. Es a la 

vez crónica, es decir, que persiste durante un extenso período de tiempo, y progresiva, lo que significa que 

sus síntomas empeoran con el tiempo. A medida que las células 

nerviosas (neuronas) en partes del cerebro se deterioran o mueren, se puede empezar a notar problemas 

con el movimiento, temblores, rigidez en las extremidades o en el tronco, o problemas de equilibrio. Al volverse 

estos síntomas más pronunciados, las personas pueden tener dificultad para caminar, hablar o completar otras 

tareas sencillas. El diagnóstico inequívoco deberá ser hecho por un neurólogo. 

 
17. Distrofia muscular: La distrofia muscular se define como un grupo de miopatías genéticas 

degenerativas, que se caracterizan por debilidad y atrofia muscular, sin participación del sistema nervioso. Los 

diversos tipos se distinguen por el principio, localización y evolución de la enfermedad. Se refiere a un grupo de 

más de 30 enfermedades genéticas que causa debilidad y degeneración progresivas de los músculos 

esqueléticos usados durante el movimiento voluntario. Esto debe ser certificado por médico Internista o 

Neurólogo. 

 
18. Politraumatismo: Toda patología derivada de un accidente que provoque fracturas múltiples: incluyendo 

traumatismo encéfalo craneano complicado, y sus secuelas, fracturas severas de Tórax, Pelvis y 

extremidades, complicaciones de vísceras y partes blandas, que a causa de su gravedad requieren o hayan 

requerido permanecer al paciente en un recinto hospitalario por diez (10) o más días y que además dentro de la 

hospitalización haya sido derivado a una unidad de cuidados intensivos. 

 
19. Quemaduras graves: Las quemaduras de tercer grado que abarquen a lo menos el veinte por ciento 

(20%) de la superficie corporal, medidas por la regla de los nueve (9) de la Carta de Superficie Corporal de LUND 

YBROWDER, diagnosticada por médico especialista. 

 
20. Neurocirugía: Toda intervención quirúrgica del sistema nervioso central o periférico, lo que incluye el 

cerebro y otras estructuras intracraneales, la médula espinal o nervios periféricos. No se considerarán dentro 

de la cobertura las cirugías para corregir hernias del núcleo pulposo y el síndrome del túnel carpiano. 

 
22. VIH o SIDA: Enfermedad del sistema inmunitario causada por el virus de inmunodeficiencia humana 

(VIH) que interfiere en la capacidad del cuerpo de combatir infecciones. 

 
23. Fibrosis pulmonar: es la cicatrización o engrosamiento de los pulmones sin una causa conocida. Esta 

enfermedad hace que los pulmones se cicatricen y se tornenrígidos. Esta rigidez puede llevar a que cada vez sea 

más difícil respirar. En algunas personas, la enfermedad empeora rápidamente (en cuestión de meses a unos 

cuantos años), pero otras personas experimentan poco empeoramiento de la enfermedad con el paso del 

tiempo. Esto debe ser certificado por médico Broncopulmonar. 
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24. Enfermedad de Crohn: Es una enfermedad inflamatoria crónica que puede afectar el tubo digestivo 

desde la boca hasta el ano, pero que principalmente afecta el íleon terminal (la última porción del intestino 

delgado), y el colon. La enfermedad de Crohn es una afección crónica y puede recurrir varias veces durante la vida. 

Algunas personas tienen períodos prolongados de remisión, a veces durante años, en los que no presentan 

síntomas. No hay manera de predecir cuándo puede ocurrir una remisión o los síntomas volverán aaparecer. 

 
25. Colitis Ulcerosa: La colitis ulcerosa es una enfermedad crónica que afecta el recto y el colon. Junto a la 

enfermedad de Crohn, constituyen las llamadas enfermedades inflamatorias intestinales. La inflamación de la 

colitis ulcerosa se inicia en el recto y progresa hacia los otros segmentos del colon. De esta manera puede 

comprometer sólo el recto, o bien el recto y segmentos mayores del colon, e incluso la totalidad del colon y 

recto. El diagnóstico debe ser certificado por Médico Internista o Gastroenterólogo. 

 
26. Pancreatitis Aguda: Es una inflamación brusca del páncreas provocada por la activación dentro de él de las 

enzimas que produce para la digestión. En casos graves, parte del páncreas se destruye en un proceso que se llama 

necrosis, que produce una reacción inflamatoria generalizada que puede afectar a otros órganos vitales. Se 

manifiesta casi siempre como un dolor de abdomen continuo e intenso, localizado principalmente en su 

parte superior aunque puede ocupar todo el vientre, con frecuencia irradiado a la espalda “en cinturón" y 

acompañado en la mayor parte de los casos de náuseas y vómitos. Para efectos de esta cobertura se debe 

considerar la Pancreatitis aguda grave (Necrohemorrágica), que compromete seriamente la vida y otros 

órganos del cuerpo y que requiere hospitalización prolongada. 

 
27. Fibrosis quística: La fibrosis quística es una enfermedad genética, multisistémica, de evolución crónica, 

progresiva y letal cuyas principales manifestaciones incluyen: enfermedad pulmonar obstructiva crónica e 

insuficiencia pancreática. Es una enfermedad crónica y generalmente grave que afecta principalmente los 

sistemas respiratorio, digestivo yreproductor. 

 
28. Hemofilia: Enfermedad genética hereditaria ligada al cromosoma X, con déficit de factor VIII o IX, según se 

trate de Hemofilia A o B, respectivamente, caracterizada por sangrado excesivo con tendencia a lo incoercible, en 

cualquier sitio del organismo, a menos que reciba en forma oportuna, en cantidad y calidad, el o los factores 

deficientes por vía intravenosa, a lo largo de toda su vida. 

 
REQUISITO: 

- Debe tener certificado de enfermedades catastróficas autorizado por contraloría médica. 

 
PROCEMIENTO: 

- El especialista debe completar el certificado, el cual debe ser visado por el Médico Contralor. Este 

deberá renovarse anualmente entre el1º de enero y el 31 de marzo. 

- Para recibir cobertura catastrófica por cualquier otra enfermedad o patología no incluida en esta lista, 

el beneficiario deberá solicitar una entrevista con la Asistente Social quien gestionará su evaluación 
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con el Médico Contralor y será éste quien resuelva si la solicitud corresponde a una enfermedad catastrófica. 

La autorización deberá llevar la visación de la Jefe de Calidad de Vida. 


