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Superintendencia de
Pensiones

NORMA DE CARACTER GENERAL N°

REF.: MODIFICA EL TITULO I, SOBRE PENSIONES,
DEL LIBRO Il DEL COMPENDIO DE NORMAS
DEL SISTEMA DE PENSIONES.

Santiago,

En uso de las facultades legales que confiere la ley a esta Superintendencia, en particular,
el articulo 47 N° 6 de la Ley N° 20.255, se introducen las modificaciones contenidas en la presente
Norma de Caracter General, al Titulo | del Libro Il del Compendio de Normas del Sistema de
Pensiones.

l. Modificase la Letra D Pension de Invalidez, de acuerdo a lo siguiente:
1. Modificase el Capitulo lll, de la siguiente forma:

a) Agrégase el siguiente titulo antes del nimero 1., “I. Proceso Regular de
Calificacion”.

b) Agrégase al final del capitulo, la siguiente seccién:

“Il. Proceso prioritario de calificacion de invalidez, paralelo al proceso de
certificacion de enfermo terminal

1. Proceso de Calificacion de Invalidez de los solicitantes de certificacion de
enfermo terminal, aplicable a solicitudes de pension de invalidez enviadas
automaticamente por las Administradoras

La Comisiéon Médica Regional deberd someter a tramitacion las solicitudes de
calificacién de invalidez para todos los casos derivados por la Administradora,
segln lo establecido en el inciso 5° del Articulo 70 bis, de la Ley N° 21.309, que
indica “Al presentarse una solicitud de certificacion de enfermo terminal por
parte de un dafiliado no pensionado o pensionado por invalidez parcial con
pensiones transitorias, en ambos casos cubiertos por el seguro de invalidez y
sobrevivencia, la Administradora deberd generar automdticamente una
solicitud de calificacion de invalidez o reevaluacion de invalidez, segun
corresponda”.



Para lo anterior la Fundacion de Administracion de Comisiones Médicas (FACM)
y las AFP deberan tener en funcionamiento un Web Service, que permita el
ingreso de solicitudes de calificacion de invalidez marcadas como “enfermo
terminal” que adjunten el certificado médico obligatorio (Anexo 2) y demas
antecedentes aportados por el afiliado o pensionado. Las solicitudes de
calificacion de invalidez marcadas deberan someterse a un proceso de
tramitacion prioritario y en el plazo establecido en la ley.

Derechos del afiliado

Los afiliados cuya calificacion de invalidez se esté realizando a través de un
procedimiento prioritario como “enfermo terminal”, tendran derecho a ser
representados, a través de su médico tratante o a través de un médico asesor
designado por la Comision Médica Regional, para que asista como observador a
las sesiones de dicha Comisién cuando ésta conozca de la calificacién de su
invalidez.

Plazo para dictaminar

La Comisién Médica Regional dispondra de un plazo de 7 dias habiles para
emitir su dictamen, contado desde la fecha en que se reciba la solicitud o se
disponga de la totalidad de los antecedentes médicos requeridos, establecidos
en la norma técnica de esta Superintendencia.

Si el afiliado comienza un proceso de certificacion de Enfermo Terminal por el
Consejo Médico de la Superintendencia, cuando se encuentre en la etapa de
evaluacion de la invalidez, la Comisién Médica Regional debera aplicar el
procedimiento prioritario rigiendo como plazo de término de la calificacion
aquél plazo menor entre el plazo seialado en el parrafo anterior y el plazo que
falta para finalizar la calificacion.

Tipos de dictamenes o acuerdos

Respecto de la calificacién de invalidez del afiliado en procedimiento prioritario
“enfermo terminal”, pueden producirse las siguientes situaciones:

a) Dictamen que aprueba la invalidez del afiliado.

Este dictamen puede aceptar una invalidez transitoria parcial o una invalidez
definitiva total. En este ultimo caso, al igual que en el caso de una invalidez

previa, aquél correspondera a un Unico dictamen.

No obstante lo anterior, si el dictamen se origina en una solicitud de calificacién
y reevaluacién simultanea, tiene el caracter de segundo dictamen.



Con todo, si la Comision Médica Regional no se pronuncia dentro del plazo de 7
dias habiles, se entendera declarado invalido total al solicitante que haya sido
certificado como enfermo terminal, debiendo la respectiva Comisién emitir un
dictamen ejecutoriado que establezca dicha condicion.

b) Dictamen que rechaza la invalidez del afiliado.

El dictamen podra rechazar la solicitud de pensién de invalidez del afiliado por
las causales que se indican en la letra b) del nimero 5., de la seccion I. de este
Capitulo.

c) Incompetencia e incompatibilidad legal de beneficios.

La Comision Médica rechazara la invalidez por carecer de competencia legal
cuando el afiliado presente solo patologias de origen laboral. En este caso, el
afiliado debera solicitar el beneficio en la institucion de previsién a la cual le
corresponde otorgar las prestaciones causadas por accidente del trabajo o
enfermedad profesional.

Cuando el afiliado se encuentra pensionado por la ley de accidentes del trabajo
y enfermedades profesionales, aun cuando presente nuevos impedimentos de
origen comun, la Comisién Médica se encuentra obligada a rechazar la invalidez
por incompatibilidad legal de pensiones.

En estos casos, la Administradora debera archivar el dictamen y la resolucién, si
procediere, en el expediente de pension del afiliado y dard por finalizado el
tramite de pension de invalidez.

d) Fallecimiento del afiliado.

Si el afiliado fallece durante el proceso de -calificacion de invalidez,
encontrandose certificado como enfermo terminal, se entenderd declarado
invalido total, para todos los efectos legales, a través de un dictamen
ejecutoriado de invalidez.

Con todo, sera obligacion de la Administradora informar en un plazo maximo de
cinco dias habiles de recibido el dictamen desde la Comision Médica Regional, a
los beneficiarios declarados por el afiliado en la solicitud de pension, a los
beneficiarios o herederos que tomare conocimiento a través de la Solicitud de
la Cuota Mortuoria y a cualquier otro del cual tuviere conocimiento, del
derecho a solicitar el beneficio de aporte adicional como invalido total del
afiliado.



Una vez ingresado el aporte adicional como invalido total, se calcularan las
pensiones de sobrevivencia, las que se devengaran a contar de la fecha de
fallecimiento del afiliado.

e) Concurrencia

El afiliado no deberd concurrir a la Comision Médica Regional durante el
proceso de calificacion, salvo que sea absolutamente necesario. La Comision
debera realizar la evaluacion sélo en base al certificado médico y demas
antecedentes presentados al momento de la solicitud de certificacién de
enfermo terminal, sin perjuicio que en caso de requerirse solicite la
presentacion de otros antecedentes o tome contacto directo con el solicitante.

f) Incompetencia Jurisdiccional.

La Comision Médica que reciba una solicitud de calificacién de invalidez de
“enfermo terminal”, aun cuando no corresponda al lugar de trabajo, o al
domicilio del afiliado, podra realizar la calificacién de invalidez solicitada,
debiendo realizarla a través de un procedimiento prioritario como “enfermo
terminal”.

Las Comisiones Médicas no evaluaran el grado de invalidez de afiliados mayores
de 65 anos de edad o de afiliados ya pensionados en el Sistema, aun cuando
éstos estén en proceso de certificacién de enfermo terminal.

g) Dictamen modificatorio.

La Comisién Médica Regional emitird un dictamen modificatorio, de acuerdo al
formulario definido en el Anexo N° 1 de este Titulo | de las Pensiones, cuando
de oficio o a solicitud de una de las partes y/o a objeto de salvar un error
administrativo o de transcripcion se requiera efectuar alguna modificaciéon en
alguno de los siguientes items:

- Namero de dictamen.

- Nimero de sesién.

- Fecha de dictamen.

- Datos identificatorios del afiliado.

- Direccion del afiliado.

- Empleador.

- AFP.

- Aseguradora.

- Entidad pagadora de subsidios.

- Fecha de la solicitud de pensién de invalidez.
- N° de Expediente de Calificacion de Invalidez.
- Fecha de comparecencia.

- Diagnostico.



- Cédigos.
- Fecha de declaracién de invalidez y devengamiento de pensién.

La Comisién Médica Regional no podrd modificar un dictamen que esté en
conocimiento o haya sido conocido por la Comision Médica Central, pues en tal
caso procede que esta ultima efectie la modificacion requerida.

Ejecutoriado un dictamen de invalidez, de ser necesario emitir un dictamen
modificatorio que aclare, corrija o enmiende algin aspecto del dictamen
original, éste no sera susceptible de reclamo ante la Comision Médica Central,
salvo que la modificaciéon considere un cambio en la cobertura del Seguro de
Invalidez y Sobrevivencia o en la individualizacién de la Compania Aseguradora.
En este evento, la reclamacién sobre la materia de fondo, sélo podra ejercerla la
institucion afectada por el cambio, siempre que tal modificacion sea requerida
dentro del plazo de apelacién del dictamen principal.

Notificacion de la emisién del dictamen de invalidez “enfermo terminal”

La Comisién Médica Regional deberd notificar la emision del Dictamen que
aprueba o rechaza una invalidez a todas las partes del proceso, por cualquier
medio electrénico idéneo para estos efectos.

Dicha notificacion debera efectuarse remitiendo el Dictamen respectivo, a mas
tardar al tercer dia habil siguiente de su emisién. Tratdndose de la
comunicacién a los afiliados o pensionados, ésta debera enviarseles por correo
electrénico. En caso que no cuenten con un correo electrénico valido, debera
enviarseles por correo certificado al domicilio en el mismo plazo. En esta
notificacion se les deberd indicar a las partes que tienen un plazo de 3 dias
habiles para reclamar, contados desde la fecha de notificacion del dictamen.

Se entenderd por notificado un dictamen a contar del tercer dia siguiente al
envio de la comunicacién del dictamen por un medio electrénico idéneo o a
contar del tercer dia siguiente a la recepcion de la carta certificada en la oficina
de correos que corresponda, seguin timbre de la empresa de correos.

Ejecutoriedad del dictamen de invalidez en caso de enfermo terminal

Se tendra por ejecutoriado un dictamen de invalidez, cuando transcurrido el
plazo de tres dias habiles desde la notificacion de su emision, éste no fue
reclamado por las partes ante la Comision Médica Central; o cuando habiendo
sido reclamado por las partes, la Comisién Médica Regional ha notificado la
ejecutoria de la Resolucién emitida por la Comisién Médica Central.

En adelante, cada vez que se sefale el término "dictamen ejecutoriado" se
debera entender que se refiere al dictamen emitido por la Comision Médica



Regional o a la Resolucion emitida por la Comision Médica Central en los
términos sefalados.

7. Procedimientos especiales en aplicacion del Art. 70 bis para calificaciones de
invalidez de personas “certificadas como enfermo terminal”

Si el afiliado ha sido certificado como enfermo terminal y la Comisién Médica
Regional no se pronuncia dentro del plazo establecido para este tipo de
tramites, se entendera declarado invalido total. Para estos efectos, el caso debe
ser derivado a la sesion mas préoxima, a mas tardar al dia habil siguiente de
haber recibido el resultado de la certificacion desde los Consejos Médicos. En
dicha sesion se procedera a emitir un dictamen de invalido total y en el rubro
de observaciones se indicara “en aplicacion del inciso 5°, del articulo 70 bis de
la Ley N° 21.309". El dictamen emitido corresponderd a un dictamen
ejecutoriado, debiendo la Comision Médica Regional notificar la emision del
Dictamen que aprueba la invalidez total, a todas las partes del proceso, por
cualquier medio electrénico idéneo para estos efectos.

8. Situaciones especiales
El procedimiento prioritario de calificacién de invalidez de un enfermo terminal
antes descrito, sera igualmente aplicable al solicitante no cubierto por el seguro
de invalidez y sobrevivencia, que requiera dicha calificacion para acceder a

otros beneficios, tales como, la liquidacién del Bono de Reconocimiento, el
Aporte Previsional Solidario o la Garantia Estatal.

2. Madificase el Capitulo IV, de acuerdo a lo siguiente:

a) Agrégase el siguiente titulo antes del primer parrafo, “I. Proceso Regular de
Reclamacion”.

b) Agrégase al final del capitulo, la siguiente seccion:

“II. Proceso Prioritario de Reclamaciéon para enfermo terminal

De acuerdo a lo establecido en el articulo 70 bis del D.L. N° 3.500, los dictimenes que
emitan las Comisiones Médicas Regionales seran reclamables ante la Comision Médica

Central, por el afiliado y por la Compafiia de Seguros correspondiente.

No obstante lo sefalado, no seran reclamables, por ninguna de las partes involucradas,
los dictdmenes rechazados por causa administrativa.

Por intermedio del reclamo o apelacion, las partes pueden manifestar todas las
discrepancias o cuestionamientos que les merezca un dictamen de invalidez
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determinado. Del mismo modo, el reclamo puede fundarse en que la invalidez declarada
proviene de accidente del trabajo o enfermedad profesional.

1. Plazo para interponer el reclamo

Para efectos de interponer un reclamo ante la Comisién Médica Central, la parte
interesada debe presentarlo por escrito, ante la Comisién Médica Regional que lo emitio,
dentro del plazo de 3 dias habiles contado desde la fecha de notificacion del dictamen.

El reclamo, ingresado por el interesado o por quien lo represente, debera ser interpuesto
en las oficinas o por correo electrénico de la Comisién Médica Regional.

Recibido un reclamo interpuesto por una de las partes, la Comisién Médica Regional
notificara de su interposicion a las demas partes, acompainando copia de la apelacion e
informandole que se trata de un proceso prioritario por enfermo terminal de calificacién
de invalidez.

2. Aplicacion de procedimiento simplificado para apelaciones con tramitacion
prioritaria como enfermo terminal

La Comision Médica Central debera pronunciarse dentro de los siguientes 3 dias habiles
desde recepcionados los antecedentes, aplicando un procedimiento simplificado, el que
constara de las siguientes etapas:

i) recepcion de la apelacion;

ii) andlisis de los antecedentes por el médico asignado al caso, el que podra, en caso
de requerirlo, solicitar antecedentes adicionales;

iii) Presentacion del caso a sesion y resolucidn inmediata.

Los aspectos operativos del procedimiento simplificado, seran definidos en el capitulo XllI
de esta Letra.

Si el afiliado comienza un proceso de certificacién de Enfermo Terminal por el Consejo
Médico de la Superintendencia, cuando se encuentre en la etapa de apelacion de la
invalidez, la Comisién Médica Central, deberi aplicar el procedimiento simplificado, antes
descrito, rigiendo como plazo de término de la apelacién aquél plazo menor entre el
plazo del procedimiento simplificado y el plazo que falta para finalizar la evaluacion.

Asimismo, si el afiliado fallece durante el proceso de calificacion de invalidez,
encontrandose certificado como enfermo terminal, se entendera declarado invalido total
para todos los efectos legales mediante una resolucién de la Comision Médica Central.

Concluido el estudio del reclamo, la Comisién Médica Central pronunciard su fallo
mediante una Resoluciéon que confirmara o revocara el dictamen de invalidez objeto de
apelacion.



3. Resoluciones que se pronuncian sobre los dictimenes reclamados.

i. Aceptacion de reclamos.

Si la Comision Médica Central acepta el reclamo, se revocara el dictamen impugnado y se
resolvera declarando la invalidez total o parcial, modificando el grado de menoscabo total
o parcial otorgado en el dictamen y/o rechazando la invalidez, dependiendo de lo que se
haya dictaminado en la etapa regional y de lo reclamado por la parte interviniente.

Si la resoluciéon de la Comisién Médica Central acepta la invalidez rechazada en principio
por la Regional, la revocacién del dictamen implica que en su fallo debera establecer la
fecha de devengamiento de la pension, de acuerdo a las disposiciones tratadas mas
adelante en el Capitulo VI de la presente Letra D.

ii. Rechazo de reclamos.

Si la Comision Médica Central, concluye que la invalidez que presenta el afectado ha sido
correctamente evaluada por la Comisién Médica Regional, de modo que no existe mérito
para acceder a lo solicitado, rechazarad el reclamo vy, por consiguiente, confirmara el

dictamen.

En los casos sefalados la Resolucion puede estar referida a un primer o segundo
dictamen de invalidez.

4. Notificacion de la Resolucion

Una vez que la Comision Médica Central emita su fallo debera informarlo mediante el
Sistema informatico a la Comisién Médica Regional respectiva, la que procedera a
notificar a las partes interesadas, aplicando el mismo procedimiento y plazo definido para
notificar el Dictamen primitivo.

5. Situaciones especiales

El procedimiento prioritario de tramitacién de la apelacion al dictamen de invalidez de un
enfermo terminal antes descrito, serd igualmente aplicable en caso de solicitantes no
cubiertos por el seguro de invalidez y sobrevivencia.

Modificase el Capitulo XIll, de acuerdo a lo siguiente:

a) Moadificase el nimero 2., de acuerdo a lo siguiente:

i. Agrégase al final del primer parrafo, a continuacién del punto aparte que pasa a ser
punto seguido, la siguiente oracién:



b)

“También se aplican a los afiliados y pensionados, que por haber presentado una
solicitud de certificaci6n como enfermo terminal, deben ingresar una solicitud de
calificacion de invalidez o de revaluacion de invalidez, de acuerdo a lo establecido
en la Ley N° 21.309.".

ii. Agrégase en el segundo parrafo, a continuacion de la expresion “calificacion de
invalidez”, la siguiente frase: “, ya sea con procedimiento regular o con
procedimiento prioritario como enfermo terminal,”.

Agrégase la siguiente letra o) nueva, pasando las actuales letras o), p), q), r) y s) a ser
p) q), r), s) y t), respectivamente:

“o) Tramitacion de las Solicitudes de Calificacion de Invalidez para enfermos
terminales

La tramitacién de las solicitudes de calificacién de invalidez para enfermos terminales,
se cefird a los mismos procedimientos administrativos establecidos para las
solicitudes de calificacién de invalidez.

Al recibir una solicitud de calificacién de invalidez para enfermos terminales, un
funcionario administrativo deberd efectuar, en lo pertinente, el examen de
admisibilidad y debera verificar adicionalmente que contenga el certificado emitido y
firmado por el médico tratante y el director médico, o su equivalente, del
establecimiento de salud publico o privado. En caso contrario, se devolver3 la solicitud
de calificacion de invalidez.

Para los efectos de la citacion con el médico asignado y de la comparecencia, los
solicitantes de calificacion de invalidez como “enfermo terminal”, se entenderan
imposibilitados de comparecer en la Comisiéon Médica.

El plazo para la tramitacion de este tipo de solicitudes es de 7 dias habiles contados
desde la fecha de recepcion de la solicitud o desde que se disponga de la totalidad de
los antecedentes médicos requeridos por la Comision Médica.

El médico asignado al caso debe evaluar la totalidad de los antecedentes presentados
por el afiliado y en caso de no ser suficientes podra entrevistar telefénicamente al
solicitante y/o requerir de mayores antecedentes; los cuales pueden ser a través de la
revision de la ficha clinica, visita domiciliaria o cualquier otro antecedente necesario
para dictaminar el caso.

Por el plazo involucrado, estos casos deben tramitarse en forma urgente e ingresar a
la sesién mas proxima una vez completado su estudio, en un plazo que no podra
exceder de 7 dias habiles.

En el rubro de observaciones del dictamen, se debe indicar que se trata de un caso de
enfermo terminal consignando: “En aplicacion del art. 70 bis inciso 5° de la Ley N°
21.309".



Si el afiliado ha sido certificado como enfermo terminal y la Comision Médica Regional
no se pronuncia dentro del plazo establecido para este tipo de tramites, se entendera
declarado invalido total.

Para estos efectos, el caso debe ser derivado a la sesion mas préxima a mas tardar al
dia habil siguiente de haber recibido el resultado de su certificacién desde los
Consejos Médicos. En dicha sesiéon se procedera a emitir un dictamen de invalido total
y en rubro de observaciones se indicara “En aplicacién del art. 70 bis inciso 5° de la
Ley N° 21.309". Este dictamen tendra el caracter de ejecutoriado y no sera apelable
por ninguna de las partes.

Si el afiliado fallece durante el proceso de calificacion de invalidez, encontrandose
certificado como enfermo terminal, se entendera declarado invalido total para todos
los efectos legales a través de un dictamen de invalidez.

Para efectos de lo indicado en el parrafo anterior, la Comisién Médica Regional,
procedera a derivar el caso a la sesién mas proxima a mas tardar al dia habil siguiente
de haber recibido el certificado de defuncién. En dicha sesién se dictaminard como
invalido total indicando en el rubro de observaciones “En aplicacion del art. 70 bis
inciso 5° de la Ley N° 21.309". Este dictamen tendra el caracter de ejecutoriado y no
sera apelable por ninguna de las partes.

La notificacion de los dictdmenes de las solicitudes de calificacién de invalidez como
enfermo terminal, se realizard preferentemente por medios electrénicos y al correo
electrénico consignado en la solicitud. En caso de no contar con un correo electrénico
valido; se debera notificar por correo certificado al domicilio del afiliado.

La notificacién al resto de las partes se realizara por medios electrénicos, los que
deberan ser auditables.

El plazo para presentar una apelacion es de 3 dias habiles contados desde la fecha de
notificacion de dicho dictamen, el cual se entendera notificado al tercer dia siguiente
al envio de la comunicacién del dictamen por un medio electrénico idéneo o a contar
del tercer dia siguiente a la recepcion de la carta certificada en la oficina de correos
gue corresponda, seglin timbre de la empresa de correos.

Reclamos o apelaciones en contra de un dictamen de calificacion de invalidez
identificado como enfermo terminal

El ingreso de la apelacion por la Comisién Médica Regional, se regird por el proceso
normal.

Una vez ingresada la apelacién por la Comision Médica Regional al Sistema, de
acuerdo al procedimiento regular establecido, el Sistema informatico
automaticamente asignara las apelaciones asi ingresadas en forma homogénea y
aleatoria entre los presidentes de sala de la Comision Médica Central, identificando el
caso como prioritario y enfermo terminal.
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El médico presidente debe revisar la totalidad de los antecedentes del caso, completar
los campos propios de su analisis en el Sistema para que en un plazo maximo de 3 dias
habiles, contados desde el dia siguiente del ingreso de la apelacién a la Comision
Médica Central, emita la Resolucion correspondiente.

Si una vez analizados todos los antecedentes del caso, el médico asignado concluye
gue no son suficientes para resolver, puede solicitar directamente sin ingresar el caso
a sesion, las pericias adicionales que necesite, sean nuevas interconsultas o
examenes.

En el caso que se soliciten nuevas pericias, el plazo para resolver se suspende hasta la
recepcion de las mismas.

Una vez recepcionados los antecedentes adicionales requeridos, el plazo para resolver
el caso es de 3 dias habiles, contados desde el dia siguiente de la recepcién de la
totalidad de dichos antecedentes.

El médico Presidente asignado al caso, una vez concluido su analisis seglin las normas
técnicas establecidas, lo ingresard directamente a la sesion mas préxima, sin
necesidad de realizar por parte del secretario la tarea de preparacién de acta, la que
se obtendra automaticamente del Sistema Informético.

Una vez ingresado el caso a sesién, sigue el procedimiento regular establecido.

En caso de fallecimiento de un afiliado con la documentacion respectiva y habiendo
éste sido certificado como enfermo terminal por los Consejos Médicos, estando en
tramite su proceso de calificacion de invalidez, debe ser ingresado a la sesién mas
proxima, para que sea resuelto como invalido total. En este caso, la resolucion debe
indicar en el rubro Observaciones lo siguiente: “En aplicacion del art. 70 bis inciso 5°
de la Ley N° 21.309".

La notificacién de las Resoluciones de reclamaciones a solicitudes de calificacion de
invalidez como enfermo terminal, se realizard preferentemente por medios
electrénicos al correo electrénico consignado en la solicitud. En caso de no contar con
un correo electrénico valido; se debera notificar por correo certificado al domicilio del
afiliado.

La notificacion al resto de las partes se realizard por medios electrénicos, los que
deberan ser auditables.

Modificacién de dictamen:
Procede realizar una modificacién de dictamen en las siguientes situaciones:

i) Tratandose de un afiliado certificado como enfermo terminal cuyo fallecimiento
se conoce en forma posterior a la emision del dictamen o de la resolucion y
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previo a la ejecutoria de los mismos, siempre que el resultado de la calificacién
sea diferente a invalidez total.

iil) Tratdndose de un afiliado que cursa su tramite de calificacion de invalidez
normal y se reciben los antecedentes médicos asociados a la solicitud de
certificacion de enfermo terminal con posterioridad a la emision del dictamen o
la resolucion y previo a la ejecutoria de los mismos; siempre que el resultado de
la calificacion sea diferente a invalidez total.

En la situacién indicada en el punto i) la Comisién Médica Regional o Comisiéon Médica
Central, segin corresponda, debe modificar el dictamen o resolucién calificando
como invalido total al afiliado, consignando en el rubro Considerando, lo siguiente:
“Tomando conocimiento del fallecimiento del afiliado segtin certificado de defuncion
recibido (indicar fecha) y estando certificado como enfermo terminal, se procede a
modificar el dictamen o resolucion, seguin corresponda, en aplicacion del art. 70 bis
inciso 5°de la Ley N° 21.309".

En la situacién indicada en el punto ii) la Comision Médica Regional o Comision
Médica Central, segln corresponda, debe analizar los nuevos antecedentes recibidos
y/o completar el estudio con antecedentes adicionales si es que la Comisiéon Médica lo
estima necesario, para proceder de acuerdo con el andlisis efectuado. Si a juicio de la
Comision corresponde modificar el dictamen o resolucion calificando como invalido
total al afiliado, consignard en el rubro Considerando, lo siguiente: “Tomando
conocimiento de los nuevos antecedentes médicos presentados con fecha
dd/mm/aaaa, a raiz de presentacion de una solicitud de certificacion de enfermo
terminal, se procede a modificar el dictamen o resolucion, segun corresponda, en
aplicacion del art. 70 bis inciso 5° de la Ley N° 21.309.".

Agrégase la siguiente Letra D.1 Beneficios por Enfermedad Terminal, a continuacion de la
Letra D Pension de Invalidez:

“D.1 Beneficios por Enfermedad Terminal

Capitulo I. Requisitos

Se entenderd por enfermo terminal toda persona con una enfermedad o condicidon
patolégica grave que haya sido diagnosticada, de caracter progresivo e irreversible, sin
tratamiento especifico curativo o que permita modificar su sobrevida, o bien cuando los
recursos terapéuticos utilizados han dejado de ser eficaces, y con una expectativa de vida

inferior a doce meses.

Los criterios para acreditar la condicion de enfermo terminal estan contenidos en la norma
técnica de esta Superintendencia.
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Todo afiliado o pensionado que sea certificado como enfermo terminal por el Consejo
Médico tendra derecho a percibir una pension calculada como una renta temporal a doce
meses, la que serd pagada por la Administradora a que estuviera afiliado a la fecha del
pago, con cargo al saldo de su cuenta de capitalizacién individual de cotizaciones
obligatorias, una vez reservado el capital necesario para pagar las pensiones de
sobrevivencia y la cuota mortuoria, cuando corresponda.

Para los efectos de esta norma, se entiende por pensionados a aquellos afiliados
pensionados por vejez o invalidez y a aquellos pensionados como beneficiarios de pension
de sobrevivencia.

Capitulo Il. Solicitud de certificacion de enfermo terminal

1. Instrucciones generales

El afiliado o pensionado podra efectuar la presentacién de la solicitud de certificaciéon de
enfermo terminal en la Administradora en la cual mantenga vigente su afiliacion, a través de
cualquiera de los canales de servicio de la AFP, adjuntando el certificado médico con formato
preestablecido firmado por el médico tratante y el director médico, o su equivalente, de la
institucion de salud publica o privada correspondiente y adjuntando la autorizacién a los
Consejos Médicos para la revision de la ficha clinica, ademas de cualquier otro antecedente
gue estime pertinente. De esta forma, la Solicitud de certificacion de enfermo terminal
debera estar disponible en los canales presenciales, remotos y digitales de la AFP.

Al momento de dar inicio a la solicitud del beneficio, por cualquiera de los canales de
servicio de la AFP, la Administradora debera informar al solicitante, que previo al ingreso de
su solicitud, debe contactar a su médico tratante para solicitarle que lo acredite como
enfermo terminal mediante el certificado que se sefala mas adelante en este nimero, cuyo
formato se encuentra incluido en el Anexo 2. En el caso de solicitudes a través del sitio web
de las Administradoras, deberad desplegarse el siguiente mensaje cuando el afiliado
comience el tramite de certificacién como enfermo terminal:

“Antes de ingresar su solicitud, usted o su representante, debe obtener de parte de su
meédico tratante y del establecimiento de salud publico o privado que corresponda, un
certificado médico que acredite su condicion de salud, el que deberd adjuntarse a la
solicitud. Su médico tratante deberd llenar directamente el certificado en el siguiente link:
https://certificadosET.portalafp.cl

Su médico tratante, deberd enviarlo al establecimiento de salud ptiblico o privado que
corresponda, donde haya recibido atenciones respecto de su enfermedad, para completar
los datos correspondientes, firmar y timbrar por el director médico o su equivalente, el que
deberd entregdrselo por los medios que a usted le resulten mds convenientes.

El certificado, debidamente llenado, firmado y timbrado, deberd adjuntarse a la solicitud

que presente usted o su representante, por esta via o por cualquiera de los canales de
servicio de la AFP. Ademds, deberd adjuntar la autorizacion para que el Consejo Médico
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pueda acceder a la revision de la ficha clinica (la que se encuentra disponible para su
llenado y envio en este link: AFP_completar con link a autorizacion (Anexo 3) disponible en
sitio web de la AFP). Adicionalmente, se le recomienda adjuntar la mayor cantidad de
antecedentes médicos sobre su condicion de salud principal.”

Si la solicitud se ingresa a través del Sitio Web u otro canal digital, la Administradora debe
implementar un formulario electronico e incluir la funcionalidad que permita al afiliado o
pensionado, adjuntar el certificado médico, la autorizacion para los Consejos Médicos para
la revision de la ficha clinica y los antecedentes que desee aportar. Ademas, la AFP debera
tener disponible en el sitio la autorizacion para los Consejos Médicos, cuyo formato se
encuentra contenido en el Anexo 3, de modo que el afiliado pueda imprimirla, llenarla y
adjuntarla a la solicitud.

La solicitud también podra ser recibida a través del Contact Center de la AFP, para lo cual la
AFP debera contar con ejecutivos especializados de asistencia que acompafen al afiliado o
pensionado en todo el proceso de ingreso de la solicitud y acreditacion de su condicién.

En todos los canales presenciales la AFP debera dar atencion preferencial a estos afiliados y
pensionados y a sus representantes, para ello debe tener una opcion especifica en el sistema
de gestion de fila, que identifique este tipo de usuarios y el anfitrién de la sucursal debera
poder direccionar al afiliado o pensionado al médulo que se le asigne para su atencién
preferencial.

Cualquiera sea el canal por el que el afiliado o pensionado ingrese la solicitud, la AFP debera
proporcionarle informacion escrita acerca de la ruta del tramite, incluyendo sus principales
hitos y plazos establecidos, destacando especialmente aquéllos en que el afiliado o
pensionado debera ejercer sus opciones. La entrega de la comunicacién debe ser efectuada
por medios verificables.

2. Certificado Médico

Para la emision de los certificados médicos, las Administradoras deberan poner a disposicion
de los médicos e instituciones de salud, una plataforma web centralizada. Para generar el
certificado, el médico tratante debera ingresar a la plataforma, con validacién de identidad a
través del nimero de serie de la cédula de identidad. El ingreso a la plataforma con las
referidas validaciones se considerarda como una firma electrénica simple por parte del
médico tratante. Luego de completada la informacién correspondiente el médico tratante
seleccionara en la misma plataforma, el establecimiento de salud publico o privado que
corresponda, donde el afiliado o pensionado haya estado hospitalizado y que tenga registro
de las atenciones recibidas, cuyo director médico o su equivalente, debe completar los
campos que correspondan, para luego firmarlo y timbrarlo. El establecimiento de salud
remitird automaticamente una copia al correo del solicitante. Si el solicitante lo requiere
también se le podra entregar en forma fisica.

La AFP al recibir el certificado adjunto a la solicitud, deberd comprobar su autenticidad

ingresando el numero de serie en la plataforma, para verificar que corresponda a un
certificado correctamente emitido. La Administradora deberd ademas verificar que el
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certificado esté debidamente timbrado y firmado, que la identidad del paciente, por el que
se otorga el certificado médico, coincida con la identidad del solicitante y que el médico
tratante se encuentre inscrito en el registro de prestadores individuales de Ia
Superintendencia de Salud.

3. Solicitud del beneficio

3.1. Formato de la Solicitud

Para acceder al beneficio, se debera presentar una solicitud en la Administradora en la cual
el afiliado o beneficiario mantenga vigente su afiliacién, a través de cualquiera de los canales
de servicio de la AFP. La solicitud para acceder al beneficio de enfermo terminal debera estar
disponible en los canales presenciales, remotos y digitales de la AFP.

La Administradora debe implementar un formulario electrénico para la presentacion de las
solicitudes denominado “Solicitud de Certificacion de Enfermo Terminal”, con la opcién de
adjuntar el certificado que acredite su condicién de salud debidamente firmado y timbrado,
la autorizacion para los Consejos Médicos, y demas antecedentes.

Para el ingreso de la solicitud, la Administradora debera contar con el certificado médico,
que cumpla con el formato del anexo 2 y la autorizacién para los Consejos Médicos, de

acuerdo al formato del anexo 3. Se entendera que la fecha de solicitud serd a contar de la
recepcion conforme de estos documentos.

El formato de la solicitud por cualquier via, debera incluir, la siguiente informacion:

. N° solicitud (Correlativo AFP. cddigo AFP. afio) (Este campo debe ser llenado por la
Administradora).

° Fecha de la solicitud. Corresponde a la fecha de la suscripcion de la solicitud.

° RUT del solicitante (corresponde al RUT del afiliado o pensionado para quien se
solicita el beneficio).

o N° de serie o nimero de identificacién del documento.

. Nombre del solicitante (nombres y apellidos, del afiliado o pensionado, segln
corresponda).

. Tipo de afiliado o pensionado:
1: Activo;

2: Pensionado por vejez
3: Pensionado por invalidez total
4: Pensionado por Ley 16.744
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5: Pensionado por invalidez parcial transitoria
6: Pensionado por invalidez parcial definitiva
7: Pensionado por pensién de sobrevivencia

Cubierto por el Seguro de Invalidez y Sobrevivencia (llenado opcional por parte del
afiliado): SI/NO

Fecha de nacimiento.
Sexo: F/M

Domicilio del solicitante: Calle, N°, Departamento o casa, Villa o poblacién, Comuna,
Ciudad, Region.

Lugar donde cumple reposo: marcar una de las siguientes alternativas, Domicilio
registrado; establecimiento hospitalario; otro.

Domicilio lugar de reposo (completar si en lugar de reposo se contesta algo distinto a
Domicilio registrado): Calle, N°, Departamento o casa, Villa o poblacién, Comuna,
Ciudad, Region.

Fono contacto 1, obligatorio.

Fono contacto 2, opcional.

e Correo electrdnico (obligatorio).
Mandatario: SI/NO

Datos del mandatario: obligatorio si se respondi6 Sl en Mandatario: Nombre
completo, RUT, fono de contacto, Email, todos campos obligatorios.

Se debe adjuntar copia del mandato correspondiente y declaracién jurada, segln
corresponda, anexo a la solicitud (de acuerdo al formato del Anexo 1).

Indicar Modalidad de pago del beneficio al mandatario, en caso de mandato otorgado
con facultad de cobro y percepcién del beneficio.

Se debe adjuntar Certificado Médico: corresponde al certificado emitido segln
normativa (de acuerdo al formato del Anexo 2), Documento en PDF o JPG obligatorio
(los datos de identificacion del solicitante y el diagnéstico son campos obligatorios,
deben venir completos en el certificado).

Se debe adjuntar Autorizacién para acceso de médicos del Consejo Médico a la Ficha
Clinica del solicitante, de acuerdo al formato del Anexo 3. Los solicitantes deben
llenarlo, firmarloy adjuntarlo en formato PDF o JPG o presencialmente.

De forma opcional, se pueden adjuntar otros antecedentes médicos,
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correspondientes al conjunto de antecedentes médicos adicionales proporcionados
por el afiliado o pensionado en formato PDF o JPG.

Declaracion de beneficiarios de pension de sobrevivencia (Nombre completo, niimero
de cédula de identidad, Relacién de parentesco, Fecha de nacimiento, género/sexo y
condicion de invalidez, seglin corresponda).

Autorizo a la AFP para que suscriba a mi nombre la Solicitud de Aporte Previsional
Solidario, en caso de corresponder.

Solicito traspaso de Aporte Previsional Voluntario SI/NO, indicar AFP o instituciones

autorizadas (distintas a Compaiiias de Seguros de Vida) y montos totales o parciales.

Solicito traspaso de fondos de mi cuenta de ahorro voluntario SI/NO, indicar AFP.
Indico tener Depdsitos Convenidos SI/NO, indicar las instituciones autorizadas o AFP.

Indico tener Ahorro Previsional Voluntario Colectivo SI/NO, indicar las instituciones
autorizadas o AFP.

Solicito traspaso de saldo desde la Administradora de Fondos de Cesantia. SI/NO

Modalidad de pago del beneficio (Las modalidades de pago deben listarse y el afiliado
0 pensionado podrd elegir dos opciones, una principal y una alternativa en caso de
falla de la principal): Se deberd ofrecer primero la opcién de depdsito en cuentas
corrientes, vista o de provision de fondos de instituciones bancarias, financieras o
cajas de compensacion. Para lo anterior se debera informar el N° de cuenta, Tipo de
cuenta y nombre de la entidad. Respecto a la cuenta informada para el pago, las
Administradoras deberan incluir un mensaje que sefale:

“No estd autorizado el depdsito en cuentas bipersonales (con mds de un titular), ni en
cuentas digitales con procesos de apertura no presenciales, evite el rechazo de su
solicitud.”

Luego, se deberan ofrecer las otras opciones: el pago en efectivo, indicando los
proveedores, y el vale vista.

Medio de emision de la solicitud: online/presencial

Nombre y RUT de encargado de la AFP que verifico la identidad del afiliado o
pensionado, en caso de solicitud presencial o con intervencién de ejecutivo de la AFP

Para su envio al Consejo Médico, la_Administradora deberd completar en la solicitud
los siguientes campos, en base al certificado médico adjuntado por el afiliado:

v Fecha de emision del certificado médico, la fecha no puede ser anterior a 3
meses contado desde la fecha de la solicitud
v Institucion de salud identificada en el certificado médico
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v Nombre y RUT del médico tratante

El formulario de solicitud debera incluir instrucciones de llenado y opciones de ayuda
contextual para apoyar el ingreso de datos.

El primer dato a requerir para el llenado de la solicitud, debe ser el nimero de cédula de
identidad del afiliado o pensionado, incluyendo la serie o nimero de documento, el que
debe ser validado en linea, al igual que la calidad de afiliado o pensionado en la AFP, no
permitiendo continuar el ingreso de datos de no validarse correctamente estas dos
variables. En este caso, debera informar en linea al afiliado o pensionado el motivo por el
cual no le permite continuar con el proceso.

Los siguientes campos requeriran doble digitacion en el llenado de la solicitud: serie o
namero de documento de la cédula de identidad, direccion de correo electrénico, niimero
de teléfono, y nimero de cuenta bancaria, o de instituciones financieras, incluyendo
cooperativas de ahorro y crédito, y cuentas de provision de fondos en cajas de
compensacion rechazando la informacién en caso de no ser coincidente. En el caso de la
serie o niumero de documento de la cédula de identidad sélo se debe permitir el ingreso de
letras mayusculas. Debera validar asimismo que los campos de correo electrénico y teléfono
cumplan con la estructura de éstos.

En caso que no se completen los campos de informacién referidos a ahorros voluntarios, la
Administradora debera igualmente permitir avanzar en la suscripcién del formulario de
solicitud del beneficio.

En todo caso, al recepcionar una solicitud, la AFP deberd informar verbalmente o por escrito,
al afiliado o al representante, lo siguiente:

i Que al suscribir el citado formulario esta iniciando su tramite para certificar su calidad

de enfermo terminal, el que podra ser apelado ante el Consejo Médico de Apelacion.
ii. Que si se encuentra tramitando una pensién de vejez o vejez anticipada, dicho tramite

se debera suspender, para proceder con el tramite de pensién para enfermo terminal.
En caso de ser rechazada su certificacién de enfermo terminal, la solicitud de pension

de vejez o vejez anticipada se reanudara.
iii. Que en caso de no estar pensionado y estar cubierto por el SIS o para acceder a

beneficios complementarios, se solicitara su calificacion de invalidez.
iv. Que la evaluacién o reevaluacién de invalidez que esté en tramite, continuard aun

cuando se hubiese negado la certificacién de enfermo terminal por parte del consejo

Médico de la Superintendencia.
V. Que el objetivo de la solicitud de pensién de invalidez es que, en caso de aprobarse,

se realice el pago del aporte adicional por parte de las Compafias de seguros de vida
correspondientes o que se pueda acceder a otras prestaciones como pensionado por
invalidez, como la liquidacion del Bono de Reconocimiento o el acceso al pilar

solidario.
vi. El detalle del trdmite completo de la certificacién y de la calificaciéon de invalidez en

caracter prioritario, y sus posibles resultados.
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vii.  Que si el dictamen del Consejo Médico declara su calidad de enfermo terminal tendra
derecho a percibir una renta temporal por un periodo de doce meses, la que se
calculard dejando una reserva para pagar pensiones de sobrevivencia y la cuota
mortuoria v, si cuenta con fondos suficientes, a retirar excedente de libre disposicion,
lo que eventualmente podréa agotar el saldo de la cuenta obligatoria.

viii.  Que en ningln caso, una vez certificado como enfermo terminal, podra optar por una
pension bajo la modalidad de renta vitalicia.

ix. Que los antecedentes por él entregados seran evaluados por los médicos del Consejo
Médico de la Superintendencia y, ademas, si corresponde, para la calificacion de la
invalidez, por integrantes de la Comisién Médica Regional aun cuando podran no ser
determinantes por si solos y formaran parte del correspondiente expediente de
invalidez y de certificaciéon de enfermo terminal.

X. Que la solicitud presentada debe complementarse con el certificado médico exigido
por Ley para estos efectos, firmado por el médico tratante y el director médico o su
equivalente de la institucion de salud publica o privada en la que se ha tratado o se
esta tratando.

3.2. Solicitudes por servicio telefonico (call center)

Las Administradoras deberan implementar procedimientos para la recepcién de solicitudes a
través de servicio telefénico, las que se sujetardn a las mismas instrucciones que las
solicitudes efectuadas a partir del sitio web o canales digitales, en particular, lo relativo a la
informacion a proporcionar al solicitante.

En este caso, las atenciones deberan ser grabadas, informando de ello al afiliado o
pensionado y estar disponibles para la fiscalizacién de esta Superintendencia.

Se entenderd que la fecha de solicitud serd a contar de la recepcion conforme, de los
documentos establecidos en el nimero 1 de este capitulo.

3.3. Solicitudes de beneficios por mandato o declaracion jurada

La solicitud de beneficios por mandato o declaracién jurada podra realizarse principalmente
por via remota a través de la pagina Web de la respectiva Administradora o a través de los
canales digitales habilitados para ello, conforme a lo indicado en el parrafo siguiente.

Las solicitudes podran presentarse de acuerdo a lo especificado en el nimero 1. anterior, a
través de mandatarios que cuenten con un mandato o poder general amplio, vigente,
otorgado por escritura publica o por instrumento privado con firma autorizada ante Notario
Pablico. Alternativamente, el afiliado o pensionado podrd otorgar un mandato especial
simple de acuerdo al formulario establecido en el Anexo 1, en cuyo caso el mandatario
deberd prestar la declaracion jurada que se incluye en dicho anexo. Asimismo, se autorizan
mandatos con firma electréonica avanzada, de acuerdo a la ley N° 19.799, con los debidos
resguardos para evitar la ocurrencia de fraudes.
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En caso que el mandante haya otorgado un mandato para un tramite de cobro de pensién
en la AFP, que se encuentre vigente, se permitira usar ese mandato para la tramitacién de la
solicitud y cobro de los beneficios como enfermo terminal.

El sitio web y los canales digitales, deben tener la opcién para que el mandatario adjunte los
respectivos mandatos.

Las solicitudes presenciales, incluyendo aquellas por mandato, se sujetaran a las mismas
disposiciones que aquéllas presentadas a través del sitio web de las Administradoras,
particularmente, en lo relativo a la informaciéon a proporcionar de parte del afiliado o
pensionado, o su mandatario, asi como la informacién que debe entregarle la
Administradora.

En caso que el afiliado o pensionado no pueda expresar su voluntad, la solicitud de los
beneficios podra ser tramitada por un curador, un mandatario general o especial, cuyo
poder haya sido otorgado por escritura publica o por instrumento privado con firma
autorizada ante Notario.

Las declaraciones juradas que se presenten deberan contener el siguiente mensaje:

“El declarante que, con el objeto de obtener o facilitar la obtencion indebida de los
beneficios que establece la ley, para si o para terceros, ocultare la identidad de todos o
alguno de los beneficiarios; proporcionare antecedentes falsos o dolosamente ocultare
antecedentes fidedignos, en perjuicio del solicitante, de una Administradora, de una
Compahnia de Seguros o del Fisco, serd sancionado con las penas que establece el articulo
467 del Cédigo Penal.”

La Administradora debera implementar todos los mecanismos que aseguren la integridad y
confidencialidad de la informacion presentada y debera dejar registro del tramite y de los
documentos que se presenten. Asimismo, deberan verificar siempre la autenticidad e
integridad de todos los mandatos simples y de las declaraciones juradas que reciban.
Ademas, deberan verificar la veracidad e integridad de aquellos otorgados por escritura
publica o con firma autorizada ante Notario, cuando su autenticidad les merezca reparos.

Para efectos de lo anterior, debera emplear tanto los datos que consten en la base de datos
histérica de la AFP, como aquellos proporcionados en el formulario de solicitud del beneficio,
debiendo dejar constancia de las acciones realizadas para verificar la autenticidad de los
documentos, por medios fiscalizables. El beneficio solicitado no podra ser tramitado
mientras la Administradora no haya efectuado las acciones de verificacion antes referidas.
Ademas podra, entre otras actividades, solicitar la ratificacion de la voluntad del solicitante
en visitas a su domicilio o lugar de residencia o a través de video conferencias, u otros
procedimientos no presenciales, respecto de los cuales deberd quedar un registro auditable.
Solo una vez verificada la autenticidad, el documento sera valido para dar curso a la solicitud
del beneficio y los otros actos cuyo mandato refiere.

Este procedimiento especial de validacion no se aplica a los mandatos conferidos con
anterioridad a la vigencia de esta Ley, que hayan sido otorgados para el cobro de pensiones,
gue se encuentren vigentes, los que pueden ser usados para la tramitacién de la solicitud.
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3.4. Solicitudes de beneficios para menores de edad

El Padre/Madre o quien tenga la patria potestad del menor solicitante, podra realizar la
solicitud y percibir los pagos de las rentas temporales.

4. Mecanismos de seguridad y revision de la solicitud

4.1. Solicitudes digitales via internet

Cuando la solicitud sea efectuada a través del sitio web, canales digitales y canales remotos,
la Administradora debera implementar la validacién de la cédula de identidad como
mecanismo de autentificacion remota.

En caso que la cedula de identidad no sea validada correctamente, el afiliado o pensionado
se podra autentificar con su clave de seguridad u otro mecanismo de autentificacion que la
AFP implemente para validar la identidad del trabajador y mitigar el riesgo de fraude.

Los mecanismos de autentificacién que la AFP implemente, distintos de los ya en aplicacién,
deben contar con la evaluacién de riesgos de la Gerencia de Riesgo de la AFP.

4.2. Solicitudes presenciales

Cuando la solicitud sea efectuada de manera presencial, la Administradora debera requerir
la presentacion de la cédula de identidad de los afiliados o pensionados, o bien podra
validarlo con su huella digital u otro mecanismo de autentificacion implementado por la AFP.

Ademas, en el caso de solicitantes con cédula de identidad bloqueada o vencida mas alla del
plazo establecido en los Decretos N° 34, de 2020, y 11 y 116, de 2021, del Ministerio de
Justicia y Derechos Humanos, o de aquellos que los prorroguen, modifiquen o reemplacen,
las Administradoras deberan implementar el ingreso de la solicitud autentificando con huella
digital al afiliado o pensionado solicitante.

4.3. Revision de la solicitud

Al recepcionar una solicitud, la Administradora debera verificar si se trata de un afiliado o
pensionado con saldo real o nocional en su cuenta de capitalizacién individual de
cotizaciones obligatorias o de afiliado voluntario o depésitos convenidos. Si posee saldo cero
en dichas cuentas deberé rechazarse la solicitud a menos que tenga Bono de reconocimiento
emitido mayor a cero, o solicite traspaso de depdsitos convenidos, APV, APVC, CAV o desde
el Seguro de Cesantia, o se encuentre cubierto por el Seguro de Invalidez y Sobrevivencia. En
caso de los beneficiarios de pension de sobrevivencia, la Administradora debera verificar la
existencia del subsaldo que les corresponda.

Una vez realizado el ingreso a tramite de la solicitud, la Administradora debera verificar en
linea si el afiliado tiene un tramite de pensién de vejez o de vejez anticipada vigente. En cuyo
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caso el sistema deberd desplegar un mensaje que comunique que la aprobacion del
beneficio de enfermo terminal dard término al trdmite de pensién de vejez o vejez
anticipada.

Ademas, la Administradora debe verificar que el afiliado o pensionado, no tenga una
solicitud de enfermo terminal en tramite en los Consejos Médicos.

La Administradora debera entregar o remitir al correo electrénico informado en la solicitud,
un comprobante de la solicitud ingresada.

4.4. Validacion del certificado médico

Respecto de los correspondientes certificados médicos, las AFP deberan validar, en primer
lugar, los siguientes datos:

a. Que el RUT del médico tratante esté en el Registro Nacional de Prestadores
Individuales de Salud.
b. Que la fecha de emisién del certificado tenga una antigliedad no superior a 3
meses.
¢. Que adjunte autorizacién para acceder a la ficha clinica debidamente firmada.

Ademads, la Administradora debera validar la coincidencia de los nombres y RUT del
certificado con aquellos que corresponden al afiliado o pensionado. Asimismo, debera
verificar que el informe se encuentre debidamente llenado en todos los campos
correspondientes a la identificacion del afiliado o pensionado, que esté firmado por el
médico tratante y por el director médico de la institucion de salud donde recibié
tratamiento, su subrogante o alguna persona designada por él para estos efectos y timbrado
por la institucion.

Cuando el certificado tenga una fecha de emisién superior a tres meses, le indicara al
solicitante que debe presentar un certificado con fecha mas reciente, debidamente llenado,
timbrado y firmado.

En caso que la validacion del certificado médico no sea aprobada, la Administradora deber3,
al dia habil siguiente de su recepcién, informar al afiliado o pensionado la necesidad de
efectuar las correcciones necesarias.

4.5. Comunicacion al afiliado o pensionado

Al dia habil siguiente de remitida la solicitud de certificacién y sus antecedentes al Consejo
Médico, la Administradora debera informar de dicha derivacién al afiliado o pensionado. En
esta comunicacion se debe advertir que el Consejo Médico puede requerir la presentacién
de antecedentes adicionales. La comunicaciéon serd remitida al correo electrénico o al
teléfono celular registrado en la solicitud y a aquéllos que estén registrados previamente en
la base de datos si fueran diferentes. En caso que el solicitante no posea correo electrénico,
se podra informar mediante comunicacion telefénica la que debera ser registrada mediante
grabacion. Finalmente, en caso que se cuente solo con la direccién del afiliado, la
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Administradora debera enviar una carta certificada en el plazo de un dia habil desde la
aceptacién o rechazo administrativo de la solicitud.

4.6. Subsanacion y rechazo de la Solicitud

En caso de requerirse al afiliado o pensionado la realizacion de correcciones en la solicitud o
en el certificado médico, el plazo para efectuarlas sera de 10 dias habiles desde que le sean
solicitados por la Administradora. Una vez finalizado este plazo sin que el solicitante haya
presentado en la Administradora la correccién solicitada, se procederd a rechazar la
solicitud.

En caso de rechazo de la solicitud, las Administradoras deberan comunicarlo a los afiliados o
pensionados, indicando con detalle, la causa del rechazo, evitando mensajes generales que
no permitan al solicitante conocer con exactitud las razones de dicho rechazo. En la
comunicacion que informa el rechazo, se deberd indicar que se debe realizar una nueva
solicitud y consecuentemente, el plazo para el otorgamiento del beneficio se contara desde
la fecha de la nueva solicitud, si corresponde.

5. Solicitud de beneficios como ET cuando existe una Orden de Traspaso notificada y
aceptada en la Administradora de destino

En el caso que un afiliado suscriba una solicitud de beneficios como enfermo terminal en la
Administradora donde registre afiliacién y que con anterioridad haya suscrito una Orden de
Traspaso en otra AFP y que a la fecha en que se ingresé la referida solicitud la Orden de
Traspaso ya se encuentre notificada por la respectiva AFP, la Administradora debera aplicar
lo instruido en el nimero 1 del Capitulo XXVI., de la Letra A, del Titulo Ill, del Libro I, de este
Compendio, como si se tratara de la situacion prevista (fallecimiento del afiliado) en el
namero 1 del Capitulo XX. Fallecimiento o Invalidez de un afiliado en un proceso de traspaso
entre AFP, de la citada Letra A.

Si con posterioridad a la fecha de la operacién sefialada en el parrafo anterior, el afiliado
suscribe una solicitud de beneficios como enfermo terminal, la Administradora antigua
deberd aplicar las instrucciones establecidas en el nimero 6 del referido Capitulo XX, para lo
cual la expresion “el aviso del fallecimiento” debe entenderse como la suscripcion de la
referida solicitud.

Por su parte, en el caso de aquellos afiliados en que se encuentre pendiente de pago el
aporte adicional o el proceso de liquidacion del Bono de Reconocimiento, el proceso de
traspaso debera dejarse sin efecto hasta que se ingrese una nueva solicitud de traspaso
posterior a la acreditacion en la cuenta individual del aporte adicional o del Bono de
Reconocimiento, seglin corresponda.

A su vez, el afiliado que desee suscribir una solicitud de beneficios como enfermo terminal
desde el dia habil precedente al del traspaso de los fondos, debera efectuarla en la nueva
Administradora, la cual estara obligada a recepcionar la citada solicitud y para efectos de los
plazos contemplados para la tramitacion del beneficio, se entenderd que la solicitud se
presento al dia habil siguiente de la fecha en que se materializé el traspaso de fondos. Si en
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este mismo periodo de tiempo un afiliado quisiera suscribir la respectiva solicitud en la AFP
antigua, a través de sus distintos canales de atencién, ésta debera proporcionar al afiliado
toda la informacién y orientacion necesaria para que efectie el tramite de certificacion
como enfermo terminal en la nueva AFP.

Una vez dejada sin efecto la Orden de Traspaso, la Administradora debera notificar al afiliado
de este hecho, dentro de los 5 dias habiles siguientes a la fecha en que se dejo sin efecto
dicha orden. La comunicacion se efectuara a través de los medios que la Administradora
estime convenientes, debiendo conservar los respaldos que permitan acreditar el
cumplimiento de dicha obligacién. Ademas, en dicha comunicacion se debera informar al
afiliado que una vez efectuado el primer pago de la pension definitiva de enfermo terminal,
éste podra suscribir una nueva Orden de Traspaso.

La Administradora debera notificar al afiliado pensionado por enfermedad terminal, cuando
se haya efectuado el primer pago de la renta temporal y el pago del excedente, cuando
corresponda. Dicha notificacién se podra efectuar mediante la incorporacion de una nota en
el comprobante de pago de pensién del referido primer pago o dentro de los dos dias
habiles siguiente de efectuado el primer pago de su pension, a través de los medios que la
Administradora estime convenientes, debiendo conservar los respaldos que permitan
acreditar el cumplimiento de dicha obligacién. Ademas, se debera indicar que a contar de la
fecha del primer pago de la renta temporal y del excedente, cuando corresponda, podra
suscribir una nueva Orden de Traspaso en la AFP a la cual desea traspasar sus saldos.

6. Procesos posteriores a la aceptacion administrativa de la Solicitud
Una vez aceptada a tramite la solicitud, la Administradora debera:

6.1 Verificar la calidad del afiliado o pensionado: activo, pensionado vejez, vejez
anticipada, invalidez, sobrevivencia o pensionado de la Ley 16.774.

Ademas, en el caso de un afiliado activo, debera verificar si tiene en curso un tramite
de pension, de existir alguno debera proceder de acuerdo a lo siguiente:

6.1.1. Si se trata de una solicitud de invalidez o de reevaluacién de invalidez esta
seguird su curso y la Administradora deberd remitir a la Comision Medica
Regional que corresponda copia del certificado médico correspondiente, junto
con copia todos los antecedentes adicionales aportados por el afiliado o
pensionado, a fin que acoja el tramite de invalidez al procedimiento prioritario
para enfermos terminales, de acuerdo a lo sefalado en el Capitulo XlllI, de la
letra D., de este Titulo. Este envio debe ser a mas tardar el dia habil siguiente de
validada la solicitud y mediante trasmision electronica, para que sea
incorporado al respectivo expediente de calificacién de invalidez.

Para la implementacion de la Ley 21.309, la Fundacion Administracion de
Comisiones Médicas (FACM) y las AFP deberan tener en funcionamiento un
nuevo Web Service paralelo al actualmente disponible, para que permita el
envio de la copia del certificado médico y demas antecedentes solicitando asi
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6.2

6.3

6.4

6.5

prioridad como enfermo terminal para una solicitud de calificacion de invalidez
en curso. Ademas, dicha Fundacién debera marcar la solicitud de calificacion de
invalidez que esta en curso como “enfermo terminal” de acuerdo a la ley.

6.1.2. En caso que el solicitante hubiese declarado en la solicitud un hijo invalido y
éste no contare con un dictamen de invalidez, deberd ser calificado en la
Comisién Médica Regional que corresponda. El envio de la solicitud de
calificacién debe ser efectuada conjuntamente con la del solicitante. No
obstante, la Administradora debera proceder con el tramite de los beneficios
asumiendo que el hijo es invalido.

6.1.3. Si se encontrase en tramite de una pensiéon de vejez o vejez anticipada, la
administradora debera suspender dicho trdmite y proceder con el de pension
para enfermo terminal, una vez que sea notificada la Administradora por parte
de los Consejos Médicos.

6.1.4. Para el caso de pensionados de sobrevivencia el beneficio de renta temporal se
calculard respecto del subsaldo que corresponda, no teniendo derecho al
excedente de libre disposicion.

6.1.5. Para quienes optaron por Renta Temporal con Renta Vitalicia Diferida y se
encuentran en el periodo de Renta Temporal, tendran derecho a reducir el
monto de la Renta Temporal hasta el valor de una Pensién Basica Solidaria para
mayores de 80 afios y retirar como excedente la diferencia que se genera entre
la Renta Temporal y la PBS.

Verificar la existencia de fondos disponibles en la cuenta de capitalizacion individual
del afiliado.

Enviar al Consejo Médico la solicitud, de acuerdo a lo establecido en el punto 7
siguiente.

Determinar la cobertura del seguro de invalidez y sobrevivencia, de acuerdo al Libro II,
Titulo I, letra D, Capitulo Il, letra f., en el caso de afiliados activos.

Tratdndose de afiliados no pensionados o pensionados por invalidez parcial con
pensiones transitorias, sin una solicitud de calificacién de invalidez en tramite, debera
generar automaticamente la solicitud de calificacion de invalidez o de reevaluacion de
invalidez, si se trata de un afiliado cubierto por el SIS o que tenga derecho a bono de
reconocimiento o que sea potencial beneficiario de Garantia Estatal o Aporte
Previsional Solidario, y remitir copia del certificado médico y demas antecedentes
presentados por el afiliado a la CMR, a fin que las Comisiones médicas realicen la
calificacién de invalidez de acuerdo con el procedimiento prioritario establecido para
estos casos en el capitulo XlllI, de la letra D, de este Titulo.
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6.6

En dicho caso, se utilizaran los formularios de Calificaciéon de Invalidez y de
Reevaluacion de Invalidez que se encuentran vigentes, los que deberan ser remitidos a
través del Web Service a que se refiere el segundo parrafo del punto 6.1.1 anterior.

La solicitud de calificacion de invalidez debera incluir una marca que identifique el
caso como prioritario por tratarse de un enfermo terminal.

La Administradora no deberd, bajo ninguna circunstancia, restringir la recepciéon de
antecedentes médicos adicionales que el afiliado o pensionado desee adjuntar.

En el caso de afiliados de la Ley 16.744 no corresponde solicitar la calificacion de
invalidez.

Acreditar los beneficiarios de pension de sobrevivencia declarados en la solicitud por
los afiliados no pensionados, en base a la siguiente documentacién:

> Conyuge: Certificado de nacimiento y matrimonio.

> Conviviente Civil: Certificado de nacimiento y de Acuerdo de Unién Civil.
> Hijos no invalidos: Certificado de nacimiento.

> Hijos invalidos: Certificado de nacimiento y dictamen de invalidez.

> Hijo por nacer a contar del quinto mes de gestacion: Certificado médico
extendido por el Servicio de Salud respectivo, de acuerdo a lo establecido en el
decreto supremo N° 75, de 1974, del Ministerio del Trabajo y Prevision Social,
gue contiene el reglamento del decreto ley N° 307, de 1974.

> Madre o Padre de Hijo de Filiacién no Matrimonial: Certificado de nacimiento.
> Padres del Causantes: Certificado de nacimiento.

> Conyuge anulado: Certificado de nacimiento y matrimonio con la inscripcion de
nulidad. Mantendran su derecho, en el caso de afiliados pensionados, si
hubieren sido declarados como beneficiarios al otorgamiento de la pensién.

La Administradora estard obligada a obtener los certificados antes sefalados o la
informacion correspondiente, de acuerdo con los antecedentes disponibles en la
declaracién de beneficiarios del afiliado, en sus Bases de Datos y en el Servicio de
Registro Civil e Identificacion. En el caso de hijos por nacer con al menos cinco meses
de gestacién, serd responsabilidad del afiliado proporcionar la certificacion médica
respectiva. Si un beneficiario hijo, corresponde a un afiliado declarado invalido parcial,
aun cuando se encuentre dentro del periodo transitorio acreditard la calidad de
beneficiario invalido mediante su Dictamen de Invalidez.

En esta instancia no se debera exigir el cumplimiento de otros requisitos como por
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6.7

6.8

6.9

6.10

6.11

6.12

6.13

ejemplo, ser estudiante, tener un cierto periodo de tiempo de matrimonio vivir a
expensas, etc., ya que estos requisitos se deben cumplir al momento del fallecimiento
del afiliado. En consecuencia, los potenciales beneficiarios de pensién de
sobrevivencia deben ser considerados para determinar el capital necesario, para
resguardar las pensiones de sobrevivencia que se deriven.

Solicitar la liquidacion del Bono de Reconocimiento en caso de corresponder, de
acuerdo al procedimiento establecido en Libro Ill, Titulo Ill, letra B, Capitulo VI.

Solicitar a las instituciones autorizadas que correspondan los Depédsitos Convenidos y
Ahorro Previsional Voluntario destinados al beneficio, lo anterior de acuerdo al
procedimiento establecido en el Libro Il, Titulo Il, del Compendio de Normas del
Sistema de Pensiones.

Efectuar la constitucion de saldos disponibles para el financiamiento del beneficio de
acuerdo al nimero 1., del Capitulo Il siguiente.

Determinar el monto maximo de la renta temporal y el monto maximo de excedente
de libre disposicion e informar al afiliado las opciones y los efectos tributarios, de
acuerdo al punto 2., del Capitulo Il siguiente.

Iniciar el pago de la Renta Temporal y efectuar el pago del excedente, de acuerdo al
punto 3. del Capitulo Il siguiente.

En forma previa a tramitar una solicitud de calificacién de invalidez, la Administradora
debera verificar si el afiliado tiene la calidad de beneficiario de una PBSI. Para ello,
debera revisar el archivo 1.1 Consulta de PBS de Invalidez y APS de Invalidez, del
Anexo VIl del Informe "Sistema de Pensiones Solidarias: Transferencia de datos entre
el IPS, las AFP y las CSV", disponible en el sitio web de la Superintendencia de
Pensiones en la referencia http://www.spensiones.cl/descripArchivos.

Para el afiliado que se encuentre recibiendo una PBSI, pero que no se encuentra
pensionado por invalidez del DL 3.500, de 1980, sera valido el dictamen que sirvié de
base al otorgamiento del beneficio solidario, razén por la que la Administradora no
debera enviar la respectiva solicitud a la Comision Médica Regional, salvo que
corresponda una reevaluacion.

Analizar la cuenta individual, rezagos y morosidad.

Envio de la solicitud al Consejo Médico
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A mas tardar al segundo dia habil, contado desde admitida a tramitacion la solicitud del
afiliado o pensionado, la Administradora debera enviarla al Consejo Médico, acompanada
del respectivo certificado médico, la autorizaciéon para acceso a la ficha clinica y demas
antecedentes que el afiliado o pensionado hubiere adjuntado a aquélla. La Administradora
no deberd, bajo ninguna circunstancia, restringir la recepcion de antecedentes médicos
adicionales que el afiliado o pensionado desee adjuntar. El envio se debera realizar por
Transferencia Electrénica de Archivos en formato XML segln las definiciones publicadas en
la pagina Web de la Superintendencia en el apartado Transferencia electronica de archivos
N°28 en el siguiente enlace https://www.spensiones.cl/apps/tea/esquemasXMLTEA.php?
id=xsd.

En caso que la Administradora envie la Solicitud de beneficio por Ley de enfermo terminal
(SET) con datos inconsistentes o incompletos, ésta serd devuelta en forma automatica por
las siguientes causales:

. Solicitud duplicada

. Rut del solicitante es invalido

o Solicitante ingresa una nueva solicitud teniendo una en tramite

o Fecha de emision del certificado médico no es actual

. Fecha de la solicitud debe ser inferior o igual a |la fecha de envio de la solicitud

Una vez ingresada la solicitud en el Consejo, este debe revisar los antecedentes ingresados y
podra devolver la Solicitud (SET) a la Administradora, por las siguientes causales:

. Certificado Médico no corresponde al normado

. Certificado Médico no corresponde al solicitante

J Certificado Médico incompleto

. Certificado Médico ilegible

o Autorizacion para acceso a ficha clinica incompleta

La Administradora, deberd contactar al solicitante para que complete o rectifique el
certificado y/o la autorizacién para acceso a ficha clinica, o sea la misma Administradora la
que corrija la solicitud, segin corresponda. Para ello, la Administradora dispondra de un
plazo de cinco dias habiles, luego del cual debera remitir al Consejo la misma solicitud, por la
misma via del envio original, con los antecedentes corregidos. La administradora debera
dejar registro de las gestiones realizadas.

Si en el plazo senfalado, la Administradora no logra realizar las rectificaciones
correspondientes, debera rechazar la solicitud por no cumplir con los requisitos minimos
para su ingreso al Consejo, informando claramente los motivos de dicho rechazo al
solicitante y al Consejo.

Comunicacion de resultados entre el Consejo Médico y las Administradoras

El Consejo Médico notificara la aprobacién o rechazo de la certificacién de enfermo terminal
a la Administradora, en un plazo de dos dias habiles contados desde su emisién, enviando

28



por medios electrénicos idoneos, la respectiva certificacion. Toda certificacion de enfermo
terminal que sea aceptada, se entendera ejecutoriada desde su dictacion.

En caso de no presentarse una apelacién en el plazo de cinco dias habiles, se entendera
ejecutoriada la certificacion que rechaza la solicitud y deberd ser notificada a la
Administradora respectiva y al afiliado al dia habil siguiente, por medios electrénicos
idéneos.

Asimismo, el Consejo Médico de Apelacién informara a la Administradora el resultado de las
apelaciones que se presenten, enviando por medios electrénicos idéneos, dentro del plazo
de dos dias habiles de emitida, la resolucion de enfermo terminal.

En caso que, la Administradora tome conocimiento del fallecimiento de un afiliado a través
de la presentacion de un certificado de defuncion o reciba una carta de desistimiento de la
solicitud por parte del afiliado o de su representante, encontradndose en tramite su solicitud
de pensién de enfermo terminal, debera informar al Consejo Médico a mas tardar al dia
habil siguiente de la recepcion de estos documentos, enviandolos por medios electrénicos
idoneos. Lo mismo debera aplicar en caso de recibir nuevos antecedentes médicos por parte
del afiliado.

Capitulo lll. Calculo y pago de la pension y del excedente

1. Constitucion del saldo

Los recursos que constituirdn el saldo para el financiamiento del beneficio son: saldo por
cotizaciones obligatorias incluido Bono de Reconocimiento y aporte adicional, segln
corresponda, saldo por concepto de depésitos convenidos y saldo cuenta de afiliado
voluntario. Ademas, se deberadn considerar las cotizaciones voluntarias y depésitos de
ahorro previsional voluntario y saldo de la cuenta de ahorro voluntario (Cuenta Dos) que el
afiliado haya optado por destinar al financiamiento del beneficio, los cuales seran
considerados al momento de determinar el beneficio, de acuerdo a la normativa vigente. Si
la cuenta estuviera en dos tipos de fondo, se asignaran proporcionalmente.

Ademas, se debe considerar en la constitucion del saldo para calcular la pension, el saldo
retenido, el saldo de reserva y el saldo nocional, esto ultimo en el caso de beneficiarios del
Pilar solidario a contar del 1° de enero de 2020 y en reemplazo del saldo de la cuenta
individual obligatoria. Cuando los fondos en la cuenta individual obligatoria se agoten, en
caso de existir saldo nocional, el Estado financiard el monto de la renta temporal o el
excedente de libre disposicion, segiin corresponda, a través de un complemento de pensién.

La prelacion de los recursos para el pago de pensiones y de excedente sera la misma que
aquélla establecida en la normativa vigente. El saldo nocional se considerard como parte de

las cotizaciones obligatorias y se utilizard una vez que éstas se agoten.

Si corresponde solicitar la liquidacién de un Bono de Reconocimiento, aporte adicional y el
traspaso de recursos desde otra AFP o de instituciones autorizadas, se procedera a
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determinar el saldo y los beneficios en base a los fondos disponibles en la AFP y luego se
recalculardn los beneficios en la medida que se reciban dichos recursos. En ninglin caso la
recuperacion de estos recursos demorara el otorgamiento de los beneficios. Asimismo, en el
caso de retiros de fondos de conformidad a las Leyes N°s 21.248 y 21.295, se debera
efectuar el recalculo de los beneficios

El saldo destinado a la renta temporal corresponderi a:

SRT =STCCI—-CNPS—CNCM

donde:

SRT : Saldo destinado al financiamiento de la Renta Temporal
valorizado en UF considerando los valores cuotas y UF de la fecha
de la solicitud.

STCCI : Saldo total destinado al financiamiento del beneficio.

CNPS : Capital necesario para financiar las pensiones de sobrevivencia a
contar del término del primer afo de la Renta Temporal,
corresponderi a:.

CNPS=—1 (12%pr*)_ cn)

1+r
donde:
pr = pension de referencia del causante, en U.F, de acuerdo a lo
siguiente:
Afiliados activos e : 70% del Ingreso base si es
invalidos parciales cubierto por el seguro,
transitorios 100% del retiro
programado si es no
cubierto por el seguro
Afiliados : 100% del monto mensual
pensionados por del retiro programado. En
vejez, vejez caso de invalidos parciales
anticipada, definitivos si el saldo
invalidez total y retenido no se encontraba
invalidez  parcial liberado deberad recalcular
definitiva el retiro programado

considerando dicho saldo
En todas las situaciones anteriores el monto de

retiro programado que debe considerarse es el de
calculo, es decir sin ningln tipo de ajuste.
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Ycn = suma de los capitales necesarios unitarios de cada uno
de los beneficiarios, calculados de acuerdo al Libro llI,
Titulo I, Anexo 7, punto 1 del Compendio de Normas del
Sistema de Pensiones y considerando las edades de los
beneficiarios al término de la renta temporal

CNCM : Valor actual de la cuota mortuoria, que correspondera a

cNeM =12 uF
1+r

r : Tasa de interés anual para el calculo de los retiros programados y
de las rentas temporales vigente

Los montos destinados al financiamiento de las pensiones de sobrevivencia y cuota
mortuoria se mantendran en el saldo cotizaciones obligatorias de la cuenta individual. Si el
saldo de la cuenta individual estuviera en dos tipos de fondos, el valor de la reserva por
concepto de pensiones de sobrevivencia y cuota mortuoria se distribuird proporcionalmente
entre los Fondos. Para el calculo de la referida reserva se utilizaran las tablas de beneficiarios
de pensién de sobrevivencia y la tasa de retiro programado anual.

En el caso de los pensionados de acuerdo a la Ley 16.744, no se debera constituir reserva
por cuota mortuoria ni para pensiones de sobrevivencia.

Si el saldo destinado al financiamiento de la Renta Temporal resultara insuficiente para
financiar una Renta Temporal de monto igual a la Pensién Basica Solidaria de mayores de 80
anos, por un periodo de 12 meses, no se efectuara reserva de capital para el pago de las
pensiones de sobrevivencia y la cuota mortuoria.

La Tasa de interés para el calculo de la renta temporal se mantendra fija para el periodo de
12 meses.

La Renta Temporal se devengara a contar del primer dia del mes en que se haya aprobado la
solicitud.

En caso de ajustes al valor de la PBS, se aplicara siempre el valor vigente del mes en que
corresponda el pago.

Determinacion del sub saldo del beneficiario de pensién de sobrevivencia

cnu bneficiario;

n

*Saldo Total

(saldo benficiario beneficiario, =

1

cnu beneficiario,
1

1
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Ademas, es necesario precisar las siguientes situaciones particulares:

a. Que el inciso 4° del articulo 66 del DL. 3.500, de 1980, establece que “Cuando sdlo
existieran hijos no invdlidos con derecho a pension, el monto del retiro programado podrad
ser como mdximo el valor equivalente a dos veces la pension de referencia del afiliado

causante” situacion que se debera tener presente para determinar el subsaldo.

b. Que cuando hay mas de un beneficiario y uno tiene la pensiéon ajustada a la PBS la
situacion se encuentra establecida en el Libro lll, Titulo |, letra F punto 4 letra b)

2. Monto de la Renta Temporal y del Excedente de Libre Disposicion
La renta temporal mensual maxima, se determinara de acuerdo a la siguiente expresién:

o SRICOAf L SRIDC,f £ SRICV f 1 SRIAV 42 SRTCL,of 41 SRIAPYC,f

mensual |
Donde:

RT mensual : Renta Temporal Mensual

SRTCO; : Saldo destinado a la Renta Temporal que corresponde a
cotizaciones obligatorias en el Fondo Tipo i, en Unidades de
Fomento.

SRTDC; : Saldo destinado a la Renta Temporal que corresponde a depodsitos
convenidos en el Fondo Tipo i, en Unidades de Fomento.

SRTCV; : Saldo destinado a la Renta Temporal que corresponde a
cotizaciones voluntarias en el Fondo Tipo i, en Unidades de
Fomento.

SRTAV; : Saldo destinado a la Renta Temporal que corresponde a la cuenta

de capitalizacién individual de afiliado voluntario en el Fondo Tipo
i, en Unidades de Fomento.

SRTC2 : Saldo destinado a la Renta Temporal que corresponde a los fondos
traspasados desde la cuenta ahorro voluntario en el Fondo Tipo i,
en Unidades de Fomento.

SRTAPVC; : Saldo destinado a la Renta Temporal que corresponde a la cuenta
de capitalizacion individual de ahorro previsional voluntario
colectivo en el Fondo Tipo i, en Unidades de Fomento.

. ( |11
f : rol14r
{(1+rm)12—1}
Donde r, es la tasa de interés mensual equivalente a la tasa anual
para el calculo de los retiros programados y de las rentas

temporales vigente.

Cada subsaldo debera distinguir aquellos montos exentos del impuesto aplicado a las
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pensiones, de acuerdo al régimen tributario que aplique a cada subsaldo.

En el caso que el afiliado opte por el excedente maximo, éste correspondera al saldo total
destinado a la Renta Temporal, menos el saldo necesario para financiar una renta temporal
igual a la Pension Basica Solidaria, para los mayores de 80 anos, durante un periodo de doce
meses. Este saldo necesario es igual a PBS/f.

En caso que el afiliado opte por un monto de excedente menor al maximo, con el saldo
restante determinara el monto de la renta temporal.

Si el afiliado tiene fondos suficientes para financiar una Renta Temporal de monto mayor a la
Pensién Basica Solidaria, para mayores de 80 afnos, la AFP debera, a mas tardar al segundo
dia habil siguiente, contado desde la notificacion por parte del Consejo Médico de la
certificacion o resoluciéon que aprueba la solicitud, informar al afiliado lo siguiente: la
constituciéon de los saldos destinados a su financiamiento y las distintas alternativas que
tiene y sus efectos tributarios, para que el afiliado pueda ejercer su opcién.

Los pensionados que retiraron ELD conforme al articulo 71 bis del Decreto Ley N° 3.500, de
1980, y optaron por una de las dos alternativas que contempla el articulo 42 ter de la Ley de
Impuesto a la Renta (LIR), pueden determinar un nuevo ELD, al amparo del articulo 70 bis
del Decreto Ley N° 3.500, de 1980, sujeto al tratamiento tributario del articulo 42 ter de la
LIR, que debe determinarse segln los limites de opciones, plazos y montos de este articulo,
pero de manera independiente.

Determinado este nuevo ELD, en la forma y oportunidad que establece el articulo 70 bis del
Decreto Ley N° 3.500 de 1980, podra ser retirado libre de impuestos a la renta hasta por un
maximo de 800 UTM durante un afo, contado éste, desde el dia del mes en que el afiliado
efectle el primer retiro libre de impuesto de este nuevo ELD, en la forma dispuesta en el
articulo 48 del Codigo Civil, pudiendo por tanto fraccionarse y utilizarse en un maximo de
dos periodos tributarios anuales consecutivos.

Del monto maximo de 800 UTM no se deberan rebajar los montos en UTM de los retiros de
ELD determinados con anterioridad a la liberacion dispuesta en el articulo 42 ter de laLIR y
efectuados conforme lo dispuesto en el articulo 71 del Decreto Ley N° 3.500 de 1980, por lo
gue para efectos tributarios, este retiro se considerard como un nuevo retiro, independiente
del retiro realizado al pensionarse.

Si el monto maximo de excedente de libre disposicion es inferior o igual a 800 UTM, debera
mostrarle los valores de las siguientes alternativas:

> Renta Temporal Maxima y Excedente de libre disposicion cero.
> Renta Temporal Minima (PBS) y Excedente de libre disposicion maximo.

> Que puede fijar un monto en UF de Excedente de libre disposicién, ajustdndose la
Renta Temporal al monto que corresponda.

> Que puede fijar un monto en UF de la Renta Temporal, ajustadndose el excedente de
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libre disposicion al monto que corresponda.

Si el monto maximo de excedente de libre disposicion es mayor a 800 UTM, debera
presentar al afiliado los valores de las siguientes alternativas:

> Renta Temporal Maxima y Excedente de libre disposicion cero.
> Renta Temporal Minima (PBS) y Excedente de libre disposicion maximo.
> Renta Temporal y Excedente de Libre Disposicion de 800 UTM (libre de impuesto).

> Que puede fijar un monto en UF de Excedente de libre disposiciéon ajustandose la
Renta Temporal al monto que corresponda.

> Que puede fijar un monto en UF de la Renta Temporal ajustdndose el excedente de
libre disposicion al monto que corresponda.

La AFP podra informar toda otra situacion tributaria que estime pertinente comunicar al
afiliado, de acuerdo a su situacién particular.

La AFP debera comunicar al afiliado la informacion antes senalada, manifestandole que debe
ejercer su opcién de renta temporal y excedente, al cuarto dia habil contado desde que
reciba la comunicacién, en el formulario que para estos efectos implemente la
Administradora. En la comunicacién se debera informar ademas al solicitante, que si no opta
en el plazo antes sefalado y mientras no seleccione una opcién distinta, se le pagara la renta
temporal maxima, sin excedente de libre disposicion. La AFP deberd mantener respaldo de la
opcioén seleccionada por el afiliado.

Si posteriormente ingresaran fondos a la cuenta individual, ya sea por concepto de aporte
adicional, traspasos de recursos desde otra AFP, traspaso de recursos de una institucion
autorizada, traspaso de fondos desde el Seguro de Cesantia, traspaso de fondos desde la
CAV, traspaso de fondos por convenio de seguridad social o por liquidacion del bono de
reconocimiento, la Administradora debera recalcular los beneficios, y a mas tardar al dia
habil siguiente de acreditados los recursos, debera informar al afiliado por los mismos
medios y resguardos utilizados para el envio de informacién personal, el monto de la renta
temporal si destina todos los recursos a dicha modalidad, los efectos tributarios de
destinarlo todo a excedente, los montos si los distribuye en la misma proporcién que la
opcioén inicial y por altimo, que puede fijar el monto que desea destinar a uno de ellos y el
otro se ajusta a lo anterior. En la medida que los ingresos o egresos afecten la pension de
referencia se deberd recalcular la reserva para el financiamiento de las pensiones de
sobrevivencia, también en el caso de cambios en la declaracién de beneficiarios.

En todos los escenarios, debera explicar al afiliado los efectos tributarios e indicarle dénde
informarse sobre aquéllos. La AFP deberd mantener respaldo de la opcion ejercida por el
afiliado respecto de las alternativas de monto de renta temporal y monto de excedente.

3. Pago de la Renta Temporal y del Excedente de Libre Disposicién
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El pago del beneficio debera efectuarse en la cuenta informada por el solicitante, la que
debe ser concordante con el nimero de cédula de identidad informado. El pago no podra
efectuarse en una cuenta bipersonal. En caso de rechazo de la entidad bancaria, la AFP
utilizara la via de pago alternativa informada en el formulario, debiendo informar al afiliado
del cambio de via de pago.

El pago de la primera renta temporal, de acuerdo a las normas establecidas en el Libro I,
Titulo |, Letra I, del Compendio de Normas del Sistema de Pensiones, debera realizarse a mas
tardar al cuarto dia habil de recibida la notificacion de la certificacion o resolucion del
Consejo Médico, a quienes no tienen derecho a optar, o al cuarto dia habil posterior a aquel
en que el afiliado ejercio su opcidn, respecto del monto de la renta temporal y del excedente
de libre disposicion.

Asimismo, en caso de haber retiro de excedente, se aplicard el orden de prelacién
establecido en la norma general y su pago debera realizarse el mismo dia sefialado en el
parrafo anterior.

Respecto de los descuentos de salud de afiliados a ISAPRE, si el solicitante no entrega su
certificado de afiliacion a la misma, junto con una declaracién jurada (o en su defecto el FUN
considerando como empleador a la AFP), se debera pagar el descuento de salud en la Isapre
informada por el médico en el certificado de enfermo terminal.

4, Aporte Previsional Solidario

Este beneficio no cambia los derechos que el afiliado habria obtenido en el Sistema de
Pensiones Solidarias, si se hubiera pensionado en retiro programado bajo la norma general.

Para todos los afiliados que se acojan al beneficio solidario, la AFP en los archivos que se
transmiten al IPS para efectos de la concesion de los beneficios solidarios debera informar
como pensiéon percibida, el monto del retiro programado en base a la cuenta de
capitalizacion individual de cotizaciones obligatorias que habria percibido bajo la norma
general.

Las Administradoras deberan calcular la PAFE de los afiliados por invalidez parcial transitoria
a los que se les concede este beneficio. Si la PAFE es menor a la PMAS, debera solicitar el
aporte previsional solidario. Para efectos de lo anterior, si el afiliado es menor de 65 anos de
edad, la pension de retiro programado que habria obtenido bajo la norma general debera
ser inferior a la Pensién Basica Solidaria.

5. Situaciones especiales

Si una vez calculada la renta temporal, la Administradora es informada de la emisiéon de un
dictamen que califica de invalido al afiliado, debera enterarse el aporte adicional y la AFP
debera recalcular la renta temporal y el excedente de corresponder.
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Si la Administradora toma conocimiento del fallecimiento del solicitante, encontrandose en
tramite su solicitud de certificacion de enfermo terminal, se aplicaran las normas generales
correspondientes a la condicién del afiliado, esto es, activo o pensionado.

En caso de fallecimiento del solicitante ocurra habiendo sido certificado como enfermo
terminal, el beneficio se devengard hasta la fecha de su muerte. Debiendo aplicarse lo
siguiente, si corresponde:

a. Si a la fecha de muerte no hubiera ejercido su opcién de beneficio, se pagara la Renta
Temporal maxima.

b. Si a la fecha de fallecimiento el afiliado hubiese ejercido la opcién con retiro de
excedente de libre disposicion, éste pasard a ser herencia sélo si su pago se
encontraba emitido.

Con todo, la Administradora debera informar al Consejo Médico a mas tardar al dia habil
siguiente de haber tomado conocimiento del fallecimiento del afiliado. Adicionalmente, de
corresponder, debera dar aviso en el mismo plazo a las Comisiones Médicas a través del Web
Service respectivo.

Capitulo IV. Procedimiento de denuncias

Para aquellos casos de afiliados o pensionados que habiendo recibido la comunicacion de la
recepcién de su solicitud de beneficio, o de aceptacion y/o rechazo de ella, que manifiesten
desconocer haber realizado dicha solicitud, las Administradoras deberan establecer un
procedimiento expedito para recibir y procesar tales denuncias y para proceder a detener
los cargos en la respectiva cuenta individual, debiendo informar de la respectiva denuncia a
la Superintendencia a mas tardar al dia siguiente de la recepcion de ésta. Si la
Administradora tomara conocimiento de la denuncia en forma posterior al pago del
beneficio, debera investigar la situacion y resolver a través de un reclamo normativo con un
plazo de hasta 10 dias habiles para dictaminar y regularizar.

Capitulo V. Otras consideraciones

a) Las AFP no podran cobrar ningln tipo de comision, en relaciéon con las prestaciones
que se determinen para los afiliados y pensionados que accedan a los beneficios como
enfermos terminales.

b) El pago de asesorias prestadas para la tramitacion de la solicitud de beneficios por
enfermedad terminal, no podra realizarse con cargo al saldo del afiliado, debiendo por
tanto el afiliado o el beneficiario de pensién, pagar directamente los honorarios por
concepto de servicios de asesoria previsional.

Las Administradoras deberan informar a través de su sitio web que la contratacién de

asesorias previsionales para la tramitacion del beneficio como enfermo terminal o
cualquier otra asesoria relacionada con este beneficio, deberd ser pagada
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c)

f)

directamente por el propio afiliado o beneficiario.

El otorgamiento del beneficio de pensién como enfermo terminal, dejara sin efecto los
tramites de desafectacion y de desafiliacion, situacion que debe ser comunicada al
afiliado.

Si el afiliado solicitare el retiro del 10% de acuerdo a las leyes 21.248, 21.295y 21.330,
en cualquier etapa del proceso de beneficio como enfermo terminal, debera
priorizarse el pago del retiro del 10% considerando el saldo disponible en la cuenta de
capitalizacion individual. El afiliado retirara de su saldo lo que corresponda de acuerdo
a las referidas leyes, no debiendo realizarse recalculo de su renta temporal, la que se
pagara hasta que se agote el saldo.

Emitidos los nuevos documentos identificatorios a las personas que han cambiado su
nombre y sexo registral en virtud de las disposiciones contenidas en la ley N° 21.120 o
el cambio de orden de los apellidos de acuerdo a la Ley N° 21.334, deberan
presumirse practicadas las modificaciones y subinscripciones que ordenan dichas
leyes, por lo que estas personas podran solicitar los beneficios como enfermo terminal
o efectuar cualquier tramite personal en las AFP, exhibiendo su nueva cédula de
identidad, sin que sea procedente requerir la presentacién de los documentos de
identidad originales.

Respecto de los pagos de las prestaciones, que se efectiien por medio de un vale vista,
la Administradora debera informar al afiliado o beneficiario el nombre del banco y
agencia en que aquél se encontrara disponible, ademas de indicar que si el vale vista
no es cobrado en un plazo de 90 dias, el monto del beneficio serd devuelto a su
cuenta de capitalizacién individual. La informacién relativa a la disponibilidad del vale
vista debera ser reiterada a los 30 dias de emitido éste, de no haber sido cobrado. Las
notificaciones antes mencionadas deberdn ser enviadas al correo electrénico y
teléfono celular que posea la AFP, que estén registrados previamente en la base de
datos, ademas de los registrados en la respectiva solicitud de acceso a los beneficios.
En caso de no contar con los datos de correo electrénico o celular, deberan enviarse al
domicilio del afiliado mediante carta certificada.

Las Administradoras a través de sus distintos canales de atencién deberan disponer de
informacion para los afiliados y pensionados respecto del estado de su solicitud de
beneficios como enfermo terminal, informando de forma clara y precisa sobre las
distintas etapas y situaciones del proceso (recepcion de la solicitud, validacion,
aceptacion-rechazo, causas del rechazo y fecha de pago), asi como respecto del
estado de los reclamos que puedan presentarse. Adicionalmente, durante el proceso
de certificacién de la calidad de enfermo terminal, las Administradoras podran
establecer un link al sitio Web de la Superintendencia, el que dispondrd de un
apartado para que el afiliado consulte sobre el tramite en los Consejos.
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h) En el caso de rechazos de pago de los beneficios derivados de validaciones efectuadas
con o por las instituciones financieras, se deberd comunicar clara, detallada y
oportunamente la informacion a los afiliados y pensionados sobre el impedimento,
con el objeto que aquellos puedan efectuar las correcciones pertinentes o soliciten un
medio de pago alternativo a los que hubieren solicitado.

i) En materia de gestiéon de reclamos, las Administradoras deberan registrar todos los
reclamos asociados a la ley, cualquiera sea el canal de ingreso, asignandole tickets que
permitan a los afiliados y beneficiarios hacer el seguimiento de sus casos.
Adicionalmente, las Administradoras deberan informar proactivamente a los afiliados
y pensionados acerca del avance de sus reclamos.

i) En caso que el solicitante se encuentre con licencia médica, ésta no condicionara la
fecha de pago del beneficio.

k) En caso que el solicitante se encuentre afecto a alguna norma estatutaria especial,
ésta no condicionara la fecha de pago del beneficio.

En atencién a lo anterior, corresponde que la Administradora proceda a la concesiéon y
pago de la pensién de renta temporal, no obstante que el afiliado funcionario publico
pueda tener derecho a percibir seis meses de remuneracion sin obligacion de prestar
servicios, si es calificado como invalido o, si ya se encuentra gozando de este
beneficio.

) La anulaciéon o desistimiento del tramite de solicitud del beneficio como enfermo
terminal podra solicitarse hasta antes que se realice el primer pago del beneficio.

Capitulo VI. Registro Nacional de Profesionales de Apoyo para la Certificacion de Enfermos
Terminales

Antecedentes generales

El Registro Nacional de Profesionales de Apoyo, se crea en virtud de la solicitud de
antecedentes adicionales que pueden realizar los Consejos, segln lo establecido en el inciso
19, del articulo 70 bis del DL N° 3.500, DE 1980, y que se encuentra detallado en el
reglamento.

De acuerdo a lo establecido en dicho reglamento, se crea un Registro Nacional de
Profesionales de Apoyo, el que deberd contemplar, profesionales médicos, kinesiélogos,
enfermeras, terapeutas ocupacionales, entre otros profesionales de la salud,
correspondiendo a la Superintendencia de Pensiones la mantencién de este Registro y la
fijacién y calificacién de los requisitos que dichos profesionales de la salud deben cumplir
para su inscripcion.

1. Requisitos de incorporacion al Registro Nacional de Profesionales de Apoyo
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S6lo podran inscribirse en el Registro Nacional de Profesionales de Apoyo del Consejo
Médico y del Consejo Médico de Apelacion, las personas naturales que cumplan con los
requisitos establecidos en los siguientes numerales.

a. Solicitud de inscripcion

Los profesionales de la salud que deseen incorporarse deberdn remitir a esta
Superintendencia la respectiva solicitud de inscripcién, ajustandose al formato establecido
en el formulario a que se refiere el Anexo 4 de esta letra. Junto a esta solicitud, el interesado
debera acompanar la siguiente documentacién:

i. Curriculum Vitae actualizado.
iil Copia de certificado de titulo profesional, habilitado por la Superintendencia de

Salud.
iii. Certificado de antecedentes
iv. Copia de certificado de especializacion o de postgrado, cuando corresponda.
V. Declaracién Jurada simple en que se sefiale que no se encuentra afecto a ninguna

de las inhabilidades sefialadas en el numeral 2.3 de este Capitulo (Anexo 5).

Sin perjuicio de lo anterior, la Superintendencia podra solicitar otros antecedentes que
considere necesarios para verificar que el interesado cumple con todos los requisitos para su
inscripcion.

En la mencionada solicitud de inscripcion los postulantes deberan indicar la regién o
regiones en que estarian dispuestos a prestar sus servicios y que tipo de prestaciones estan
capacitados para realizar.

b. Competencias técnicas

Los postulantes al Registro Nacional de profesionales de apoyo deberan cumplir los
siguientes requisitos segln perfil:

Profesional Evaluador

. Servicio Solicitado | Antecedentes para certificacion de enfermo terminal:

Realizar una evaluacion integral en su lugar de reposo a los solicitantes de
certificacion de enfermos terminales requeridos por el Consejo Médico y
Consejo de Apelacion.

Revisién de ficha clinica del solicitante.

Evaluaciones globales del estado de salud junto con evaluaciones
especificas de la funcionalidad de los solicitantes en su lugar de reposo
tales como: ECOG, Performance Status, CAM, indice de Barthel, Escala de
dismovilidad, GDS-FAST, indice Karnofsky, Escala visual de fragilidad,
mMRC.

II. Requisitos de
Formacion

Titulo profesional universitario de una carrera de, a lo menos, 8 semestres
de duracién.
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Ill. Experiencia | Experiencia laboral minima de 2 afos.

2. Inhabilidades e incompatibilidades para inscribirse en el Registro Nacional de
Profesionales de Apoyo

Seran impedimentos para el ingreso al Registro Nacional de Profesionales de Apoyo al
Consejo Médico y al Consejo Médico de Apelacion, los siguientes:

a) Ser miembro integrante del Consejo Médico o del Consejo Médico de Apelacion, o
haber sido miembro de cualquiera de ellos a la fecha en que se solicita la inscripcion.

b) Tener la calidad de cényuge, hijo o pariente hasta el segundo grado de consanguinidad
y primer grado de afinidad inclusive, respecto de los miembros integrantes del
Consejo Médico y del Consejo Médico de Apelacién.

c) Ser director, administrador, representante, trabajador contratado, socio o accionistas
duefio del 20% o mas de los derechos o acciones en una sociedad en la que algin
miembro de los Consejos tenga participacion.

d) Ser trabajador de alguna Administradora de Fondos de Pensiones.

e) Ser trabajador de alguna ISAPRE o tener contrato vigente como perito con alguna de
ellas.

f) Ser asesor previsional o socio de una Entidad de Asesoria Previsional, o tener contrato
de trabajo vigente con alguno de ellos.

g) Haber sido cesado o destituido de un cargo publico como consecuencia de haber
obtenido una calificacion deficiente, o por medida disciplinaria, salvo que hayan
transcurrido mas de cinco anos desde la fecha de expiraciéon de funciones.

h) Estar inhabilitado para el ejercicio de funciones o cargos publicos y/o hallarse
condenado por crimen o simple delito.

Para efectos de lo establecido en este numeral, el postulante deberd efectuar una
Declaracién Jurada que acredite que no se encuentra afecto a ninguna de estas causales de
inhabilidad, segln se establece en el Anexo 5, la que debera ser actualizada anualmente.

3. Ingreso de los postulantes al Registro Nacional

Una comision evaluadora conformada por a lo menos dos de las Jefaturas de la Division
Comisiones Médicas y Ergonémica de la Superintendencia de Pensiones, determinara la
incorporacion final de los postulantes en el Registro Nacional.

4. Comunicacién a los interesados en inscribirse en el Registro Nacional de los
Profesionales de Apoyo a los Consejos Médicos

La Superintendencia comunicara la aceptacion o rechazo de la inscripcion en el Registro
Nacional de los Profesionales de Apoyo mediante una carta de aviso remitida a los
interesados, despachada al correo electrénico consignado en la solicitud de inscripcion.
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La comunicacion anterior se efectuara dentro de los 30 dias siguientes a la recepcion en la
Superintendencia, de la respectiva solicitud de inscripcion.

5. Inhabilidades para realizar una evaluacion en el lugar de reposo

Los profesionales inscritos en el Registro Nacional de los Profesionales de Apoyo tendran las
siguientes inhabilidades para la realizacion de las evaluaciones solicitadas:

a) No podra ser el médico tratante de los afiliados que sean o hayan sido sus pacientes.
Se entendera que el afiliado tiene esa calidad cuando haya recibido un tratamiento o
haya sido asistido por el facultativo en los Gltimos seis meses o que al momento de la
evaluacion esté bajo su control médico o de salud.

b) Tener la calidad de cényuge, hijo o pariente hasta el segundo grado de consanguinidad
y primer grado de afinidad inclusive, respecto del solicitante.

Sera obligacion del profesional inhabilitarse de realizar una evaluacién cuando concurra a su
respecto una de las causales antes sefialadas. La inhabilitacién, debera ser comunicada por
escrito a esta Superintendencia, al dia habil siguiente de tomar conocimiento de su
designacién como profesional de apoyo.

6. Mantencién del Registro Nacional de Profesionales de Apoyo del Consejo Médico y
Consejo Médico de Apelacion

El Registro Nacional de Profesionales de Apoyo se publicard y mantendra actualizado en el
sitio web de la Superintendencia de Pensiones.

La informacion proporcionada por una persona incorporada al Registro Nacional debe ser
actualizada cuando concurran, al menos, las siguientes circunstancias:

a. Cuando exista una actualizacion de antecedentes informada por el profesional.

b. Si desea inscribirse como profesional de apoyo en una nueva regién no indicada
inicialmente o se retira de alguna region en la que esté inscrito.

Para realizar la actualizacién el interesado deberd acompanar nuevamente la declaracién
jurada a que se refiere el Anexo 5.

7. De la eliminacion del Registro Nacional de Profesionales de Apoyo del Consejo

Meédico y Consejo de Apelacién

La Superintendencia de Pensiones eliminara del Registro Nacional a un profesional de apoyo
por las siguientes causales:
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a) Cuando deje de cumplir los requisitos para su inscripcién en el Registro Nacional.

b) Evaluacion deficiente por parte de esta Superintendencia de Pensiones respecto a su
desempeno en aspectos tales como:

- Concrecion de la evaluacion solicitada;

- Incumplimiento de los plazos de entrega de los informes;

- Reclamos que eventualmente manifiesten los recurrentes acerca de la actividad
profesional ejercida;

- Calidad y completitud de los informes;

- Tener 3 rechazos dentro de un ano correlativo para realizar un peritaje, sin
argumentos sustentables a juicio de la Superintendencia de Pensiones.

c) Fallecimiento del profesional, traslado dentro o fuera del pais, renuncia voluntaria, o
cualquier otra causa que lo imposibilite para su ejercicio.

d) Cuando haya omitido informar a la Superintendencia dentro de plazo, la concurrencia
de una causal de inhabilidad para efectuar una evaluacion especifica.

En caso que la Superintendencia elimine a un profesional del Registro Nacional debera
comunicarle su decision mediante Oficio, informando el motivo por el cual se elimina,
dentro de los 15 dias habiles siguientes a su eliminacion.

Disposicion Transitoria:

Entre el 1° de julio de 2021 y el 1° de julio de 2022, para la emision de los certificados médicos, las
Administradoras deberan poner a disposicién de los médicos e instituciones de salud, una
plataforma web centralizada. Para generar el certificado, el médico tratante debera ingresar a la
plataforma, con validacién de identidad a través del niUmero de serie de la cédula de identidad.

A continuacién, el médico tratante deberd imprimir el certificado desde la plataforma, firmarlo,
timbrarlo y entregarlo al solicitante en forma fisica o por medio de correo electrénico, seglin este
lo requiera, quien lo hara llegar por los medios que le sean mas convenientes, al establecimiento
de salud publico o privado que corresponda, donde el afiliado o pensionado haya estado
hospitalizado y que tenga registro de las atenciones recibidas por su patologia principal, para
completar los datos que le correspondan, firmar, timbrar por el director médico o su equivalente y
entregar al afiliado o a quien él designe para ello, por los medios que a este le sean mas
convenientes.

La AFP al recibir el certificado adjunto a la solicitud, deberd comprobar su autenticidad ingresando
el nimero de serie en la plataforma, para verificar que corresponda a un certificado correctamente
emitido. La Administradora debera ademas verificar que el certificado esté debidamente timbrado
y firmado, que la identidad del paciente, por el que se otorga el certificado médico, coincida con la
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identidad del solicitante y que el médico tratante se encuentre inscrito en el registro de
prestadores individuales de la Superintendencia de Salud.

43



ANEXOS
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ANEXO 1

MANDATO SIMPLE PARA SOLICITAR BENEFICIOS PARA ENFERMOS TERMINALES CON

DECLARACION JURADA
Por medio del presente mandato, yo el/la
mandante, Cédula de Identidad N° , de
nacionalidad autorizo a
como mandatario(a), Cédula de
Identidad N° , para presentar en la Administradora de Fondos de

Pensiones a la que me encuentro afiliado(a) una solicitud de beneficios como enfermo(a) terminal,
tramite que no puedo realizar personalmente por encontrarme en estado de postracion.

Este poder es valido hasta el de de 20__ dicha fecha inclusive.
Se emite el presente mandato en (ciudad y region) a dias del mes
de de para ser presentado en la Administradora de Fondos

de Pensiones (hombre AFP)

Firman:
Nombre y cédula de Huella digital Nombre y cédula de Huella digital
identidad Mandante identidad Mandatario
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DECLARACION JURADA ADJUNTA A MANDATO

Por la presente Yo,

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Cédula de Identidad

Declaro bajo juramento que:

Cuento con un mandato otorgado por el solicitante:

Apellido Paterno  Apellido Materno Nombres.

Cédula de Identidad

El referido mandato me autoriza a solicitar los beneficios de enfermo terminal a nombre del
requirente, debido a que el estado de salud de aquél no le permite solicitarlos personalmente.

Fecha de emisién Dia Mes | Ano Firma del Declarante

“El declarante que, con el objeto de obtener o facilitar la obtencion indebida de los beneficios que
establece la ley, para si o para terceros, ocultare la identidad de todos o alguno de los
beneficiarios; proporcionare antecedentes falsos o dolosamente ocultare antecedentes fidedignos,
en perjuicio del solicitante, de una Administradora, de una Compania de Seguros o del Fisco, serd
sancionado con las penas que establece el articulo 467 del Codigo Penal.”
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ANEXO 2

Certificado médico para certificacion enfermo/a terminal

NOTA: si necesita mas espacio so6lo escriba en el casillero que automéaticamente se
ampliara. Las secciones A, B1, D, F, G, H e | son obligatorias, las otras secciones se deben
llenar segun la patologia principal.

FECHA DE EMISION:

A. IDENTIFICACION DE LA PERSONA EVALUADA (a llenar en todos los casos)

Nombre completo

RUN | Edad
Prevision FONASA \ | Isapre \
, Teléfono

Teléfono casa
celular

Domicilio

Correo electronico

B1. HISTORIA CLIiNICA (a llenar en todos los casos)

Diagnostico atingente a la solicitud

Fecha diagnéstico atingente a la
solicitud

Condicién actual y evolucion Gltimos
tres meses (descripcion breve)

Fundamentos y aspectos clinicos que
apoyan el pronéstico de vida menor
aun ano

B2. HISTORIA CLiINICA ONCOLOGICA (si corresponde) (si hay dos tumores primarios, emitir
informe en relacién al cAncer mas avanzado y de peor pronéstico).

Localizacién tumor primario
(incluida leucemia y mieloma)

Fecha y resultado biopsia
(se recomienda adjuntar)

Pulmonar Hepatica \ Cerebral

Metastasis -
Osea Otro (especificar)

Se adjunta Gltimo Informe de

Comité Oncoldgico
(se recomienda adjuntar siempre)

Unidad Cuidados Paliativos
(fecha ingreso, nombre, fecha
Gltimo control)
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ITEMS C. SE LLENAN DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO ATINGENTE A LA SOLICITUD,
IDENTIFICADO EN EL iTEM B
(Completar con los antecedentes disponibles, si no se cuenta con ellos no completar el
campo)

C1. INDICADORES CLINICOS DE SEVERIDAD Y PROGRESION ONCOLOGICOS (si

corresponde)

Albumina sérica g/dL
Pérdida de peso (Gltimos 6 meses) %
Disnea persistente si/no

Delirium (segiin CAM) +/-

Disfagia persistente si/no

Necesidad de cuidados complejos/intensos continuados. si/no

ECOG 0Oa4

C2. INDICADORES CLINICOS DE SEVERIDAD Y PROGRESION BRONCOPULMONARES (si

corresponde)
Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones. si/no
MMRC 0Oa4
Confinado a domicilio con limitacion de marcha. si/no
indice de Barthel pts
IMC kg/m?
Presién pulmonar mmhg
Criterios espirométricos de funcion pulmonar (con BD):
- CVF %
- VEF1 %
DLCO ajustado %
Necesidad de oxigenoterapia crénica. si/no
Saturacién en reposo %
Saturacién en ejercicio %
Test de marcha 6 minutos mts
Deterioro funcional (Gltimos 6 meses) si/no
Exacerbaciones de manejo ambulatorio (Gltimo afio). N°
Hospitalizaciones no planificadas (Ultimos 6 meses). N°
Hospitalizaciones en UTI/UCI por exacerbaciones (ultimo afno). N°
Aumento de la demanda o intensidad de intervenciones (atencién |
domiciliaria, intervenciones de enfermeria, otros). si/no
Hemoptisis recurrente si/no
PCO2 en gases arteriales. si/no

C3. INDICADORES CLINICOS DE SEVERIDAD Y PROGRESION CARDIOLOGICOS (si‘
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corresponde)

Capacidad funcional actual lalV

Fraccion eyeccién ventriculo izquierdo %
Arritmias ventriculares malignas si/no
Hospitalizaciones por IC (Gltimo afio). N°

Atenciones en servicio de urgencia por IC (Gltimo ano). N°

Test de marcha 6 minutos mts
IMC kg/m?

Velocidad de filtracion glomerular (VFG) ml/min

C4. INDICADORES CLINICOS DE SEVERIDAD Y PROGRESION
corresponde)

NEUROLOGICOS (si

Enfermedad neurolégica vascular o traumatica:

Durante la fase aguda y subaguda (hasta 3 meses post-ACV o TEC):
estado  vegetativo persistente, de minima conciencia,
enclaustramiento, tetraplejia con compromiso respiratorio secuelar.

si/no

Durante la fase cronica (mas de 3 meses post-ACV o TEC):
complicaciones médicas severas que llevan a un deterioro de la
funcion neurolodgica (especificar cuales).

si/no (en caso de si:
especificar)

Enfermedad neurolégica degenerativa:

Disfagia progresiva si/no

Pérdida de peso (Gltimos 3 meses) %
Gastrostomia si/no

Neumonia por aspiracién recurrente si/no

Disnea o insuficiencia respiratoria con apoyo ventilatorio si/no
Hospitalizaciones por patologias severas intercurrentes relacionadas N©

con patologia de base (Gltimo ano).

Demencia

si/no (en caso de si:
GDS- FAST)

indice de Barthel

pts

C5. INDICADORES CLINICOS DE SEVERIDAD Y PROGRESION
corresponde)

HEPATOLOGICOS  (si

Cirrosis avanzada si/no
Ascitis refractaria si/no
Sindrome hepatorenal si/no
Hemorragia digestiva alta por hipertension portal persistente a | .

. . si/no
pesar de optimizar tratamiento.
Carcinoma hepatocelular en D. si/no
Enfermedad extrahepatica (pulmonar, cardiaca) grave o ,
. . si/no
invalidante.
Malignidad extrahepatica si/no
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Enfermedad neuroldgica grave. si/no
Presion arterial pulmonar mmHg
Infeccidn activa extrahepatica grave. si/no
VIH-SIDA no controlado si/no/no realizado
Adiccién activa a drogas y alcohol. si/no
Apoyo familiar y social. si/no
Capacidad para comprender y seguir el tratamiento. si/no
Edema cerebral incontrolable o falla multiorganica en falla ,

‘e . si/no
hepatica fulminante.
Pérdida de peso (Gltimos 6 meses). %
Clasificacién Child-Pugh pts
MELD-Na pts
Bilirrubina mg/dL
Creatinina mg/dL
INR
Score de Lille pts
Peritonitis bacteriana espontanea si/no

C6. INDICADORES CLINICOS DE SEVERIDAD Y PROGRESION NEFROLOGICOS (si

corresponde)

Demencia si/no (en caso de si:
GDS- FAST)

Clasificacién Child-Pugh pts

Insuficiencia cardiaca congestiva Clase

Cancer avanzado si/no

indice de Barthel pts

indice de Karnofsky %

C7. GERIATRIA (si corresponde) (obligatorio para personas de 80 afios y mas)

Sintomas actuales (persistentes)

Asintomatico Anorexia Digestivo \ Disnea

Otro

Dolor (especificar)

Ulceras por decubito persistentes si/no .(en caso de s
estadio)

Afagia si/no

Albumina sérica g/dL

Pérdida de peso (Gltimos 6 meses) %

Infecciones con repercusion sistémica de repeticion N°

Delirium (segiin CAM) +/-

Demencia

si/no (en caso de si:
GDS- FAST y etiologia)

Depresién

si/no (en caso de si:
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leve, moderada o
severa)

indice de Barthel

pts

Escala visual de fragilidad

Funcionalidad basal (previo diagnostico terminal)

REEREAE

f

i |4l

Funcionalidad hace 6 meses (si corresponde)

REEREEE

f

f |4l

Funcionalidad actual

d[t[t]

f

f |4l

-

¢Ha habido alguna expresion de limitacién de esfuerzo
terapéutico o demanda de atencién paliativa del paciente, la
familia, o los miembros del equipo?

si/no

Hospitalizaciones no planificadas (ultimos 6 meses).

si/no (en caso de si:
N°y fecha)

Ingresado a Programa Dependencia Severa

si/no (en caso de si:
frecuencia necesaria)

D. ANTECEDENTES MORBIDOS (a llenar en todos los casos)

HTA Diabetes Cardiopatia Cancer
Enfermedad Enfermedad Insuficiencia VIH
neuroloégica renal hepatica

Cifoescoliosis EPOC ACV Demencia
severa

Hipotiroidismo Depresion Asma

Otro (especificar)

E1. TRATAMIENTOS RECIBIDOS ONCOLOGICOS (si corresponde)

Terapia

Droga/
localizacion

Linea
tto

¢Tratamiento
completo?

Fecha Establecimiento

Quimioterapia y/o
inmunoterapia
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Hormonoterapia

Terapia molecular

Radioterapia
/Radioterapia
paliativa

Tratamiento de
cuidados
paliativos
(opioides y otros)

Tratamiento
antineoplasico
actual

(altima
dosis)

Procedimientos
quirurgicos y/o
semi invasivos
efectuados

E2. TRATAMIENTOS RECIBIDOS (medicamento u otro tratamiento continuo) (a llenar en

todos los casos)

Droga o Procedimiento

Dosis

Fecha de inicio

Establecimiento

F. EXAMENES REALIZADOS (indique exdmenes relevantes realizados dentro de los tltimos
6 meses para apoyar el pronéstico: laboratorio, imagenes o funcionales) (a llenar en todos

los casos)

Examen

Fecha

Resultados/observaciones

G. IDENTIFICACION DEL MEDICO TRATANTE (a llenar en todos los casos)

Nombre

Especialidad

RUN

Correo electronico

Firma y timbre médico tratante
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LA INSTITUCION QUE FIRMA ACREDITA QUE EL PACIENTE ANTES INDIVIDUALIZADO ESTA
SIENDO O SE HA ATENDIDO EN LOS ULTIMOS DOS ANOS POR LAS AFECCIONES
INDICADAS EN EL PRESENTE INFORME.

H. IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DONDE RECIBE LAS ATENCIONES (a

llenar en todos los casos)

Nombre

Direccioén (especificar comuna'y
region)

Identificacidon persona encargada de entregar informacion:

Nombre

Cargo

Correo electrénico

Teléfono

. IDENTIFICACION DEL DIRECTOR MEDICO O SU DELEGADO DEL ESTABLECIMIENTO DE

SALUD (a llenar en todos los casos)

Nombre

RUN

Firma y timbre director médico o delegado
del Establecimiento de Salud

Timbre del Establecimiento de Salud
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ANEXO 3

AUTORIZACION A CONSEJO MEDICO O A CONSEJO MEDICO DE APELACION PARA REVISION DE
FICHA CLINICA

AUTORIZACION

Quien suscribe, en conocimiento de los derechos que me confiere la Ley 19.628 sobre la
proteccién de datos personales y sensibles, con ocasién de mi solicitud de pensién y
calificacién de certificacion como enfermo terminal que se encuentra en tramite segln lo
establecido en la Ley N°21.309, autoriza al Consejo Médico y al Consejo Médico de
Apelacion (en el caso de un eventual reclamo) para que soliciten antecedentes y/o
accedan a la revision de mis fichas clinicas ambulatorias y/u hospitalarias de los
prestadores de salud publicos y privados en que me he atendido, extrayendo la
informacion relevante que sea de utilidad para el Gnico fin de fundamentar debidamente
la certificaciéon de enfermos terminal.

Para la efectividad de esta autorizacién, el Consejo Médico y el Consejo Médico de
Apelacién, podran solicitar el envio de los antecedentes necesarios contenidos en las
referidas fichas clinicas directamente a las Instituciones de Salud Publicas o Privadas, de
acuerdo a lo instruido en Norma Conjunta entre esta Superintendencia y la
Superintendencia de Salud y/o encargar la revisién de los antecedentes antes aludidos a
los siguientes profesionales:

e Médicos integrantes del Consejo Médico o del Consejo Médico de Apelacién.
e Profesionales inscritos en el Registro Nacional de Profesionales de Apoyo para los

Consejos Médicos de la Ley 21.309.

Esta autorizacion rige a contar de esta fecha y hasta la data en que la certificacion como
enfermo terminal por el Consejo Médico o por el Consejo Médico de Apelacion, se
encuentre ejecutoriada.

Nombre completo:

Céd. Identidad N°

Firma o
Fecha: huella digital:
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Anexo 4
SOLICITUD DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO NACIONAL DE PROFESIONALES DE APOYO
AL CONSEJO MEDICO Y AL CONSEJO MEDICO DE APELACION

Dia Mes Ano
SENOR (A) SUPERINTENDENTE DE PENSIONES,
Yo (nombres y apellidos), cédula de identidad
N° , de profesion , con domicilio en
, comuna de , ciudad de

, en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 21.309, del 2021, del Ministerio

del Trabajo y Prevision Social, solicito mi inscripcién en el Registro de Profesionales de Apoyo al
Consejo Médico y Consejo Médico de Apelacion, la que entiendo se concretara siempre que
cumpla todos los requisitos correspondientes.

Para estos efectos, adjunto a la presente solicitud la documentacién requerida que se establece
en el Compendio de Normas del Sistema de Pensiones.

Por otra parte, informo que la (s) region (regiones) en que solicito registrarme es (son) la (s)
siguiente (s):

NOMBRE Marque con una "X"
REGION DE ARICA Y PARINACOTA

REGION DE TARAPACA

REGION DE ANTOFAGASTA

REGION DE ATACAMA

REGION DE COQUIMBO

REGION DE VALPARAISO

REGION DEL LIBERTADOR GENERAL BERNARDO
O'HIGGINS

REGION DEL MAULE

REGION DE NUBLE

REGION DEL BiO - BiO

REGION DE LA ARAUCANIA

REGION DE LOS RiOS

REGION DE LOS LAGOS

REGION AYSEN DEL GENERAL CARLOS IBANEZ
DEL CAMPO

REGION DE MAGALLANES Y LA ANTARTICA
CHILENA

REGION METROPOLITANA DE SANTIAGO

Firma del Solicitante
Anexo 5
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DECLARACION JURADA

Por el presente instrumento, yo (nombre completo), cédula de
identidad N° , para el solo efecto de solicitar mi inscripcién en el
Registro Nacional de Profesionales de Apoyo del Consejo Médico y del Consejo Médico de
Apelacién, o actualizarla en su caso, declaro lo siguiente:

1. Tengo pleno conocimiento y comprensién de las disposiciones legales y normas
complementarias que regulan las condiciones bajo las cuales los Profesionales de
Apoyo pueden efectuar las evaluaciones requeridas por el Consejo Médico y del
Consejo Médico de Apelacion. Especificamente, declaro conocer y comprender las
inhabilidades para inscribirse en el Registro Nacional de Profesionales de Apoyo y
aquellas para realizar una evaluacién que se sefalan en el Compendio de Normas
del Sistema de Pensiones.

2. Que, en el evento de ser incluido en el Registro, y si con posterioridad a la fecha de
inscripcion se produjeren cambios que implicaren incurrir en alguna inhabilidad
para inscribirme en el Registro Nacional de Profesionales de Apoyo, me obligo a
informar de tal hecho a la Superintendencia de Pensiones dentro de un plazo no
superior a 10 dias habiles de ocurrido el hecho.

3. Que, a la fecha, quien suscribe, posee las competencias técnicas y experiencia
detalladas en curriculum vitae que se adjunta como parte integrante a la presente
declaracién jurada.

Fecha Firma
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1. Vigencia

La presente Norma comenzara a regir a contar del 1° de julio de 2021.

OSVALDO MACIAS MUNOZ
SUPERINTENDENTE DE PENSIONES
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