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SANTIAGO,
TOTALMENTE
TRAMITADO VISTO:

Lo dispuesto en el Decreto con Fuerza de Ley N°
1/19.653. de 2000, del Ministerio Secretaria General de la Presidencia de |a Republica, que
fijla el Texto Refundido, Coordinado y Sistematizado de la Ley N° 18.575, Organica
Constitucional de Bases Generales de la Administracion del Estado; en la ley 20.379 que
crea el Sistema Intersectorial de Proteccion Social e Institucionaliza el Subsistema de
Proteccion Integral a la Infancia “Chile Crece Contigo”; en la Ley N°® 20.530, que Crea el
Ministerio de Desarrollo Social y Familia y Modifica Cuerpos Legales que Indica; en la Ley
N°® 19,948 que establece un Sistema de Proteccion Social para Familias de Situacion de
Extrema Pobreza denominado Chile Solidario; Ley N"21.218 que crea un Subsidio para
Alcanzar un Ingreso Minimo Garantizado; en el Decreto Supremo N? 22, de 2015, del
Ministerio de Desarrollo Social, que Aprueba Reglamento del Articulo 5° de la Ley N® 20.379
y del Articulo 3° Letra f) de la Ley 20.530; en la Ley N° 19.628 sobre Proteccion de la Vida
Privada; en el Decreto Supremo N°® 160, de 2007 del Ministerio de Planificacién, que
reglamenta el Registro de Informacion Social, en la Resolucion Exenta N° 0159, de 2020
de la Subsecretaria de Evaluacion Social que aprueba convenio de colaboracion gue
indica;en la Resolucion N° 7, de 2019, que fijja Normas sobre Exencion del Tramite de Toma
de Razdn, de la Contraloria General de la Republica, v,

CONSIDERANDO

1° Que, el articulo 1° de la ley N° 20.530 que Crea el Ministerio de Desarrollo Social y
Familia y Modifica Cuerpos Legales que indica, dispone que el Ministerio es Secretaria de
Estado encargada de colaborar con el Presidente de la Republica en el disefio y aplicacion
de politicas, planes, y programas en materia de equidad y/o desarrollo social,
especialmente aguelias destinadas a erradicar |a pobreza y brindar proteccion social a las
personas, familias o grupos vulnerables en distintos momentos del ciclo vital, promoviendo
la movilidad e integracion social y la participacion con igualdad de oportunidades en la vida
nacional.

2°Que, esta Cartera de Estado es responsable de administrar y coordinar la implementacion
del Sistema Intersectorial del Proteccién Social, conforme a lo dispuesto en la ley N°20.379.
Asimismo, de acuerdo a la ley N°19.949, debe disefiar, implementar y administrar un
Registro de Informacién Social, para entre otras funciones, la asignacion y racionalizacion
de las prestaciones sociales que otorga el Estado.

3° Que, con fecha 11 de noviembre de 2015 se suscribid entre este Ministerio y la
Superintendencia de Salud, un convenio de Transferencia de Datos al Registro de
Informacién Social del Ministerio de Desarrollo Social, el cual fue aprobado por Decreto
Exento N° 0181, de 29 de diciembre de 2015 de esta Cartera de Estado.
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4° Que, el convenio individualizado fue modificado por las partes a través de acuerdo
suscrito con fecha 03 de julio de 2017, aprobado mediante el Decreto Exento N° 53, del
mismo ano, del Ministerio de Desarrollo Social.

5° Que, sin perjuicio de lo anterior, las partes han detectado la necesidad de actualizar la
informacién remitida desde la Superintendencia al Ministerio & incorporar nuevas variables
tales como cotizantes, cargas, prestaciones de salud y egresos hospitalarios los que seran
utilizados en el marco del Registro de Informacion Social y especialmente en el Sistema de
Apoyo a la Seleccion de Usuarios de Prestaciones Sociales.

6° Que, es por lo anterior, que con fecha 10 de agosto de 2021, el Ministerio de Desarrollo
Social y Familia y la Superintendencia de Salud suscribieron una modificacion de convenio,
ia que debe ser aprobada administrativamente; por tanto,

RESUELVO

1° APRUEBASE la modificacién de convenio suscrita con fecha 10 de agosto del afio 2021,
entre el Ministerio de Desarrollo Social y Familia y la Superintendencia de Salud, cuyo texto
es del siguiente tenor:

“MODIFICACION DEL CONVENIO DE TRANSFERENCIA DE DATOS

ENTRE
MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL Y FAMILIA
Y

LA SUPERINTENDENCIA DE SALUD

En Santiago de Chile, 10 agostc de 2021, entre el MINISTERIO DE DESARROLLO
SOCIAL Y FAMILIA, RUT N° 60.103.000-4, en adelante 'Ministerio’, representado por su
Subsecretaria, dofia ALEJANDRA CANDIA DIAZ, ambos domiciliados para estos efectos
en calle Catedral N° 1575, piso 4, comuna de Santiago, ciudad de Santiago, por una parte,
y la SUPERINTENDENCIA DE SALUD, RUT N" 60.182.000-7, en adelante el
'Superintendencia’, representado por su Director, don PATRICIO FERNANDEZ PEREZ,
ambos domiciliados para estos efectos en calle Av. Libertador Bernardo O'Higgins N°1449,
piso 6°, Edificio Santiago Downtown |l, comuna y ciudad de Santiago, por la otra. se ha
acordado suscribir la presente modificacion de convenio:

CONSIDERANDO:

Que, con fecha 11 de noviembre de 2015 se suscribid entre el Ministerio de Desarrollo
Social, actual Ministerio de Desarrollo Sccial y Familia y la Superintendencia de Salud, un
Convenio de Transferencia de Datos al Registro de Informacien Social de! Ministerio de
Desarrolle Social, el cual fue aprobado por Decreto Exento N® 0181, de 29 de diciembre de
2015 de esta Cartera de Estado.

Que, el convenio individualizado fue modificado por las partes a traves de acuerdo suscrito
con fecha 03 de julio de 2017, aprobado mediante el Decreto Exento N° 53, del mismo ario,
del Ministeric de Desarrollo Social.

Que, la modificacion indicada tuvo por objeto complementar la clausula tercera en el referido
convenio, en el sentido de incorporar una tabla de datos adicionales a la Base de Datos
Archive Maestro de Cotizantes, tal como da cuenta el citado instrumento, no obstante, las
partes han acordado suscribir una nueva modificacién de convenio con la finalidad de
actualizar la informacién remitida desde la Superintendencia al Ministerio e incorporar
nuevas variables.



Que, los datos que se requieren de la Superintendencia consisten en nuevas variables de
cotizantes, cargas, prestaciones de salud y egresos hospitalarios los que seran utilizados
en el marco del Registro de Informacion Social y especialmente en el Sistema de Apoyo a
la Seleccién de Usuarios de Prestaciones Sociales, cuya finalidad es proveer de
infarmacién que permita la caracterizacion de la poblacion objetivo, definida para los
distintos beneficios, programas y/o prestaciones sociales creadas por ley. Este incluira una
Calificacidon Socicecondmica y demas condiciones de elegibilidad utilizadas en |a seleccion
y acceso de las perscnas a dichos beneficios, programas y/o prestaciones sociales creadas
por ley, considerando sus atributos socioeconémicos, territoriales, y otros pertinentes con
el proposito de ponerlas a disposicién de los organismos publicos y con ello contribuir a la
adecuada asignacidn y focalizacion de los recursos.

Asi, por ejemplo, respecto de la Calificacion Sociceconémica del Registro Social de
Hogares, los datos de salud solicitados se incorporaran para el calculo de ingresos de los
integrantes de la unidad de andlisis y también para la evaluacion de medios de los
integrantes de la unidad de andlisis, especificamente, para contar con el valor de cotizacion
de salud de los antes mencionados.

Que, asimismo en el marco de la funcion del Ministerio consistente en definir los
instrumentos de focalizacion de Programas Sociales, a |la cual alude la ley N* 20.530, los
datos requeridos seran utilizados para el desarrollo de las herramientas de prevencion o
alertas preventivas, con la finalidad de permitir una mejor caracterizacion de las unidades y
consecuentemente una prelacién de ellas que obedezca a mejores criterios técnicos. En
efecto, el Ministerio desarrolla herramientas o instrumentos de focalizacion de prestaciones
sociales con un fuerte componente preventivo, vale decir, intenta identificar hogares y/o
personas destinatarios de prestaciones sociales que presentan potenciales problemas tales
como vulneracion de derechos, desercion escolar, aislamiento territorial, baja empleabilidad
o bajas jubilaciones entre otros. Para la creacion de estas herramientas se utiliza
informacién de las unidades de analisis de todas las dimensiones posibles, en las cuales
se encuentra salud.

Que, en este contexto, las partes han acordado la presente modificacién de convenio,
conforme los términos gue se indica a continuacion:

LAS PARTES ACUERDAN LO SIGUIENTE:

PRIMERA: Por este acto, las partes modifican &l Convenio de Transferencia de Datos,
suscrito con fecha 11 de noviembre de 2015, aprobado por Decreto Exento N° 0181, de de
2015, del Ministerio de Desarrollo Social, en el sentido que se indica a continuacion:

A) En la clausula TERCERA denominada “"ENTREGA DE BASE DE DATOS™:

1. Reemplacese la Tabla de datos adicionales al Archive Maestro de Cotizantes,
correspendiente a la desagregacion por tipo de trabajador para cada Rut Cotizante por
la Tabla de datos correspondientes al Proceso de Recaudacién de cotizaciones que se
indica a continuacion:

" ID Campo Tipo | Definicién Valores posibles

1 | Periodo de Numérica | Corresponde al afo vy
Informacién mes de la
informacion
reportada por la
|sapre.

2 | Codigo Numeérico | Corresponde al
Aseguradora numero de
identificacion
asignado a la Isapre
por esta
Superintendencia.




ID

Campo

Tipo

Definicion

Valores posibles

Rut Cotizante

Numeérico

Corresponde al Rol
Unico Nacional
(RUN) de la persona
cotizante y que
corresponde al
informado en la
planilla de
cotizaciones o
recaudacion
electrénica.

En el caso de
cotizaciones mal
enteradas o
beneficiarios
cotizantes, se
informa el RUN
consignado en la
planilla de
cotizaciones.

Tipo Ente o
Entidad Encargada
de Pago

Alfabético

Corresponde al tipo
de entidad que paga
las cotizaciones de
salud de acuerdo a la
planilla de
cotizaciones o
recaudacion
electronica.

Se informan tantos
registros como pagos
de los empleadores
y/o entidades
pagadoras existan.

Para las cotizaciones
no declaradas y no
pagadas se informa =
encargade del pago
de la cotizacion que
se encuentre
formalizado a traves
del o los FUN
vigentes en el periodo
que corresponda.

& @

Empleador
Entidad Encargada
del pago de |a
pension
Trabajador
Independiente
Voluntario

Tipo de registro

Alfabetico

Corresponde al tipo
de pago informado en
la planilla de
cotizaciones o
recaudacion
electronica segun la
categorizacion

que se presenta.

Cuando en el mes
que corresponde el
pago de cotizaciones,
esta Ultima no fue

Declaracion y pago
Declaracion y no

pago
No declarada ni
pagada

Pago  declaracion
anterior
Gratificaciones
Otras (Pagos por
subsidios, traspaso
de cotizaciones,
ete:)




Campo

Tipo Definicion

Valores posibles

declarada ni pagada,
en este campo se
informa No declarada
ni pagada.

Tipo Trabajador

Alfabetico | Corresponde a la
calidad laboral o
previsional enque se s
puede categorizarala |
persona cotizante y
que ha sido
comunicada a la
ISAPRE.

Lo sefialado, de
acuerdo al periodo
gue se informa.

Dependiente
Pensionado
Independiente
Voluntario

Cotizacion Total

Numérico | Corresponde al
monto total en pesos
pagado, que se
detalla en la planilla
de cotizaciones o
recaudacion
electronica, de
acuerdo a cada
persona afiliada, por
entidad empleadora o
encargada de la
pension, o bien,
afiliado/a
independiente o
voluntario.

En caso de
cotizaciones
declaradas y no
pagadas (DNP)
corresponde informar
el monto en pesos
declarado en las
planillas de
cotizacién.

Remuneracién
imponible

Mumeérico | Indica el monto en
pesos de la
remuneracion,

| pensién o renta
declarada segun sea
el caso, en el periodo
' que se detallaen la
planilla de

cotizaciones o

recaudacion

electronica.

Periodo de
remuneracion

Numeérico | Corresponde al mes
y afo en que se
devengé la
cotizacion, esto es el
mes de la




1D Campo Tipo Definicion Valores posibles

remuneracion sobre
la que se calculd y
descontd la
cotizacion de salud
de acuerdo a la

planilla de

cotizaciones o

recaudacion
| electronica.

2. Incorpérese el campo “Uso de CAEC" en la Tabla Archivo Cobertura Adicional de
Enfermedades Catastréficas e Informacion de Prestadores CAEC, que indigue si el
beneficiario hizo uso del beneficio CAEC durante el periodo informado.

3. Manténgase el envio de las Tablas de datos correspondientes a los archivos con
informacién de Cotizantes, Cargas y Licencias Médicas Tramitadas. Respecte de los
datos asociados a cartera de Cotizantes y Cargas con beneficios vigentes, la
Superintendencia enviara la informacién del mes correspondiente, y ademas remitira la
proyeccién de la cartera de beneficiarios correspondiente a fa informacion del mes
siguiente y subsiguiente, construida a partir de los archivos de Contratos y Beneficiarios.
Esta proyeccién, para ambos meses, presenta un porcentaje marginal de diferencia en
relacion al valor que finalmente reporta la Isapre.

4. Incorpérese la Tabla de datos del Archive Maestro de Prestaciones de Salud
Bonificadas, que contiene las siguientes caracteristicas:

ID | Nombre del Campo Definicién
(01) | CODIGO Corresponde al numero de identificacion de la
ASEGURADORA aseguradora registrado en esta Superintendencia.
Validadores Tecnicos:
¥ Campo de tipo numerico.
v Mo se aceptan valores distintos al especificado para
la aseguradora.
(02) | FECHA Corresponde al mes y afio en que se bonifico la
INFORMACION prestacion(es) que se informa.
La informacion que se remita correspondera a un detalle
de las prestaciones de salud bonificadas, en el mes que
se informa.
Esta informacion debera remitirse mensualmente, siendo
su plazo maximo de envio, el dia 20 del mes siguiente al
mes que se infarma.

I Mo obstante, lo anterior, durante el afio 2007 (periodo de
transicién) la remisién de la informacion debera
efectuarse como plaze maximo- el dia 20 del mes
siguiente al trimestre que se informa.

Formato MMAAAA, donde: MM = mes y AAAA = afio.
Validadores Técnicos:
v' Campo de tipo numérico.
Validadores de Consistencia:
v El valor debera corresponder al mes y afio en gue se
informa.
(03) | TIPO DE Corresponde a la categorizacion o clasificacion de la
REGISTRO prestacion informada.
Los valores a emplear son los siguientes:




Definicion

ID | Nombre del Campo

1: Curativa

2: Examen de Medicina Preventiva

3: Proteccion a la mujer embarazada y hasta el sexto mes
de nacimiento del hijo

4: Control del nifio sano (Recién Nacido hasta los seis
anos de edad)

Validadores Técnicos:
v Campo de tipo numérico.
v \alores posibles: 1, 2, 3, 4.

(04) | RUN Ceorresponde al Rol Unico Nacional (RUN), entregado por
BENEFICIARIO el Servicio de Registro Civil e Identificacion (SRCel), del
beneficiario - cotizante o carga — al que se le bonifico la(s)
prestacion(es) que se informa(n).
En caso de aquellos beneficiarios Nonatos, en lugar del
RUN debera informarse el valor O (cero).
Validadores Técnicos:
v Campo de tipo numérico.
Validadores de Consistencia:
v Se validara su consistencia con el campo 05 (Digito
verificador del beneficiario).
(05) | DV Corresponde al digito verificador calculado a partir del
BEMNEFICIARIO numero del Run del Beneficiario (campo 04) aplicando la
rutina denominada Madulo 11.
En caso de aquellos beneficiarios Nonatos, debera
informarse la letra X.
‘\Validadores Técnicos:
v Campo de tipo alfanumérico.
v \alores posibles: 0,1, 2,3, 4,56, 7,8, 9 Ky X,
Validadores de Consistencia:
v Se validara su consistencia con el campo 04 (RUN
beneficiario).
v Si el beneficiario es Nonato, este valor debe
corresponder a X, de lo contrario se aplicara rutina del
mddulo 11.
(08) | SEXDO |dentifica el sexo del beneficiario objeto de la prestacion
BENEFICIARIO bonificada.
| En caso de aquellos beneficiarios Monatos, debera
| informarse la letra X.
Validadores Técnicos:
v Campo de tipo alfabético,
v \alores posibles: F= Femenino, M=Masculing,
o X=Nonato.
(07) | EDAD Corresponde a la edad del beneficiario al momento en
BENEFICIARIO que fue o fueron banificadas la(s) prestacidn(es) de salud

que se informa (n).

La edad debe estar expresada en afos, debiendo
considerarse para ello los afios cumplidos a la fecha de
banificacién.




ID | Nombre del Campo Definicién |
En caso de aguellos beneficiarios Nonatos y aquellos que |
tengan menos de un afo de vida, debera informarse
como edad el valor O (cero).

\alidadores Técnicos:
¥ Campo de tipo numeérico.
(08) | TIPO DE Identifica si el beneficiario tiene la calidad de Cotizante o
BENEFICIARIO Carga.
Para este efecto, la ISAPRE debera asignar los codigos
siguientes, considerando para ello la situacion del
beneficiario a la fecha de bonificacion de la prestacion:
1. Cotizante
2: Carga
| Validadores Técnicos:
v Campo de tipo numérico.
v Valores posibles: 1, 2.
(09) | RUT DEL  Corresponde al RUT del prestador asociado a la(s)
PRESTADOR prestacién(es) de salud bonificada(s).
Se debera informar en este campo el RUT del prestador
institucional, aun cuandoc la prestacion haya sido
efectivamente otorgada por un profesional.
| Validadores Técnicos.
v Campo de tipo numeérico.
Validadores de Consistencia:
v Se validara su consistencia con el campo (10) Digito
verificador del Prestador.
(10) | DV DEL Corresponde al digito verificador calculado a partir
PRESTADOR del numero del Rut del Prestador (campo 09)
aplicando la rutina denominada Médulo 11.
\alidadores Técnicos:
v Campo de tipo alfanumerico,
v Valores posibles: 0,1,2,3, 4,56 7,8 9y K.
Validadores de Consistencia:
v Se validara su consistencia con el campo (09) RUT
del Prestador,
(11) | REGION DEL Corresponde al codigo de |a region -del 1 al 15- en que
PRESTADOR se encuentra el prestador que efectud la(s) prestacion(es)
de salud bonificada(s).
Dicha codificacion se modificara en relacion directa con
las variaciones que adopte la division territorial del pais,
como por ejemplo cuando ocurra la incarporacion de
nuevas regiones al territorio nacional, motive por el cual
el codigo de la regién se modificara del 1 al 15.
En el caso que el asegurador no cuente con este dato,
correspondera registrar en este campo valor O (cero).
Validadores Técnicos:
v Campo de tipo numerico.
v Valores posibles: 0 (cero) o en conformidad con |a
B division territorial qgue se adopte en el pais
(12) | COMUNA DEL Corresponde a la codificacion numérica establecida por
PRESTADOR el INE de la comuna en que se encuentra el prestador,

| que otorgd la(s) prestacion(es) de salud benificada(s).




Nombre del Campo

Definicién

En el caso que el asegurador no cuente con este dato,
correspondera registrar en este campo valor 0 (cero).

Validadores Técnicos:

v Campo de tipo numerico.

v Valores posibles: 0 (cero) y segun codificacion del
INE.

Validadores de Consistencia:
v Se validard que la comuna pertenezca a la region
informada en el campo (11) Region del Prestador.

(13)

FRESTADOR
PREFERENTE

Indica si la(s) prestacion(es) bonificada(s) fue otorgada
por un prestador preferente.

Para este efecto, la ISAPRE debera asignar los codigos
siguientes, considerando para ello la situacion del
prestador a la fecha de bonificacién de la prestacion:

1: 8i

2: No

Validadores Técnicos:
¥ Campao de tipo numerico.
¥ \alores posibles: 1,2.

NUMERO
PROGRAMA
MEDICO
PRINCIPAL
(PAM)

C:orresponde al correlativo o folio asignado, por la
aseguradora, al programa medico relacionado con la(s)
prestacion(es) de salud bonificada(s).

En el caso que las prestaciones bonificadas se
encuentren en varios programas médicos, como podria
ser en una hospitalizacion, se registrara como Programa
Medico Principal a aquél en que se detalle la prestacion
Dia(s) cama.

Si la(s) prestacidn(es) bonificada(s) que se informa no es
parte de un Programa Meédico, como por ejemplo
Consulta Meédica ambulatoria, correspondera informar
valor O (cero) en este campo.

Validadores Técnicos:
v Campo de tipo numeérico.

Validadores de Consistencia:

¥ Cuando este campo registre valor distinto de 0 (cero),
el campo Numero de Reembolso (17) o Numero de
Bono (18) debera registrar valor distinto de cero 0
(cero). Se verificara esta condicion cuando el campo
(20) Cobertura/Financiamiento de la Prestacion
registre valor distinto de 5.

¥ Cuando el campo Tipo de Atencion sea igual a 2
(Hospitalario), entonces este campo debera contener
valor distinto de O (cero).

(15)

NUMERO
PROGRAMA
MEDICO
COMPLEMENTARIO

Corresponde al correlative o folio asignado por la
aseguradora, a los programas medicos que
complementan a otro principal para la cobranza de
prestaciones,

En caso que la cobranza de prestaciones se realice en un
solo programa meédico, en este campo se registrara valor
0 (cero).




Nombre del Campo

Definicién

Asimismo, si el asegurador asigna como correlativo al
PAM complementario, el mismo folio can &l que se
identifica el PAM principal, debera repetirse dicho valor
en aste campo.

Validadores Técnicos:
v Campo de tipo numérico.

Validadores de Consistencia:

v" Cuando este campo registre valor distinto de 0 (cero),
el campo Numero de Reembolso (17) o Numero de
Bono (16) debera registrar valor 0 (cero). Se verificara
esta condicion cuando el campo  (20)
Cobertura/Financiamiento de la Prestacién registre
valor distinto de 5.

(16)

NUMERO
DE BONO
| DE ATENCION

Corresponde al comrelativo o folio asignado, por la
aseguradora, a |la orden de atencién meédica relacionada
con la(s) prestacion(es) de salud bonificada(s).

\alidadores Técnicos:
v Campo de tipo numerico.

Validadores de Consistencia:

¥ Cuando el campo (17) Numero de Reembolso registre
valor distinto de O (cero), en este campo debera
registrarse un O (cero). Se verificara esta condicién
cuando el campo (20) Cobertura/Financiamiento de la
Prestacian registre valor distinto de 5.

(17)

NUMERO DE
REEMBOLSO

Corresponde al correlativo o folio asignado, por la
aseguradora, al documento emitido como comprobante
de reembolso para el beneficiario

Validadores Técnicos:
v Campo de tipo alfanumérico.

Validadores de Consistencia:

v Cuando el campo (16) Numero de Bono de Atencidn
registre valor distinto de O (cero), en este campo
debera registrarse 0 (cero). Se verificara esta
condicién cuando el campo (20}
Cobertura/Financiamiento de la Prestacion registre
valor distinto de 5.

(18)

CODIGO
PRESTACION

Corresponde al cédige que identifica |a o |as prestaciones
de salud bonificadas al beneficiario, sea este cotizante o
carga, en el mes y afio que se informa.

La informacion de las prestaciones bonificadas que se
envie debera utilizar como base para su codificacion el
Arancel de FONASA de la Modalidad Libre Eleccion que
se encuentre vigente a la fecha de bonificacion,
respetando su orden y estructura.

Sin perjuicio de lo anterior, debera considerarse lo
siguiente;

* Las prestaciones que hayan sido desagregadas por
las ISAPREs, para una mejor gestion, deberan ser
agrupadas tomando como base los codigos
presentados en el Arancel FONASA,

Por gjlemplo: |
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Nombre del Campo

Definicion |

01-01-029 Consulta médica oftalmoldgica especialista iris
XX-YY-LLL Consulta médica oftalmolégica especialista
iris

Debe informarse como;
01-01-003 Consulta médica especialista

= Las prestaciones relacionadas con el Examen de
Medicina Preventiva (EMP) deberan informarse
complementariamente en este archivo, empleando
los codigos definidos de acuerdo a los “Codigos
Referenciales de Prestaciones Examen de Medicina
Preventiva" contenidos en el Anexo Explicativo N°5,
de la Circular IF N°23/2006 o el gue lo reemplace.

» Asimismo, la prestacién o grupo de prestaciones
asociadas a un problema de salud incluido en el
Decreto Supremo del MINSAL que fija las Garantias
Explicitas en Salud (GES) a que se refiere la Ley
N°19.966, y que se encuentre vigente, debera
informarse complementariamente en este archivo,
empleando el Anexo N°3 “Arancel GES Decreto
Supremao”, de la citada Circular IF N*23/2006 o el que
lo reemplace.

Por ejemplo:
7D3 = Confirmacion de Pacientes con DM Tipo 2
25702 = Implantacion Marcapasos Unicameral VVI

= El uso de pabellones quirirgicos o salas de
procedimientos debera informarse con los coédigos
adicionales definidos en el Arancel FONASA, por
ejemplo:

0000001 = Sala de Procedimientos 1.

0000002 = Sala de Procedimientos 2.

0000014 = Derecho de Pabellon 14.

* Losinsumos y materiales clinicos deberan informarse
agrupados bajo el codigo 4000000, salvo que sean
parte de alguna Prestacién o Grupo de Prestaciones
incluido en las GES.

* |os Medicamentos deberan informarse bajo el cédigo
6100000, salvo que sean parte de alguna Prestacion
o Grupo de Prestaciones inciuido en las GES.

= Las prestaciones dentales deberan informarse
agrupadas bajo el codigo 5000000, salvo gue sean
parte de alguna Prestacion o Grupo de Prestaciones
contenidas en las GES o se trate de Prestaciones
Dentales incluidas como Pago Asociado a
Diagnostico (PAD).

= Las Prestaciones Dentales vinculadas a un Pago
Asociado a Diagnéstico (PAD), deberan informarse
agrupadas bajo los siguientes codigos, segun
corresponda;
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- ID

Nombre del Campo

Definicion

|
Validadores de Cansistencia:
v Se validara su consistencia con el campo 19

PRESTACIONES DENTALES DEFINIDAS COMO

PAGO ASOCIADO A DIAGNOSTICO (PAD)

Céodigo Descripcion

2503001 | Obturacion, diagnostico y tratamiento de

una pieza dental

2503002 | Obturacién, tratamiento complementario,

mas de 1y hasta 4 piezas dentales

2503003 | Obturacion, tratamiento complementario,

mas de 4 piezas dentales

2503004 | Tratamiento de Endodoncia Incisivo, una

| pieza dental

2503005 | Tratamiento de Endodoncia Pre Molar, |

una pieza dental

2503006 | Tratamiento de Endodoncia Maolar, una

pieza dental

Validadores Tecnicos!

v

v

Las Drogas Antineoplasicas deberan informarse
agrupadas bajo el codigo 6200000, salvo gue sean
parte de alguna Prestacién o Grupo de Prestaciones
incluido en las GES.

Las Drogas inmunosupresoras deberan informarse
agrupadas bajo el cédigo 6400000, salvo que sean
parte de alguna Prestacion o Grupo de Prestaciones
incluido en las GES.

Las prestaciones que, bonificadas por la ISAPRE, no
se encuentran bajo ninguna de las denominaciones
anteriores, deberan ser informadas segun la
codificacidn que le hubiera asignado la propia
ISAPRE.

Campo de tipo alfanumeérico. Valores posibles: los
codigos indicados en el Arancel FONASA de la
Modalidad de Libre Eleccion, los Anexos N* 3y N° 5
de la Circular IF/N® 23/2006, el Arancel de
Prestaciones de la |SAPRE informado a la
Superintendencia y los cédigos identificados en forma
taxativa en esta definicion: 4000000, 5000000,
6100000, 6200000 y 8400000.

Debe informarse siempre, no se acepta vacio o
blanco.

(Pertenencia del Céddigo). Cuando dicho campo
registre valor 1, este campo debera consignar como
valor algun codigo del Arancel FONASA de la
Modalidad Libre Eileccién. Si el campo 18
(Pertenencia del Codigo) registra valor 2, este campo
debera registrar algun codigo del Arancel de la
ISAPRE. Si el campo 19 (Pertenencia del Cédigo)
registra valor 3, este campo debera registrar alguno
de los siguientes codigos: 4000000, 5000000,
6100000, 6200000, 6400000, o los sefialados en el
Anexo N° 3 6 N* 5 de la Circular IF/N® 23/20086 o los
gue lo reemplacen.

Se validara su consistencia con el campo 20
(Cobertura/Financiamiento de la Prestacion).

)



ID | Nombre del Campo Definicién |
Cuando dicho campo registre valor 1, este campo debera
registrar algun valor contenido en el Anexo N° 3 de la
Circular IF/N® 23/2006 o el que lo reemplace. Si el campo
20 (Cobertura/Financiamiento de la Prestacién) registra
cualquier otro wvalor, este campo podra registrar
cualquiera de los valores posibles, salvo los contenidos
en el Anexo N° 3 de la Circular IF/N® 23/2006 o el que lo

| reemplace.

(19) | PERTENENCIA Indica si el codigo de la prestacion bonificada pertenece
DEL CODIGO al Arancel FONASA, es propio de la ISAPRE o ha sido

definido especialmente por esta Superintendencia. Se
utilizara la siguiente codificacion:

1: Codigo de la Prestacion pertenece al arancel FONASA
2: Cadigo de la Prestacién es propio del Asegurador

3: Codigo de la Prestacién definide por la
Superintendencia

\alidadores Técnicos:

¥" Campo de tipo numérico.

v \alores posibles: 1, 2, 3.

(20) | COBERTURA Identifica si la prestacion que se informa ha(n) sido o no
FINANCIAMIENTO cubierta (s) al beneficiario. Lo anterior, de acuerdo a los
DE LA PRESTACION | siguientes valores:

Validar

1: GES

2: CAEC

3: GES- CAEC

4: Plan Complementario (se excluye CAEC y GESCAEC)

5: No bonificado

6: Otro (Ej. beneficios complementarios o especiales)

Validadores Técnicos:

¥ Campo de tipo numeérico.

¥ \alores posibles: 1,2, 3. 4 5y 6

Validadores de Consistencia

¥ Cuando el campo (3) Tipo de Registro consigne el
valor 2, 3 0 4, este campo debera registrar valor 4.

¥ Si el campo (19) Pertenencia del Codigo es igual a 1
6 2 entonces este campo debera registrar el valor 2,3
o4

(21) | FECHA DE LA Corresponde a la fecha (dia, mes y ano) de bonificacion

BONIFICACION de la(s) prestacion(es) que se informain),

independientemente de la fecha en que se otorgd la

prestacion.

Formato DDMMAAAA, donde. DD = dia, MM = mes y

AAAA = afio.

Validadores Técnicos:

¥ Campo de tipo numérico.

Validadores de Consistencia:

v La fecha debera corresponder al mismo periodo gue
se esta informando mediante el campo (02) Fecha
Informacion.

(22) | IDENTIFICACION Corresponde a la denominacion que la ISAPRE ha
DEL PLAN otorgado al plan de salud, suscrito por el cotizante, y

vigente a la fecha de bonificacion de la(s) prestacion(es).
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ID | Nombre del Campo Definicién |

Para estos efectos, la ISAPRE debera usar el mismo
codigo de identificacion que el infformado en el Archivo
Maestro de Planes Complementarios, contenide en el
Titulo 11l "Planes Complementarios de Salud, Tabla de
Factores y Seleccion de

Prestaciones Valorizadas™ del Capitulo I “Archivos
Maestros” del Compendio de Informacian.

Validadores Tecnicos:
¥ Campo de tipo alfanumérica.

{23) | TIPO DE ldentifica la caracteristica del prestador que otorgd u
PRESTADOR otorgara las atenciones de salud bonificadas, en cuanto
a sl pertenece al Sistema Publico de Salud o al Sistema
Privado, donde;

1. Prestador Institucional perieneciente al Sistema
Publico de Salud

2: Prestador perteneciente al Sistema Privado de Salud

Si el prestador que otorgd u otorgara las atenciones de
salud bonificadas corresponde a una persona natural,
correspondera informar el cédigo 2.

Validadores Técnicos:
¥ Campo de tipo numerico.
¥ \alores Posibles: 1,2.

{24) | TIPO Identifica la modalidad de atencién en que se otorgd u
ATENCION otargara la prestacion, conforme haya sido bonificada por

el asegurador. Se utilizara la siguiente codificacion:

1: Atencién Ambulatoria

2: Atencién Hospitalaria

Para estos efectos se entendera por:

= Prestacion de Atencion ambulatoria: aguella realizada
a un beneficiario, por un prestador, sin que requiera,
complementariamente, de prestaciones de dias
cama.

= Prestacion de Atencion hospitalaria: aquella realizada
a un beneficiario y que requiere o requiric que se haya
efectuado con el paciente hospitalizado. La
hospitalizacién no necesariamente requiere que el
paciente pernocte en el establecimiento, por lo tanto,
el alcance de la atencion hospitalaria debera definirse
de acuerdo a la jurisprudencia establecida por esta
Superintendencia en la normativa que regula la
materia.

‘alidadores Técnicos:
v" Campo de tipo numerico.
I v Valores Posibles: 1, 2.

(25) | FRECUENCIA Corresponde al numero de veces que se bonificd la
prestacion respecto del bono de atencion o el reembolso
informado.

Validadores Técnicos:

¥ Campo de tipo numerico.

Validadores de Consistencia:

v Para la combinacion de campos (04) RUN
Beneficiario, (14) Numero Programa Medico Principal
(PAM) y (18) Codigo Prestacion, la suma de valores |
informados en este campo no podra ser mayor a 1
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ID | Nombre del Campo Definicién
cuando en el campo (18) Cddigo Prestacion se
informen procedimientos o cirugias.
(26) | VALOR Corresponde al monto total en pesos que el prestador ha
FACTURADO facturado o facturara por cada prestacion de salud
bonificada al beneficiario.
En caso que la prestacion que se informe corresponda a
un examen preventivo, corresponde al costo total en
pesos asumido por el asegurador.
\alidadores Técnicos:
v Campo de tipo numérico.
Validadores de Consistencia:
v" Se validara que la suma de los valores de los campos
(27) Valor Bonificado y (28) Monto Copago, no sea
. superior al monto facturado.
(27) | VALOR Corresponde al monto total en pesos bonificado por el
BONIFICADO asegurador, por cada prestacion de salud respecto del
bono de atencion o el reembolso informado.
En el caso que la prestacion no sea bonificable,
correspondera registrar en este campo valor 0 (cero).
Validadores Técnicos:
v'  Campo de tipo numérico.
Validadores de Consistencia:
v 8i el wvalor registrade en el campo (20)
Cobertura/Financiamiento de la Prestacion es igual a
5, este campo debera ser igual a cero.
v Se verificara que si el campo (20)
Cobertura/Financiamiento de la Prestacion es distinto
de 5, el valor registrado en este campo debera ser
distinto de O { cero).
(28) | MONTO Corresponde a la contribucién que debera efectuar el
COPAGO beneficiario -cotizante o carga - respecto de |a prestacion
que se informa.
En caso que la prestacion haya sido bonificada como
consecuencia de un reembolso, correspondera informar -
en este campo - |a diferencia entre el valor cobrado por el
prestador, registrado en la boleta o factura y la
bonificacion que la ISAPRE haya efectuado.
Validadores Técnicos:
¥ Campo de tipo numerico.
v Sielcampo (3) Tipo de Registro es igual 2, 3 6 4, este
campo debe ser igual a (0) cero.
| (29) | BONIFICACION Indica si la prestacion fue bonificada una vez consumidos
RESTRINGIDA los topes establecidos en el plan de salud, corresponde a

preexistencias declaradas (18 meses) o embarazo en
cursg, y por ende se ha utlizado una bonificacion
proporcional,

A efectos de informar a la Superintendencia, la ISAPRE
debera considerar los siguientes valores:

1: Si

2: No

\alidadores Técnicos:
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ID | Nombre del Campo Definicién

v Campo de tipo numérico,

v Valores Posibles: 1y2.

(30) | TIPO DE Indica si el plan asociado al beneficiario objeto de la
PLAN prestacion contempla cobertura general o reducida.

A efectos de informar a la Superintendencia, la ISAPRE
debera considerar los siguientes valores:

1 = Plan con cobertura General

2 = Plan con cobertura Reducida

Validadores Técnicos:

¥ Campo de tipo numeérico.

¥ Valores Posibles 1y 2.

(31) | HORARIO DE Indica el horario en que fue bonificada la prestacion que
OTORGAMIENTO se informa.

DE LA PRESTACION

Para efectos de informar a la Superintendencia, las
|ISAPRE deberan usar los siguientes valores:

1: Horario Habil

2: Horario Inhabil

3. Sin Informacion, el que correspondera en los casos en
que la aseguradora no cuente con la informacion que se
requiere.

\alidadores Técnicos:
v Campo de tipo numeérico.
v \alores Posibles: 1.2 v 3.

| (32) MODALIDAD DE |dentifica si la intervencién quirlrgica, bonificada al
INTER:VENCI('JN beneficiario, e realizd en forma simultanea o sucesiva a
QUIRURGICA otra en el mismo acto quirlrgico correspondiente.
Para tales efectos se utilizara |la siguiente codificacion;
1=85i
2=No
3 = No Aplicable

En caso que la prestacion gue se informe en el campo 18
(Codigo de Prestacion), no corresponda a una
intervenciéon quirtrgica, se registrara el valor 3 (No
Aplicable),

En caso que se realice sblo una prestacion de tipo
quirurgica al beneficiario, correspondera informar en este
campo valor 2,

Correspondera informar wvalor 1, para todas las
prestaciones quirdrgicas que cumplan con la condicién de
haberse efectuado en forma simultanea o sucesiva, no
importando, para efectos de este archivo, su orden.

Con todo, se entendera que una prestacién es de tipo
guirurgica cuando tenga asociada una Sala de
Procedimientos o un Pabellon Quirdrgico.

Validadores Técnicos:
v Campo de tipo numerico.
¥ Valores posibles 1, 2y 3.

Validadores de Caonsistencia:
¥ Se validara su consistencia con lo informado en el
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ID

Nombre del Campo

Definicion

que registren en el campo (19) Pertenencia del codigo
el valor 1 “Cédigo de la Prestacion pertenece al
Arancel FONASA'.

Si el campo (18) registra valores cuyos 2 primeros
digitos estan entre 01 y 10 (Prestaciones No
Quirdrgicas), en este campo se registrara valor 3 "No
Aplicable”.

Para los codigos cuyos dos primeros digitos sean
distintos del range 01 al 10, entonces este campo

podra registra los valores 1 6 2.

| (33)

LEY DE
URGENCIA
VITAL

1: Si
2: No

\Validadores Técnicos:
¥" Campo de tipo numerico.
¥ Valores Posibles: 1y 2.

Indica si la prestacion de salud que se informa, deriva de
una atencion medica que implique riesgo vital o secuela
funcional grave (urgencia o emergencia) conforme a la
Ley N°19.650.

Para efectos de informar a la Superintendencia, las
ISAPRE deberan usar |os siguientes valores:

5. Incorpérese la Tabla de datos del Archivo Maestro de Egresos Hospitalarios, que
contiene las siguientes caracteristicas:

Campo Tipo | Definicion | Valores posibles
1 | Cddigo Aseguradora | Numérico Corresponde al
numero de
identificacion de la
aseguradora
registrado en esta
Superintendencia.
2 | Fecha informacién Numerico Corresponde al
mes y afio en gue
se bonificé la
prestacion que se
informa.
3 | Rut beneficiario Numérico Rut del Beneficiario
4 | Dv beneficiario Alfabético(1) | Digito verificador
del beneficiario
- 5 | Sexo Beneficiario Alfabético(9) | ldentifica el sexo
del beneficiario
objeto de la
prestacién
bonificada.
' 6 | Edad Beneficiario Numérico Edad del
| Beneficiario
' 7 | Tipo Beneficiario Alfabético(9) + Carga
_ |« Cotizante
8 | Rut prestador Numerico '
9 | Dv Prestador Alfabético(1) | Digito Verificador
Prestador
10 | Numero Programa | Mumeérico
Medico |
11 | Codigo Diagnostico | Alfabético(10)
Principal
12 | Codigo Diagnéstico | Alfabético(10)
Secundario
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Campo ] Tipo | Definicién Valores posibles
13 | Intervencion Alfabético(21) |
Quirlirgica .
14 | Fecha Ingreso Date B
15 | Fecha Egreso Date
16 | Condicion egreso | Alfabético(15)

| 17 | Dias Hospitalizacién | Numérico
| 18 | |dentificacion plan Alfabético(30)
19 | Tipo Prestador Alfabético(B5)
| 20 | Comuna Prestador | Numérico
B) En la clausula CUARTA denominada “PERIODICIDAD DE LA ENTREGA DE
INFORMACION", REEMPLACESE el parrafo primero por el que se indica a
continuacién,

‘Las partes convienen que la transferencia de informacion solicitada en los términos
expuestos en el presente convenio se hara con una periodicidad mensual. La informacidn
correspondiente a un mes en particular se entregara a mas tardar el dia 20 del mes
subsiguiente al del periodo informado, salvo la base de datos de cotizaciones pagadas que
se entregara a mas tardar el dia 25 del mes siguiente al del periodo informado. No obstante,
si por mejora técnicas u operativas de la Superintendencia, los plazos de levantamiento yio
sistematizacion de la informacidn pueden ser reducidos, se enviara la Ultima informacién
disponible con que cuente la Superintendencia.”

SEGUNDA: Se deja constancia que en tode lo no modificado por este instrumento,
permaneceran vigentes todas y cada una de las estipulaciones contenidas en el Convenio
de Transferencia de Datos al Registro de Informacion Social aprobado mediante Decreto
N® 181, de 2015 del Ministerio de Desarrollo Social.

TERCERA: La presente modificacion comenzara a regir a contar de la total tramitacién del
tltimo acto administrativo que la apruebe, sin perjuicio de lg anterior, por razones de
continuidad en la ejecucién del convenio |as partes acuerdan que la misma se implementara

desde su suscripcian.

CUARTA: La personeria de dofia ALEJANDRA CANDIA DIAZ, para representar al
Ministerio, consta en Decreto Supremo N° 05 de 2018 del Ministerio de Desarrollo Social, y
la personeria de don PATRICIO FERNANDEZ PEREZ, para representar a la
Superintendencia, esta contenida en el Decreto N° 58 de 2019, del Ministerio de Salud.

La presente modificacion se firma en dos (2) ejemplares igualmente auténticos, quedando
uno en poder de cada parte.

Firmado por: don Patricio Fernandez Pérez, Superintendente de Salud y dofia Alejandra
Candia Diaz, Subsecretaria de Evaluacion Social’

2° REMITASE copia digital de la presente Resolucién a la Fiscalia del Ministerio de
Desarrollo Social y Familia, al Gabinete de la Subsecretaria de Evaluacion Social, a la
Division de Informacion Social vy a la Division de Politicas Sociales, ambos de la
Subsecretaria de Evaluacion Social; y copia impresa a la Superintendencia de Salud y a la
Oficina de Partes.
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3° INCORPORESE por la Oficina de Partes copia digital de la presente Resolucion en el
Sistema de Gestidn Documental del Ministerio de Desarrollo Social y Familia denominado
Socialdoc.

ANOTESE Y ARCHIVESE

MFB/MAC
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