BENEFICIOS 2019

SERVICIO DE BIENESTAR

SERVICIO SALUD METROPOLITANO CENTRAL



Estimados afiliados del Servicio de Bienestar de la Red del Servicio de Salud
Metropolitano Central para dar inicio al afno 2019, el Consejo Administrativo del
Bienestar quiere brindar un afectuoso saludo a sus 4966 afiliados activos y 542 afiliados
jubilados, quienes junto a sus cargas familiares 6.184 suman 11.692 beneficiarios a la fecha.
A su vez, agradecer su fidelidad y solidaridad.

Nuestro principal objetivo es contribuir al bienestar de nuestros afiliados y sus cargas
familiares, es por ello que hemos implementado algunas modificaciones con el fin de
facilitar el acceso a los diversos beneficios que ayuden a elevar sus condiciones de vida en
los &mbitos de salud, educacidn, cultura, recreacidn entre otros, acogiendo sus intereses y
necesidades mas sentidas.

El presente instructivo le entregara informacién para ayudarlo en el correcto uso de
los beneficios que el Bienestar tiene a su disposiciéon. Nuestra gestion estd basada en el
Decreto N° 28 que dicta la normativa general que rige a todos los Bienestares del Sector
Pablico, asi como también del Decreto N° 180 que aprueba el Reglamento interno del
Servicio de Bienestar del $.5.M.C.

Para el afo 2019 debemos basarnos en el Ingreso Minimo anual fijado por la
Superintendencia de Seguridad Social de $ 194.164.-.

Le recordamos que el aporte mensual del afiliado Activos corresponde al 1.3 % de
su remuneracién imponible y cancela una cuota de incorporacién por Unica vez de un 1%
de su remuneracidn mensual imponible. Se recibe ademés el aporte institucional de
$ 11.257.- por afiliado. Y en el caso de los afiliados jubilados aportan el 1% de su pensién,
mas $ 5.117.- como aporte institucional.

Consejo de Administracion del Bienestar
Servicio de Salud Metropolitano Central



BENEFICIOS MEDICOS

MONTO ANUAL POR
GRUPO FAMILIAR

DOCUMENTACION EXIGIDA

Consultas médicas

$ 95.000
50% de lo cancelado por
el afiliado hasta el 150%
de lo codificado en Nivel
1 Arancel Fonasa Libre
Eleccién: laboratorio,
rayos, histopatolégicos,
especializado.

Copias originales de bono médico, boletas de honorarios
originales, boletas de honorario electrénicas con digitos
verificador, comprobante de compra de bono Fonasa a través de
Caja Vecina o el comprobante de bono electrénico emitido por
Fonasa o lsapre.

Este debe contener la identificacion del afiliado o su carga
Familiar, del profesional que otorga la atencién, del
establecimiento de salud correspondiente, fecha de la emisién.

Hospitalizaciéon

$ 160.000

50% de lo cancelado por
el afiliado hasta el 150%
de lo codificado en Nivel
1 Arancel Fonasa Libre
Eleccién: laboratorio,
rayos, histopatoldgicos,
especializado.

Copias originales de programas, bonos de atencién Fonasa o
Isapre, boletas de honorarios, facturas con identificaciéon del
usuario e institucibn que otorga la atencién. Detalle de
prestaciones del evento de hospitalizacién.

Se cancelard como un evento con tope asignado, incluyendo
todas las prestaciones relacionadas con la hospitalizacién: ej.
derecho a pabellén, dias camas, honorarios profesionales,
insumos, traslados, arsenalera. medicamentos, exdmenes.

La atencién en un Servicio de Urgencia NO se considerara
hospitalizacion.

$ 140.000
50% de lo cancelado por
el afiliado hasta el 150%

Copias originales de bono Fonasa o Isapre, boletas de honorarios
o facturas, originales o electrénicas con digitos verificador;
programas de atencién timbrados por la institucién,

Examenes de lo codificado en Nivel | comprobante de recaudacién, con timbre de caja y Bono
1 Arancel Fonasa Libre | reembolso por Internet.
Eleccion: laboratorio, | Se exceptia examen de ADN paternidad. (Oficio N° 45.944
rayos, histopatolégicos, | Suseso 2012).
especializado.
Comprobante de recaudacién (atencién institucional), boleta de
honorarios o factura con identificacién del usuario y del
$ 200.000 profesional tratante (nombre, Rut y firma), indicando detalle de
50% del valor en las prestaciones, fecha de atencién, presupuesto de lo efectuado
Atencién especialidades, y monto cancelado.

Odontolégica

radiografias y cirugias
ambulatorias dentales.

En caso de boletas de ventas o servicios de Centros
Odontolégicos deberdn acreditar nombre, fecha y Rut del
paciente y el Rut de la Institucién odontolégica. Los implantes
dentales seréan bonificados siempre que estos no correspondan a
una intervencion con fines estéticos (Of. Suseso N° 60.656 del 2010)




Tratamiento de
Especialidad

$ 140.000

50% de lo cancelado
por el afiliado hasta el
150% del Nivel 1
Arancel Fonasa Libre
Eleccion.

Bonos originales de atencién y/o programas Fonasa, lsapre,
boletas de honorarios, facturas, con identificacién del paciente,
del profesional o institucién que otorga las siguientes prestaciones
o de reembolso por internet, el Bono reembolso debera contar
con timbre de Isapre, méas cédigo verificador. Se debe incluir el
original de la orden de derivacién de especialista pertinente.

Terapia  Ocupacional - Kinesioterapia (derivado por
Traumatdlogo, Fisiatra, Pediatra, Broncopulmonar- Neurdlogo) -
Quimioterapia — Radioterapia - Céamara Hiperbarica -
Oxigenoterapia — Didlisis - Psicologia - Psiquiatria -
Fonoaudiologia - Psicopedagogia (con derivacién de Neurdlogo)
— Fleboesclerosis — Yeso - Rehabilitacion de Drogas (adicciones) —
Dialisis — Nutricionista - Fertilizacién Asistida - Podologia
(certificado por diabetélogo) - Tratamiento Paliativo del dolor -

BENEFICIOS MEDICOS

MONTO ANUAL POR
GRUPO FAMILIAR

DOCUMENTACION EXIGIDA

Tratamiento de la
Especialidad
Catastrofico

$ 250.000

Prestaciones de enfermedades declaradas catastrdficas por
informe médico con especificaciones de diagndstico vy
pronéstico, documentacién que acredite gastos efectuados con
identificacion del especialista y paciente (los especialistas deben
timbrar certificado), méas aprobacién del Consejo Administrativo.
Antecedentes que informen de haber reembolsado en su régimen
de salud o Red Social Comunal y/o gubernamental.

Para optar a este item se deben tener copados los items
anteriores.

Medicamentos

$180.000
50% del valor
cancelado por el
afiliado.

Las recetas médicas original o electrénica deben contemplar de
manera legible el nombre del afiliado o su carga familiar, el
nombre del medicamento (fantasia, bioequivalente y/o
genérico), dosis y la identificacién del profesional con nombre
completo, Run y timbre. Sin enmendaduras o correcciones de
ningln tipo (letra, nimero).

Boleta, factura original o comprobante, timbrados por farmacia
o laboratorio farmacéutico, donde se realizd6 la compra,
indicando detalle de los medicamentos adquiridos. Igual
procedimiento para las recetas magistrales.

Solo en caso de receta retenida se aceptaré fotocopia de ésta con
timbre de “receta retenida” de farmacia o certificacién Quimico
Farmacéutico de la misma, lo mismo en las recetas cheque.

Las recetas con farmacos a permanencia, tendran una validez de
seis meses, se bonificard segin dosis mensual y al término se
retendra la receta original.

Medicamentos homedpatas recetados por médicos aldpatas.
Vitaminas y suplementos alimentarios siempre que sean prescritos
por un médico para la recuperacién de la salud y se pueda
acreditar mediante indicacién que contenga producto o
tratamiento que recomienda y los fundamentos de su aplicacién.
Farmacos dermatoldgicos recetados por Dermatélogo, excepto
los menores de 5 afios que serdn aceptadas las de Pediatras
(Oficio N° 21.811 Suseso 2015).

Las vacunas no son medicamentos por lo tanto no se bonifican
(oficio N°48.579 Suseso 2011).
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BENEFICIOS MEDICOS

MONTO ANUAL POR
GRUPO FAMILIAR

DOCUMENTACION EXIGIDA

En caso de que no sea bonificado por régimen de salud
adjuntara: Receta especialista, mas Boleta de venta, factura
original o electrénica con cédigo verificador).

Bono reembolso en caso de afiliados Isapre o Compafia de

$ 100.000 Seguros, mas copia de receta mayores de 55 afos cotizantes de
Lentes Opticos Fonasa deben reenjbolse'\r' primero en Fonasa. '
En caso de requerir emisién de vales por parte de Bienestar o
préstamo médico, deberd adjuntar una cotizacién de 6ptica en
convenio.
Receta médica especialista oftalmdlogo o tecnélogo médico con
especialidad en Oftalmologia. (Oficio N° 75.787 Suseso 2011)
No serén bonificados los lentes épticos sin aumento.
Reparacién de Cristales, En el caso de afiliados Fonasa, desde los 55 afos de edad, debera
Armazdn o Lentes de $ 25.000 adjuntar bono de reembolso y fotocopia de receta.
Contacto Boleta de venta o factura que indique “reparacién” y nombre del
afiliado y/o carga familiar. (Cristales, armazdn, lente contacto).
Receta original otorgada por médico Otorrino.
Boleta o Factura original o electrénica con digito verificador.
$160.000 Informe de Audiometria. (fotocopia).
Audifonos ) Copia original de Bono o Programa reembolso Isapre o
Compafiia de Seguros acorde al plan, o Fonasa desde los 55 afios,
adjuntando fotocopias de boletas y recetas dejadas Fonasa o
Isapre.
Aparatos Ortopédicos
A) Ortesis $ 30.000 Programa, Bono reembolso Fonasa o lsapre o Compaiia de
Seguros adjuntando fotocopias de recetas dejadas en Fonasa o
B) Prétesis $ 120.000 Isapre.
50% de lo cancelado por
el aﬂhadp hasta el 150% Boletas de ventas original o digital indicando el producto.
del Nivel 1 Arancel . . . cp -
Fonasa Libre Eleccion. Facturas orlglnales con ld.en.tlflcaaon del aflhado.‘ ‘ '
Receta médica del especialista (Traumatoélogo, Fisiatra, Terapia
Ocupacional).
SUBSIDIOS MIGINIIE) ANIUAL DOCUMENTACION EXIGIDA

GRUPO FAMILIAR

Matrimonio / Acuerdo
Unién Civil

$ 80.000

Certificado de Matrimonio Civil original o electrénico con
cédigo verificador.

Nacimiento

$ 80.000

Certificado de Nacimiento original o electrénico con cédigo
verificador.




Certificado de Defuncién original o electrénico con cédigo
verificador, Mortinato: Decreto Maternal, Certificado recién
nacido fallecido.

Fallecimiento $ 400.000 Fallecimiento de afiliado se otorgard en el siguiente orden: a
quién haya designado por escrito bajo firma el afiliado; al
cdnyuge sobreviviente; a los hijos; a los padres o caso contrario
a quien hubiere cancelado los gastos funerarios.

Cata Informe emitido por la Municipalidad, Carabineros de Chile o

atastrofe . .

(Incendio, terremoto Compafia dc? Boml?c.eros, segln sea .el caso. '

. L $ 120.000. Informe Social emitido por Trabajador Social que atiende al

o inundacién de . .

. . Personal del Establecimiento correspondiente.

inmueble que habita)

SUBSIDIOS C’:ﬁggg(; :,\TILL)S\E DOCUMENTACION EXIGIDA
EDUCACION Bono Certificado de alumno regular extendido por el establecimiento
* Prekinder $ 37.000 educacional, reconocido por el Ministerio de Educacién, con
» Kinder $ 37.000 firma y timbre de que identifique al responsable de emisién.
» Ed. Bésica $ 37.000 Certificados originales o fotocopias simples o digitalizados con
» Ed. Media $ 40.000 cédigo verificador.
» Ed. Med.T.Prof. practica $ 40.000 Ed. Superior: carrera reconocida por Mineduc con un minimo 4
» Ed. Especial $ 50.000 semestres de duracién, conducente a titulo profesional.
» Ed. Superior car. fam. $ 61.000 Los afiliados pasivos certificado, sus cargas familiares emitidos por
» Ed. Superior Afiliado. $ 80.000 su organismo pagador de su pensién.
Requisito: Certificado original emitido por establecimiento
Bono Egreso 8° afio educacional correspondiente que acredite egreso de 8° afio de
Basico $ 35.000 Ens. Basica, visado por la Asistente Social de la U. Bienestar Local.
Requisito: Promedio de Ensefianza Media (1° a 4° afilo medio)
nota igual o superior a 6,0; Certificado original de concentracién
de notas de 1° a 4° ano de E. Media otorgado por el
establecimiento  educacional correspondiente, original o
Premio Excelencia fotocopias simples visadas por el Trabajador Social de la Unidad
Académica Local de Bienestar o digitalizados con codigo verificador.
4° Ensenanza media $ 190.000 Los afiliados jubilados deberdn de informar semestralmente, sus
beneficiarios cargas familiares al Servicio de Bienestar a través de
certificado emitido por el organismo pagador de su pensién.
Documento Departamento de Evaluacién, Medicién, y Registro
Premio Prueba Educacional con cédigo verificador.
Seleccién Requisito: Desde 700 puntos y més en cualquier materia de la
Universitaria PSU $190.000 Prueba de Seleccién Universitaria PSU.
Los afiliados jubilados deberédn de informar semestralmente, sus
beneficiarios cargas familiares al Servicio de Bienestar a través de
certificado emitido por el organismo pagador de su pensién.
Solicitud firmada por el afiliado y 2 afiliados codeudores, todos
Préstamo Auxilio $400.000 con disponibilidad de descuento de hasta el 15% de

endeudamiento de su remuneracién, Visada por la Asistente
Social de la Unidad de Btar. Local, quien ademaés avalaré la
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capacidad de pago del crédito. Para el caso de los encargados de
las Unidades de Bienestar Local sus peticiones deberan ser
visadas por un homologo o la Jefa del Servicio de Bienestar.
Fotocopia Cédula de Identidad vigente y ultimas liquidaciones
de sueldo del solicitante y codeudores. Carencia de tres meses
para volver a solicitar otro préstamo. Plazo maximo de 10 cuotas
para su cancelacion.

Para volver a pedir otro préstamo deberé tener una carencia de
tres meses, salvo por una emergencia derivada de una catéstrofe
instancia en la cual podré otorgarse un crédito de hasta ocho
ingresos minimos mensuales, peticién que debera ser respaldada
con comprobantes del siniestro e informe social del Asistente
Social de la Unidad de Btar. Local y aprobada por el Consejo.

Préstamo Médico, cotizacidn, factura y/o boleta de honorarios
Préstamo Médico $400.000 de aquellas prestaciones que estuvieren copadas en su
bonificacidbn o no estuviesen contempladas en el presente
instructivo. Plazo méaximo en 10 cuotas, en caso de presentar
cotizacioén el Asistente Social de la Unidad de Btar. Local debera
remitir posteriormente la documentacién probatoria del uso del
dinero al Bienestar Central en un plazo de 30 dias efectuado el
pago del préstamo.

Préstamo de Vivienda, Certificado actualizado de ahorro para la
vivienda emitido por Institucién Bancaria, Caja de

Préstamo Habitacional $600.000 C s . )

ompensacién entre otros, o cooperativa en caso de Préstamo

habitacional que acredite nombre del afiliado como titular y

total de ahorro acumulado. Aplica para construccién o

reparacién también.

50% del ahorro acumulado por el afiliado con tope de

$400.000 Contrato de Préstamo.

BENEFICIOS
FACULTATIVOS RAIGINTE) AN

« Bono fin de afno.

« Celebracién de
Navidad

* Proyectos Acorde a disponibilidad presupuestaria se podré otorgar.
concursables,
Actividades Sociales,
Recreativas,
Deportivas,
Culturales.

.- ANTECEDENTES IMPORTANTES

1. Para afiliarse el Servicio de bienestar debera presentar: solicitud de afiliacién visada por el encargado de la Unidad
de Bienestar Local, Certificado emitido por el Jefe de Personal que acredite la calidad contractual del solicitante.

2. Tanto la afiliacién como la desafiliacion al Servicio de Bienestar es un acto Voluntario por parte del funcionario/a,
quien al momento de solicitar su afiliacién deberé tener contrato vigente en calidad de planta o contrata, registrado
como tal en el Médulo de Informacién de Recursos Humanos SIRH.




3. La permanencia en el Bienestar deberd ser minimo de un afio de antigliedad, a excepcién aquel personal afecto a
causales establecidas en reglamentacién vigente.

4. El aporte del afiliado activo corresponderd para el presente afio al 1.3% de ingreso imponible para pensiones, mas
una cuota de incorporacién del 1% por una sola vez

5. Afiliado pasivo (jubilado) 1% de su/s pensién/es, méas el 50% del valor aporte institucional

6. Para que su carga familiar sea beneficiaria del Servicio de Bienestar, el funcionario debera declararla en la respectiva
Unidad de Recursos Humanos de su establecimiento

7. Con 1 mes de aportes tiene derecho a reembolso de las prestaciones médicas y con 3 meses a todos los demés
beneficios.

8. Una vez afiliado/a, el funcionario deberd velar por cumplir con dicho descuento, comunicando de inmediato tanto
a la Unidad de Remuneraciones como Unidad de Bienestar local, la regularizacién de dicho aporte. En caso de no
efectuarse el descuento por planilla, ya sea por omisién, o permiso sin goce de remuneraciones. En este Gltimo caso
el afiliados/a esta obligado/a a cancelar ya sea retroactivamente o mensualmente el pago directo a Bienestar de dicho
aporte, y el establecimiento cancelara el aporte institucional por dicho afiliado/a.

9. Todos los beneficios se gestionardn acompafados de una solicitud de beneficios, firmada por el Afiliado y el Asistente
Social de la Unidad de Bienestar de cada establecimiento.

10.Los Beneficios, valores, topes y documentacién de respaldo, son fijados anualmente por acuerdo del Consejo
Administrativo, basado en su disponibilidad presupuestaria, y reglamento vigente aprobado por la Superintendencia
de Seguridad Social.

11. Se entenderé por “Grupo Familiar” al afiliado y sus cargas familiares reconocidas a través de las Unidades de Recursos
Humanos del establecimiento respectivo.

12.La documentacién como boletas, facturas, recetas y Voucher deberdn ser presentados en original con detalle
correspondiente del producto o servicio.

13.Las fotocopias para prestaciones educacionales deberan ser visadas por el Asistente Social de la Unidad de Bienestar
del establecimiento con el documento original a la vista.

14.Los funcionarios con permiso sin goce de remuneraciones podrén solicitar sus bonificaciones acontecidas en el
periodo de permiso, siempre que normalicen el pago de sus aportes.

15.Se aceptaran Boletas y Facturas electrénicas que permitan ser validadas en las Unidades Locales/Servicio de Bienestar,
a través de cdédigo verificador.

16.En el caso de aquellos funcionarios afiliados que hayan sido suspendidos por irregularidades comprobadas por el
Consejo Administrativo, las prestaciones acontecidas durante el periodo de suspensién no serdn bonificadas por el
Servicio de Bienestar.

17.Los beneficios médicos, incluidos medicamentos, cancelados con los excedentes de lIsapre del afiliado, serén
reembolsados.

18.Las prestaciones tendran una validez de seis meses a partir de la fecha que se efectué la atencién médica, o el examen,
o la adquisicién de medicamentos, para solicitar su reembolso.

Il.- BENEFICIOS MEDICOS

1. Los subsidios por beneficios médicos se cancelardn con un mes de afiliacién al Servicio de Bienestar: Se bonificard un
50% de lo cancelado por el afiliado hasta el 150% del nivel 1 Arancel Fonasa Libre Eleccién. En aquellas prestaciones
bonificadas por Fonasa e lsapre.

Toda documentacién debe ser en original y posterior reembolso de Fonasa, Isapre o Cia. de Seguros seglin corresponda.

Sélo se bonificardn anticonceptivos recetados con fines de tratamiento hormonal, con receta médica fundada.

En el caso de Medicina Homeopética solo se bonificarédn recetas/boletas/tratamientos otorgadas por Médicos Alépatas.

. Las recetas médicas deben contemplar el nombre del afiliado o su carga familiar reconocida, la fecha, el nombre del
medicamento y la identificacién del Profesional con Nombre completo, Rut, o Timbre (Recetas de medicamentos,
examenes, derivaciones entre otras).

. No se bonificardn medicamentos y/o elementos autorecetados.

Se bonificarén solo medicamentos indicados en receta médica, segin dosis prescrita.

. En caso de receta retenida, se aceptard fotocopia de la receta con timbre de la farmacia que indique que se trata de
medicamento con receta retenida o la identificacién del Encargado de la Farmacia indicdndolo.

IRV
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9. Las recetas con farmacos a permanencia, tendrdn una validez de seis meses, se bonificard segiin dosis mensual, se aceptara
copia de la receta original y al término del periodo se deberé remitir el original el cual sera retenido en Bienestar.

10.El afiliado deberé reembolsar primero en su régimen previsional de salud Fonasa, Isapre, seguros, u otros.

11. En caso de compra en 6ptica en Convenio se puede solicitar “emisidon de vale de Bienestar”, la vigencia de la orden
de compra es de 30 dias a partir de la fecha de emisidn. Si esta vence, el afiliado podré solicitar al Servicio de
Bienestar una nueva orden para adquirir lentes 6pticos, adjuntando la anterior orden para ser anulada.

12.Se aceptardn bonos, recetas emitidas en Centros médicos o Clinicas con firmas electrénicas del, profesional que
otorgd la atencion médica, siempre que el documento sea original (membrete)

13.Se entenderé por Ortesis: Elementos o aparatos que ayudan o reemplazan la funcién de un determinado segmento
del cuerpo.

14.Se entenderd por Prétesis: Una extension artificial que reemplaza una parte del cuerpo que falta.

15.En caso del tratamiento de especialidad Catastréfico, se requiere padecer enfermedad grave certificada por médico,
de tratamiento prolongado de altos costos tales como: Quimioterapia, Radioterapia, CAmara Hiperbarica, Prétesis
de Cadera, Oxigeno. Sera el Consejo Administrativo quien evaluaré los documentos presentados, y autorizard o denegara
la cancelacién del beneficio por medio de votacién, se entenderd aprobado el caso por votaciébn mayoritaria de sus
integrantes. Se entregaré por una sola vez al afio al grupo familiar. Y se requiere la utilizacién previa de regimenes de salud
y seguros.

16.La atencién de Psicopedagogia deberé ser derivada por escrito por medico Neurdlogo.

17.La atencién de Kinesioterapia deberéd ser derivada por Medico alépata Traumatélogo, Fisiatra o Broncopulmonar.

18.En el caso que la afiliada sea carga de salud de su pareja o cényuge cuyo régimen previsional sea de las fuerzas
Armadas, carabineros o Gendarmeria de Chile, los bonos facturas o boletas deben sefialar el nombre de la afiliada.

l1l.- SUBSIDIOS

f—y

El derecho a cobro por los Subsidios se genera a los tres meses de afiliacién al Servicio de Bienestar:

2. En el caso de Bono Escolar, el certificado alumno regular original o fotocopia visado por Asistente Social de la Unidad
Local de Bienestar del establecimiento correspondiente, debe indicar: nombre, curso y nivel del estudiante, firma del
encargado del establecimiento, timbre del establecimiento, rol base de datos y factor Decreto cooperador con el
afo.

3. En caso de presentar Certificado de Ensefianza Superior el Certificado ademés debera indicar la cantidad de semestres
que dura la carrera segin malla curricular.

4. Subsidio de Matrimonio o Nacimiento y Acuerdo de Unién Civil se cancelard a ambos conyuges y/o padres si estos
son afiliados seglin corresponda.

5. En caso de Nacimientos multiples se cancelaran hasta 2 subsidios a ambos padres si estos son afiliados.

6. Los mortinatos se cancelarén a partir del 52 mes de embarazo. El embarazo debe estar notificado y registrado en
sistema de la unidad de personal del respectivo establecimiento.

7. En el caso del fallecimiento del afiliado/a, este subsidio se cancela segun el siguiente orden de precedencia:

a) A la persona designada para tales efectos por el afiliado/a por escrito y firmado con N° de Rut.

b) Al cdnyuge sobreviviente

C) A los hijos

d) A los padres

e) Hermanos

f) A la persona que acredite haber solventado los gastos del funeral

| IV.- PRESTAMOS

f—Y

Los Préstamos podrén ser solicitados a lo menos con tres meses de afiliacién al Servicio de Bienestar.

2. Tendrén un interés anual de un 4%.

. Tanto el afiliado solicitante como sus codeudores no podrédn superar el 15% de descuento su remuneracién
imponible.
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. Los préstamos de Auxilio deberén ser cancelados integramente antes de solicitarlo nuevamente se otorgaré acorde a

cumplimiento de requisitos.

. Los préstamos de Auxilio y Médicos se descontaran de 1 a 10 meses, lo cual debera ser indicado en la solicitud de

préstamo.

. Los Préstamos Médicos se otorgaran para financiar diferencias de gastos por adquisicién, de aparatos ortopédicos,

lentes 6pticos, hospitalizacidn, exdmenes efectivamente realizados.

. En caso de fallecimiento del afiliado, se aplicaré seguro de desgravamen quedado saldada su deuda
. En caso de adquirir lentes 6pticos a través de Vales de Opticas en Convenio, el préstamo serd emitido a través de

Vale.
En el caso de los Préstamos Habitacionales se descontaran de 1 a 36 meses lo cual debera ser indicado en la solicitud
y en el Contrato de Préstamo Habitacional.

10.Los Préstamos Habitacionales se otorgardn por una vez, con el objeto de completar ahorro para la adquisicion de

vivienda.
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