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FACULYAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

\OZES

APRUEBA PRORROGA DEL CONVENIO DE PRESTACION
DE SERVICIOS DE FERTILIZACION ASISTIDA DE ALTA
COMPLEJIDAD ENTRE EL FONDO NACIONAL DE SALUD

UNIVWAD DE CHILE Y LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE
LEGALIBAD CONTROLADA

CHILE.
05 JUL 2019
CONTRALORIA

RESOLUCION EXENTA N¢ 1 805

SANTIAGO, 2 § JUN 2019

VISTO: Las facultades que me confiere el Reglamento
General de Facultades contenido en el D.U. N2906 de 2009; el Decreto SIAPER TRA 309/1349/2018 del
29 de junio de 2018; en relacion con los articulos 36 y 37 del Estatuto de la Universidad de Chile
contenido en el DFL N23 de 10 de marzo de 2006, de Educacion, y las normas del Reglamento de
Administracién Presupuestaria y de Administracion de Fondos, aprobado por D.U. N22.750, de 1978; y
lo sefialado en la Resolucién N°1600 de 2008 de la Contraloria General de la Republica,

RESUELVO:

1. APRUEBESE la prérroga del convenio de prestacion de servicios de fertilizacién asistida de alta
complejidad y sus anexos, suscrito entre el Fondo Nacional de Salud y la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile, con fecha 30 de diciembre de 2018, cuyos textos se pasan a transcribir:

PRORROGA CONVENIO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE FERTILIZACION ASISTIDA DE ALTA
COMPLEJIDAD

ENTRE
FONDO NACIONAL DE SALUD
Y
FACULTAD DE MEDICINA UNIVERSIDAD DE CHILE

En Santiago, a 30 de diciembre de 2018, entre el FONDO NACIONAL DE SALUD, persona juridica de
Derecho Publico, creado por Decreto Ley N° 2.763 de 1979, hoy, refundido en el Libro | del DFL N2 1,
de 2005, del Ministerio de Salud, RUT N° 61.603.000-0, representado por su Director Nacional, don
MARCELO MOSSO GOMEZ, cédula nacional de identidad N° N2 9.086.743-1, ambos, con domicilio en
esta ciudad, calle Monjitas N° 665, comuna de Santiago, en adelante “FONASA” o “el Fondo”; y la
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE, a través del INSTITUTO DE INVESTIGACIONES
MATERNO INFANTIL, IDIMI, RUT N° 60.910.000-1, representada por su Decano, don MANUEL
ARTURO KUKULUIAN PADILLA, cédula nacional de identidad N° 9.080.701-3, ambos con domicilio en
esta ciudad, Avda. Independencia N° 1027, comuna de Independencia, en adelante “la Facultad”, “la
Universidad”, “ el IDIMI” o “el Instituto” se ha convenido la celebracién de la siguiente prorroga de
convenio de colaboracién sobre servicios de fertilizacion asistida de alta complejidad en los términos

que a continuacion se indican:

PRIMERO: Antecedentes Generales.

Mediante Resolucién 4.2A/N° 89 de fecha 14 de enero de 2018, se aprob¢ el convenio de colaboracion
para actividades de fertilizacion asistida, suscrito entre el Fondo Nacional de Salud y la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile con fecha 01 de julio del afio 2017, en adelante el convenio

original.
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Dicho acto administrativo, fue tomado de razdén por Contraloria General de la Republica con fecha 02
de marzo de 2018.

Que en consideracion a lo indicado en la cldusula quinta del citado convenio, el FONASA podra
prorrogar su vigencia, mas alla del plazo original, por periodos sucesivos de 24 (veinticuatro meses), en
la medida que exista disponibilidad presupuestaria y se cumplan los requisitos para el desembolso.

En easo defcordarse la prérroga del convenio, esta debera formalizarse y remitir el texto suscrito por
las pﬁﬁ?a la Contraloria General de la Republica, para el correspondiente control de legalidad.

SEGUNDOQ: Prérroga.

De conformidad con lo sefalado en la clausula precedente, las partes acuerdan prorrogar el convenio
original ya singularizado, por un periodo de 24 (veinticuatro meses), a partir de la fecha originalmente
considerada para el término del mismo.

En virtud de la prorroga acordada, la duracién del convenio se extendera hasta el dia 31 de diciembre
de 2020.

Del mismo modo, la presente prérroga de convenio se regira por las estipulaciones que a continuacién
se establecen.

TERCERO: Alcances de la Prérroga de Convenio.

En virtud de lo sefalado en la clausula precedente, FONASA e IDIMI, convienen en prorrogar la
ejecucion de acciones de colaboracién mutua con la finalidad de dar continuidad a la entrega de
prestaciones de salud de Fertilizacion Asistida de Alta Complejidad para tratar la patologia de la
infertilidad en parejas que requieren este tipo de tratamientos, al no existir tal oferta en la Red Publica
Asistencial.

La prérroga de este convenio, para la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, a través del
IDIMI, constituye una herramienta esencial en la formaciéon de subespecialistas en Medicina
Reproductiva (RM), unico lugar de Chile que forma con reconocimiento de su formacién por parte de
la Corporacion Nacional Auténoma de Certificacion de Especialidades Médicas (CONACEM); contribuye
a la formacién de una Red de derivacidon a nivel pais de comunicacién entre los centros regionales que
derivan y el IDIMI; y le permite marcar pautas de procedimientos a través de Guias Clinicas
Ministeriales para el Manejo de la Pareja infértil de los cuales académicos del IDIM! fueron co-autores.

En consecuencia para IDIMI (FM), los alcances del convenio suscrito se resumen en los siguientes

puntos:

1. Ejecucion de las prestaciones del Programa FA en dependencias del IDIMA.

2. Formacién de subespecialistas en Medicina Reproductiva reconocidos por CONACEM para lo
cual resulta indispensable la existencia de un programa publico de Fertilizacion Asistida (FA);

3. Docencia de pregrado: pasantia por Fertilizacion Asistida de alumnos de la carrera de
Obstetricia y Puericultura de la Facultad de Medicina (FM).

4. Investigacion: desarrollo de diversas lineas de investigacion (mas de 10) en infertilidad
masculina y femenina, con su accesibilidad a tejidos y fluidos proveniente de estos pacientes
quienes han firmado consentimiento informado aprobados por los Comités de Etica del
Servicio de Salud Metropolitano Central y/o de la FM.

5. Participacién en las Guias Clinicas Ministeriales para el Manejo de la Pareja Infértil, referente
en el manejo de la pareja infértil. A modo de ejemplo, el afio 2011 un grupo de especialistas
del pais fueron convocados a confeccionar las Guias Clinicas Ministeriales para el Manejo de la
Pareja Infértil, las que definen a nivel pais como deben manejarse estas parejas y dan un
marco a cada hospital. Ese marco mas definiciones especificas del MINSAL y FONASA sefalan
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como deben elegirse y derivarse a las parejas para adjudicarse uno de los cupos que el
Programa FA FONASA entrega. La Guia Clinica finalmente fue publicada el afo 2015.

6. Colaborar con la salud reproductiva del pais, pues aun cuando el arancel acordado no cubre la
totalidad de los costos asociados, la FM, a través del IDIMI, como un organismo de la
Administracién del Estado, debe contribuir, en la medida de sus capacidades y dambitos de
competencia, a solucionar un problema nacional de infertilidad. Aun asi, este programa, en
cobertura y nimero de ciclos, es absolutamente insuficiente para solucionar la realidad de
pacientes del MINSAL. h

7. Formacion de una Red de comunicacién clinica con los profesionales y los centros derivadores
de Arica a Punta Arenas, que integran la Red Publica de Salud, que permite una derivacion
fluida y enmarcada dentro de protocolos escritos en la Guia Clinica Ministerial de la que fueron
co-autores. Cabe sefialar que por las caracteristicas de asistencia en el procedimiento de FA, se
requiere la participacién ininterrumpida de los profesionales involucrados, lo que incluye
todos los fines de semana sin excepcion. Para ello se ha establecido un sistema de turnos de
fin de semana no remunerados que se cumple rigurosamente.

A nivel de costos, FONASA paga $2.205.765.- por paciente lo que es insuficiente para cubrir el
procedimiento completo. La Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, a través del IDIM|,
subvenciona al programa publico de FA aportando: anestesistas, medicamentos, turnos de fin de
semana del personal médico y no médico, mantencién y renovacién de equipos, entre otros. A modo
ejemplar el valor de mercado de este tipo de prestaciones ronda los $5.150.000/ciclo, por lo que
resulta evidente el aporte que la Facultad hace a la Red Publica de Salud, sin considerar que, en el
programa ministerial no esta incluida la congelacién/descongelacién de gametos y/o embriones, lo
que en ocasiones es también es ejecutado por el IDIMI, sin costo adicional.

CUARTO: Obligaciones de la Cooperacién y los Mecanismos de Colaboracién.

I. Obligaciones de las partes:

a. Seran obligaciones de IDIMI:

Desglose de acciones a realizar por IDIMI con detalle de prestacién

Fertilizaci6n In-vitro y Transferencia Embrionaria (FIV) / Inyeccién Intracitoplasmética del Espermio (ICSI)

Evaluacion Pre Tratamiento

Induccion de Ovulacién |

Induccion de Ovulacién Il

Aspiracién Folicular

Fecundacion

Transferencia Embrionaria

Post Transferencia

Transferencia de Gametos a la Trompa (GIFT)

Evaluacion Pre Tratamiento

Induccién de Ovulaciéon |

Induccién de Ovulacién |l

Aspiracion Folicular

Transferencia Gametos (Laparoscopia)

Post Transferencia

Criopreservacién Pronticleos

*consentimiento informado firmado por la pareja
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Mantencién Mensual Pronicleos Congelados

*Solo con autorizacién escrita de D.R. FONASA

Descongelacién de Pronticleos y Transferencia

Preparacion Endometrial

Descongelacion PN

Transferencia Embrionaria

Soporte Post Transferencia

*Solo con autorizacién escrita de D.R. FONASA

El IDIMI debera solicitar a FONASA, a través de correo electronico, la autorizacién para la mantencion y
descongelamiento de embriones, el que por la misma via procedera a autorizar, en caso de aprobarse.

Sin perjuicio de lo sefialado precedentemente, el IDIMI se obliga a realizar las prestaciones conforme a
las normas legales, reglamentarias y técnicas vigentes, consistente en realizar tratamientos de
reproduccién y fertilizacion asistida para tratar la infertilidad de las parejas beneficiarias del Régimen de
Prestaciones de Salud de la Ley N° 18.469, que sean derivadas por los hospitales de referencia del
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), en adelante “Hospitales Derivadores”.

Son Hospitales Derivadores, los encargados de velar que las parejas derivadas para sujetarse al presente
convenio, cumplan con los requisitos médicos y administrativos que se explican en el cuerpo de este
convenio.

Se incluye la atencién y tratamiento integral del paciente-beneficiario: consultas médicas, consejerias y
apoyo psicolégico previo a iniciar el tratamiento y durante el mismo, consulta matrona, medicamentos,
insumos, examenes y controles pre y post procedimiento, derecho a pabellén, dias cama, recurso
humano, control hasta la sexta semana de embarazo y el tratamiento de complicaciones propias
derivadas de la fertilizacion asistida.

b. Seran obligaciones de FONASA:

FONASA financiara anualmente un nimero limitado de tratamientos de fertilizacion asistida a los
Servicios de Salud, razén por la cual los Hospitales Derivadores de cada Servicio de Salud deberan
seleccionar las parejas que cumplan los criterios médicos y administrativos sefialados, las que seran
derivadas al IDIMI, de acuerdo a los siguientes criterios de priorizacién:

1. Tienen prioridad las parejas con mayor nimero de meses en lista de espera.

2. Se privilegiara parejas sin antecedentes de hijos previos, de sangre o adoptados, sean de la
misma pareja o de matrimonios anteriores de sus componentes.

3. Prevalecera el criterio de Reserva Ovarica (RO)*, por sobre la edad para la mujer, segin criterio
médico. La determinacion de la reserva ovarica (RO) permitiria identificar a las mujeres que
podrian tener una inadecuada respuesta en caso de ser necesaria algun tratamiento de
reproduccién asistida (TRA), tanto en el sentido de una pobre respuesta, como en respuestas
excesivas.

4. Parejas sin enfermedades de transmision sexual activas.

1Reserva Oviérica (RO): ésta representa la poblacion de foliculos primordiales y los foliculos en reposo determinantes del potencial
reproductivo de la mujer; sin embargo, por razones operativas, solo podemos acceder a la cohorte de foliculos antrales presentes en el
ovario, y de esta forma se puede deducir el estado del pool global que constituye la RO.

La edad cronoldgica de la mujer es el mayor determinante de la RO, pero existe una variabilidad individual en la tasa de envejecimiento
ovirico. Por lo anterior se hace necesario un test que permita evaluar ta RO. En este sentido la medicidn sérica de FSH y el recuento de
foliculos antrales (AFC) mediante ecografia trans vaginal en fase folicular temprana son los test de mayor utilizacion en Medicina
Reproductiva. Actualmente el AFC es considerado el mejor test para predecir la respuesta ovirica y por ende reserva ovarica. Por lo anterior,
se justifica la difusion y entrenamiento en efectuar AFC.

La hormona antimulleriana (AMH) debiera usarse en aquellas mujeres con FSH alterado y AFC bajo, en los centros complejos. Segun “Guia
para el Estudio y Tratamiento de la Infertilidad”, 2015, Ministerio de Salud.
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5. Mujeres libres de patologias concomitantes que impidan comenzar el tratamiento. Si cursa
alguna patologia cronica ésta debe estar compensada para su derivacion y posterior inicio de
tratamientos de infertilidad de alta complejidad.

6. Parejas que acceden por primera vez (primer intento) a tratamientos de fertilidad de alta
complejidad.

It. Mecanismos de Colaboracidn:

a. Condiciones de entrega de los tratamientos:

Podran acceder al presente convenio, las parejas beneficiarias del Régimen de Prestaciones de Salud
de la Ley N° 18.469 que cumplan con los criterios médicos y administrativos que se sefialan a
continuacion:

Criterios Médicos:

v’ La pareja debe haber tenido acceso a tratamientos de fertilidad de baja y mediana complejidad,
de acuerdo a la etiologia de la infertilidad, indicados en la “Guia para el Estudio y Tratamiento de
la Infertilidad”. Dicha acreditacién debera realizarla el médico tratante del Hospital Derivador a
través de Informe médico y éste visado por el Servicio de Salud Derivador de la Red Asistencial.

v Parejas que cumplan las indicaciones de procedimientos de fertilizacion asistida definidas en la
guia del Ministerio de Salud.

Criterios Administrativos:

v Tanto el hombre como la mujer deben ser beneficiarios de Fonasa (ley N° 18.469), cualquier
tramo de ingreso (Grupo: A, B, Cy D) y PRAIS. Se exceptuara esta condicion, cuando uno de los
integrantes de la pareja tenga el sistema previsional DIPRECA o CAPREDENA.

v’ Cényuges o parejas que no estando legalmente casadas, viven en relacion de convivencia social,
afectiva y familiar, estable al menos durante dos afos.

v’ Periodo de permanencia como beneficiarios de Fonasa igual o superior a 12 meses.

v La pareja debe haber recibido por parte del Hospital Derivador consejeria respecto a aspectos
biomédicos, éticos y legales sobre el procedimiento de fertilizacion asistida e informacion
completa respecto a otras alternativas como la adopcién, conforme a Certificado de Consejeria
que se contiene en el Anexo 2, el que forma parte integrante del presente convenio.

b. Mecanismo de derivacion de pacientes:

FONASA, distribuira los cupos asignados entre los distintos Servicios de Salud, durante la vigencia de
este convenio, lo que sera oportunamente comunicado a los Servicios de Salud y al IDIMI.

Las derivaciones que se efectiien se formalizaran a través de la presentacion de los siguientes

antecedentes:

1. Certificado de afiliacién que debera acompaiiar la pareja con el objeto de acreditar la calidad
previsional FONASA, cuyo formato se contiene en el Anexo el que forma parte del presente
convenio.

2. Certificado de Consejeria del Hospital Derivador, cuyo formato se contiene en el Anexo 2, el
que forma parte del presente convenio.

3. Orden de Atencion que sera firmada por el Director del Hospital Derivador o por quien éste
designe, cuyo formato se contiene en el Anexo 3, el que forma parte del presente convenio.

4. Informe Médico que indique los tratamientos efectuados a la pareja y resultado de los
examenes realizados en el Sistema Nacional de Servicios de Salud, cuyo formato se contiene
en el Anexo 4, el que forma parte del presente convenio.
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El IDIMI, antes de iniciar el tratamiento de Fertilizacion Asistida, debera informar a la pareja los
alcances y resultados de los procedimientos que se les efectuaran con a lo menos una semana de
anticipacion, a través de charlas, consejeria, apoyo psicolégico y ético, entre otros; obligacion que se
entendera cumplida con la firma de la pareja o ambos cényuges del Consentimiento Informado para
Tratamiento de Fertilizacion Asistida, que se contiene en el Anexo 6, y que forma parte del presente
convenio, se adjuntard a la ficha clinica, documento que igualmente forma parte del presente
convenio. La pareja se podra retirar del programa en cualquier momento, sin necesidad de expresar
razén, o podra exigir mayor informacién antes de firmar o rechazar el consentimiento.

El IDIMI se compromete a proporcionar a los beneficiarios del convenio, los tratamientos que estén
incluidos en el cuadro “Desglose de acciones a realizar por IDIM! con detalle de prestacion para el
Convenio”, segun corresponda aplicar.

Sin embargo en aquellos casos en que la condicion clinica de la pareja impida iniciar el tratamiento, la
pareja debera ser referida (contra derivada) al hospital de origen con un informe médico del IDIMI, que
sefiale las razones médicas por las cuales fue rechazada la pareja.

¢. Proceso de atencion:

La presente prérroga contempla para para los 24 meses de ejecucion, los siguientes tratamientos de
Fertilizacion Asistida de Alta Complejidad, con los procedimientos y montos que a continuacion se
sefialan, cuya distribucion por Servicio de Salud se efectuara por Fonasa en conjunto con el Ministerio
de Salud.

Tipo de Cupos ne Monto por cupo ($) Monto total 2019 ($) Monto total 2020 {$)
Nuevos 208 $2.205.765.- $458.799.120.- $458.799.120.-
Continuidad 30 $458.590.- $13.757.700.- $13.757.700
Total $472.556.820.- $472.556.820.-

Para dar cumplimiento al total desarrollo del programa, podrén durante el periodo
convenido, redistribuirse los cupos entre los diferentes Servicios de Salud lo cual serd respaldado
previa autorizacion via correo electrénico por parte de FONASA.

En los casos que el tratamiento iniciado sea descontinuado, ya sea por haber baja respuesta a la
estimulacién ovarica, por sindrome hiperestimulacién ovarica SHEO, por desarrollo de pdlipos y
miomas que hagan necesaria una intervencién previa a la transferencia u otras causas que hagan que
no se efectden la totalidad de los procedimientos, FONASA sélo contribuiréd al IDIMI los valores que
correspondan segun los procedimientos aplicados, conforme a los montos de acuerdo al siguiente

detalle:

Desglose de acciones a realizar por IDIMI con detalle de prestacion para el Convenio

PRESTACIONES 2019-2020 IDIMI ($)
Fertilizacién In-vitro y Transferencia Embrionaria (FIV) / Inyeccién
Intracitoplasmatica del Espermio (ICSl) 2.205.765
Evaluacién Pre Tratamiento 22.057
Induccién de Ovulacion | 882.307
Induccién de Ovulacion Il 397.038
Aspiracion Folicular 286.750
Fecundacion 485.268
Transferencia Embrionaria 110.288
Post Transferencia 22.057
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Transferencia de Gametos a la Trompa (GIFT) 1.965.354
Evaluacidn Pre Tratamiento 26.208
induccion de Ovulacion | 917.163
Induccion de Ovulacién i 419.277
Aspiracién Folicular 288.249
Transferencia Gametos (Laparoscopia) 288.249
Post Transferencia 26.208
Criopreservacién Pronticleos 65.507

*consentimiento informado firmado por la pareja

Mantencién Mensual Pronticleos Congelados 6.552

*Solo con autorizacién escrita de D.R. FONASA

Descongelacién de Prontcleos y Transferencia 458.590
Preparacion Endometrial 222.743
Descongelacién PN 91.715
Transferencia Embrionaria 117.923
Soporte Post Transferencia 26.208

El IDIMI no podra efectuar cobro alguno bajo ninglin concepto, a los pacientes beneficiarios, al
Hospital Derivador, al Servicio de Salud Derivador o al FONASA, por las prestaciones materia del
presente convenio, salvo, recabar el pago que deben efectuar las parejas en los casos que indica este
mismo convenio.

En el caso de parejas que accedieron a la prestacién del servicio de fertilizacién asistida y que
consintieron en criopreservar sus embriones, serd de cargo de la pareja el costo que implique
mantener los embriones congelados y posterior descongelacion-transferencia de los embriones. Dicho
costo no podra ser superior a los valores que se consignan en presente clausula del convenio.

Aquellas parejas que estén impedidas de solventar parcial o totalmente el costo mensual de mantener
congelados sus embriones o el costo de financiar la descongelacién-transferencia, FONASA analizara el
caso, y de ser acogida la solicitud de la pareja, FONASA autorizara su financiamiento.

d. Proceso de registro de prestaciones:

Una vez recibidos los pacientes por el IDIMI, se abrird una Ficha Clinica que comprenderd todos los
antecedentes médicos y procedimientos que se realicen durante su hospitalizacién y su tratamiento
posterior. Terminado el tratamiento de Fertilizacion Asistida, los pacientes seran nuevamente
referidos (contra derivados) al hospital que determind su derivacion, con un informe médico de egreso
que detalle las atenciones otorgadas en IDIMI.

La Universidad sera juridicamente responsable del tratamiento de la pareja desde su ingreso hasta el
egreso del IDIMI, en todo lo concerniente al Programa de Fertilizacién Asistida, para el cual fueron
derivados, quedando expresamente prohibido a la Universidad, Facultad de Medicina en este caso, o
al IDIMI, traspasar o encomendar a terceros las obligaciones que asume en virtud del presente
convenio de colaboracién.

Las partes dejan establecido que tanto FONASA como el Servicio derivador, no seran responsables del
pago de indemnizaciones que pudieren resultar como consecuencia de demandas interpuestas en
contra del IDIMI o de la Universidad, en razén a perjuicios que se puedan derivar de las atenciones
médicas prestadas por dicha entidad en cumplimiento del presente convenio.
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QUINTO: Del Financiamiento o Aportes del Proyecto.

FONASA, aportara a IDIMI los recursos que se sefialan a continuacion, publicando ademas el presente
convenio, en su pagina Web.

Por la ejecucion del presente convenio, FONASA aportard al IDIMI, para prestaciones realizadas en el
afio 2019, la suma maxima de $472.556.820.- (cuatrocientos setenta y dos millones quinientos
cincuenta y seis mil ochocientos veinte pesos), y para la ejecucion del convenio durante el afio 2020 la
suma maxima de $472.556.820.- (cuatrocientos setenta y dos millones quinientos cincuenta y seis mil
ochocientos veinte pesos), exentos de impuestos.

Los aportes asociados a la colaboracién no estardn sujetos a ningln tipo de recargo, aunque las
atenciones sean otorgadas en horario inhabil.

SEXTO: Proceso de Recepcién Conforme y Facturacion.

FONASA, aportara los montos descritos por las prestaciones que otorgue el IDIMI conforme se
acredite, lo siguiente:

a) Los pacientes deben provenir de un establecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud, los
que seran derivados de acuerdo a los criterios de derivacién establecidos en el presente convenio.

b) Que los pacientes tratados correspondan a beneficiarios en los términos que establece el presente
convenio.

¢) Que las prestaciones otorgadas correspondan efectivamente a la prestacién establecida en el
presente convenio.

d) Que las prestaciones facturadas hayan sido efectivamente otorgadas a los beneficiarios.

Informe recepcién conforme:

Previo al envio de la factura, el IDIMI debera enviar un informe de las prestaciones realizadas que
contenga lo siguiente:

e NoOmina de pacientes atendidos y las prestaciones otorgadas a dichos pacientes segin formato
que de comun acuerdo establezcan las partes, (nombre, Rut, fecha de atencion, indicacion de
los procedimientos aplicados, segun los valores definidos en este convenio).

e Envio de antecedentes clinicos de las atenciones entregadas y Consentimiento informado.

FONASA dispondra del plazo maximo de quince (15) dias habiles para aprobar o rechazar el informe de
recepcion conforme de las prestaciones realizadas. En el caso de que existan reparos u observaciones
por parte de FONASA, esta institucion comunicara via correo electrdnico de tal circunstancia al IDIMI,
indicando ademds, la o las prestaciones objetadas, para que éste dentro de un plazo de diez (10) dias
habiles contados desde la recepcion de tal comunicacion, subsane o aclare los reparos formulados. De
lo contrario del informe seradn rebajadas las partidas objetas.

Una vez corregidas las observaciones por el IDIMI, FONASA procederd a autorizar el informe de
recepcion conforme por parte del Administrador del Convenio, esto se informara a IDIMI via correo
electrénico, de la aprobacion para el envio de la factura.

1. Facturacion:

Las prestaciones otorgadas seran facturadas por mes vencido, es decir, las prestaciones efectuadas en
un mes seran facturadas al mes siguiente. El aporte se hard con la recepcién conforme de las
prestaciones realizadas por parte del Administrador de! Convenio.

De no existir observaciones a la pre-facturacién por parte del Fondo Nacional de Salud, el IDIMI debera
entregar la factura en Oficina de Partes del Fondo Nacional de Salud, Monjitas Ne 665, primer piso,
Santiago; o bien debera tramitarla en el sistema informatico que FONASA haya implementado para

tales efectos.
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En caso de que el Fondo Nacional de Salud implemente algin sistema informatico para el registro de
pre-facturacién, facturacion y pago, el IDIMI se debera adecuar a éste a partir de los 5 dias habiles
siguientes al término de la capacitacion respectiva que FONASA efectue.

SEPTIMO: Duracién y Vigencia de la Prérroga de Convenio.

De conformidad con lo sefialado en la clausula precedente, las partes acuerdan prorrogar el convenio
original ya singularizado, por un periodo de 24 (veinticuatro meses), a partir de la fecha originalmente
considerada para el término del mismo.

En virtud de la prorroga acordada, la duracién del convenio se extendera hasta el dia 31 de diciembre
de 2020.

No obstante la vigencia sefialada, y por razones de buen servicio, para asegurar el inicio y la
continuidad de los tratamientos de fertilidad de alta complejidad de las pacientes ingresadas al
programa, que a la fecha de suscripcién de esta prérroga de convenio estén siendo atendidas en el
IDIMI, las prestaciones podran seguir otorgandose con anterioridad a la total tramitacién del acto
aprobatorio, quedando todo aporte correspondiente a la contraprestacion que se compromete
FONASA, postergado y condicionado hasta la total tramitacién del acto administrativo que aprueba el

convenio.

Sin perjuicio de lo anterior, para aquellos casos en que la paciente inicie su tratamiento dentro del
Ultimo trimestre de vigencia de la prérroga de convenio y cuyas acciones de fertilizacién deban
continuar ejecutandose, debera informar a FONASA los nombres, Rut, y ciclo de fertilizacion en que se
encuentra la paciente, debiendo las partes suscribir una prérroga del convenio por aquellas pacientes
que se encuentren con tratamientos inconclusos, en el evento de que no se hiciere uso de la facultad
de prérroga pactada en el parrafo siguiente de esta clausula.

Se hace presente que en virtud de lo sefialado en la cldusula quinta del convenio original, el convenio
podra ser nuevamente prorrogado por periodos sucesivos de 24 (veinticuatro) meses cada uno, en la
medida que exista disponibilidad presupuestaria y se cumplan los requisitos para el desembolso.

En caso de acordarse la prorroga del convenio, antes del vencimiento de la vigencia original, éste
debera formalizarse y remitir el texto suscrito por las partes a la Contraloria General de la Republica,
para el correspondiente control de legalidad, si ello fuere procedente.

OCTAVO: Terminacién Anticipada del Convenio.

No obstante la vigencia sefialada en la cldusula precedente, las partes podra terminar anticipadamente
el convenio por mutuo acuerdo y unilateralmente, con un aviso previo de-no menos de 30 dias.

Lo anterior, es sin perjuicio de que por razones de fuerza mayor, caso fortuito o lo exija la seguridad
nacional o el interés publico, se deba terminar anticipadamente el presente convenio.

NOVENO: Administracion y Coordinacion del Convenio.

Administrador del Convenio por parte de FONASA.

Para una mejor ejecucion del convenio y de manera de asegurar el cabal cumplimiento de las
condiciones y compromisos que contiene, FONASA designara un Administrador del Convenio.

Dicha responsabilidad recaera en el/a Jefe/a del Subdepartamento de Gestién Comercial o quien éste
designe de su equipo de trabajo, quien sera el/la encargado/a de cumplir con las obligaciones que se
impongan en el presente convenio.

En el desempefio de su cometido, el Administrador del convenio deberd, a lo menos realizar las
siguientes funciones:

e Coordinar las acciones pertinentes entre el FONASA y el IDIMI.
e Monitorear y gestionar el cumplimiento de los plazos establecidos en el convenio para el
otorgamiento de las prestaciones.
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e Monitorear la actividad y recursos ejecutados por el IDIMI.

e Fiscalizar el cumplimiento del convenio en todos sus aspectos.

e Supervisar la adecuada aplicacién del mecanismo de recepcion conforme de las prestaciones
otorgadas.

e Visar la prefacturacion y facturacion de las prestaciones que se otorguen.

Para fiscalizar el correcto cumplimiento del convenio, el IDIMI debera proporcionar al Fondo Nacional
de Salud, toda la informacidn que éste le requiera, estando expresamente facultado para efectuar
visitas de inspeccion, revisar fichas clinicas, y recabar todo otro antecedente que se estime pertinente,
debiendo dérsele todas las facilidades del caso especialmente a lo requerido por el Administrador del
Convenio.

Coordinador del Convenio por parte del iDIMI.

El IDIMI debera designar un Coordinador del Convenio, el que tendra como funcidn, a lo menos, las
siguientes:

o Representar al Instituto en la discusion de las materias relacionadas con la ejecucion del
convenio.

e Establecer procedimientos para el control de la informacién manejada por las partes.

e Coordinar las acciones que sean pertinentes para la operacién de este convenio.

Todo cambio, relativo a la designacién del Coordinador, deberd ser informado al Administrador del
Convenio, por el Representante Legal, dentro de las 24 horas siguientes, de efectuado el cambio.

DECIMO: Confidencialidad.

La informacién y todos los antecedentes que se obtengan por parte de la Universidad, Facultad de
Medicina y del IDIMI en este caso, con motivo de este convenio de colaboracion, tienen caracter de
estrictamente confidencial y privado, razén por la cual estd expresamente prohibido comentarta o
difundirla por cualquier medio y bajo cualquier circunstancia; reservandose el Fondo Nacional de
Salud, el ejercicio de acciones civiles y penales en caso de infraccion.

DECIMO PRIMERO: Subcontratacién.

Las partes acuerdan la prohibicién de la subcontratacién con terceros de los servicios objeto de la
colaboracidn que trata el presente convenio.

Sin perjuicio de lo anterior, podran subcontratarse por el IDIMI, servicios de apoyo, debiendo éstos
cumplir con las condiciones y exigencias de la normativa vigente en la materia.

Se entiende por “servicios de apoyo”, aquellos accesorios a los servicios objeto de esta colaboracidn,
tales como, la eliminacién de residuos, exdmenes de laboratorio y rayos, servicios administrativos, de
seguridad, de aseo, entre otros.

DECIMO SEGUNDO: Condiciones Generales.

Se deja claramente establecido que desde que el paciente ingresa a las dependencias del IDIMI, su
tratamiento y proteccién es de exclusiva responsabilidad y riesgo de ese Instituto, estando obligado a
adoptar todas y cada una de las medidas que sean necesarias para resguardar la salud del usuario
derivado, y otorgar la prestacion en condiciones seguras y 6ptimas.

En caso que el IDIMI haya celebrado un convenio con otra entidad de salud para toma de exdmenes u
otras prestaciones de servicios de apoyo, en ningin caso significara que el paciente quede fuera del
ambito de cuidado y responsabilidad del IDIMI.

DECIMO TERCERO: Mecanismo de Fiscalizacion y Control.

Para fiscalizar el correcto cumplimiento del convenio, el IDIMI debera proporcionar al Fondo Nacional
de Salud, toda la informacién que éste le requiera, estando expresamente facultado para efectuar
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visitas de inspeccidn, revisar fichas clinicas, y recabar todo otro antecedente que se estime pertinente,
debiendo darsele todas las facilidades del caso, especialmente a lo requerido por el Administrador del

convenio.

Asimismo, el IDIMI debera cumplir con las normas legales, reglamentarias y administrativas que
regulan la Modalidad de Atencién Institucional.

DECIMO CUARTO: Obligaciones Previsionales y Tributarias.

IDIMI se obliga a cumplir, respecto de su personal para trabajar en el desarrollo y ejecucion del
convenio, con todas las normas legales en materia laboral, previsional y tributaria y a pagar
oportunamente sus remuneraciones y cotizaciones previsionales y de salud cuando corresponda,
siendo de su exclusivo cargo todas las indemnizaciones a que pueda dar lugar el incumplimiento de la
normativa legal aplicable en estas materias.

DECIMO QUINTO: Vigencia Estipulaciones Convenio Original.

En todo lo no modificado por el presente instrumento, mantienen su vigencia las estipulaciones
contenidas en convenio de fecha 01 de julio de 2017, aprobado por Resolucion 4.2A/N° 89, de fecha
14 de febrero de 2018, del Fondo Nacional de Salud, y tomado de razén el 02 de marzo de 2018, por la
Contraloria General de la Republica.

DECIMO SEXTO: Régimen Juridico Aplicable.

Se deja constancia que el presente convenio se firma de conformidad con lo dispuesto en el articulo 37
de la Ley N° 21.094 sobre Universidades Estatales, que excluyen de la aplicacion de la ley N© 19.886 los
convenios que celebren las universidades del Estado con los organismos publicos que formen parte de
la Administracién del Estado y en consecuencia de la constitucién de garantias por el cumplimiento de
las obligaciones que se asume la Universidad; considerando ademds lo resuelto por la Contraloria
General de la Republica entre otros dictdmenes, los N° 17.744 de 2000, 15.978 de 2010, 25.344 de
2011y 9.273 de 2012, donde sefiala que entre 6rganos de la Administracién del Estado no existe una
obligacién genérica de garantizar el cumplimiento de los compromisos que contraigan en virtud de los
convenios que celebran, salvo que exista norma legal expresa.

DECIMO SEPTIMO: Domicilio y Competencia.
Para todos los efectos legales, las partes fijan su domicilio en la ciudad de Santiago, sometiéndose a la
competencia de sus tribunales de justicia.

DECIMO OCTAVO: Ejemplares.

El presente instrumento se firma en tres ejemplares del mismo tenor, quedando dos en poder del
Fondo Nacional de Salud y uno en poder de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

DECIMO NOVENO: Personeria.

La personeria de don Marcelo Mosso Gémez, para representar al Fondo Nacional de Salud consta en
el Decreto Supremo de nombramiento como Director, N° 27, de 15 de marzo de 2018, del Ministerio
de Salud.

La personeria de don Manuel Arturo Kukukljan Padilla para representar a la Facultad de Medicina de
la U. de Chile y por ende al IDIMI de su dependencia, consta del Decreto Universitario Afecto N° 2784,
de 1 de julio de 2014, en relacion con lo dispuesto en el Decreto Universitario Exento N° 906, de 27 de
enero de 2009, Reglamento General de Facultades.

Siendo ampliamente conocidos de las partes los instrumentos que dan cuenta de sus respectivas
designaciones, ambas estiman innecesaria su insercién en el presente convenio.

Avda. Independencia 1027, Santiago, Chile. Tel: (56-2) 29786400 « 29786401 Fax: (56-2) 27774890

www.med.uchile.cl



AVe
=AEE
IS

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

——————————

Gobierno
de Chite L

CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a)
", RUN " figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE
SALUD, encontrdndose clasificado en el Grupo A a que se refiere el articulo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con

certificacién vigente.

Se extignde el presente certificado a peticion del interesado, para los fines relacionados al drea de salud.

3@%&; &\i&

<

Jeanette Vega Morales
Directora
Fondo Nacional de Salud

Queremos que esté mas informado
Lidmenos al 600 360 3000
Visienos en www.fonass.cl

Este certdicado tiene validez de 80 dias, después de su emision.

Fecha Emision: 18/05/2016
Cédigo de verificacion: F43B42F7-FE1C-E611-80E0-0050560D0831
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ANEXO N°2
CERTIFICADO CONSEJERIA HOSPITAL DERIVADOR

“SERVICIOS DEL PROGRAMA DE FERTILIZACION ASISTIDA”

Con fecha......de.....ueeercrrreeccnnenne. de 2017,
Yo RUT
y mi pareja RUT.

Declaramos haber sido informados oportuna y adecuadamente sobre el Tratamiento de Fertilizacion
Asistida de Alta Complejidad, respecto a aspectos biomédicos, éticos y legales del mismo, asi como de
otras alternativas, como la adopcion.

Asi mismo, declaramos haber comprendido la informacién proporcionada y que nuestras preguntas y
dudas, han sido contestadas y aclaradas a nuestra entera satisfaccion, por el (la)

DF.(@) veoveeeereererereseseresseeeceseessiseussssensssnsseon RUT eeterreevrereteesesnrassseeaseenesssassssess
Nombre: Nombre pareja:
Firma: Firma:

Firma:

Nombre Médico:

Avda. Independencia 1027, Santiago, Chile. Tel: (56-2) 29786400 « 29786401 Fax: (56-2) 27774890
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ANEXO N2 3
“SERVICIOS DEL PROGRAMA DE FERTILIZACION ASISTIDA”
ORDEN DE ATENCION Ne....
Santiago,....... o [T 2017

Sres. Instituto de Investigacion Materno Infantil IDIMI, agradeceré a ustedes, tengan a bien otorgar
atencién a la pareja beneficiaria de FONASA, identificada a continuacion, en el marco del convenio
suscrito y vigente:

IDENTIFICACION PAREJA REFERIDA:

Datos Beneficiaria:

(11570 1] o] ¢ =30 UU U RO USOUO T TprpopT RUT ettt
EaQ: ..ottt reecemee s sen e s sssser s srsn s sbes Grupo Ingreso...........

Datos Pareja:

NOMDBIE: ..ottt ste er s s e RUT st
[0 F= Yo U RSO ORO TSR Grupo INGreso:..... e vcnvrveinenen,
DiIrECCION e e v ee vt cre st srecne et srsssasas saesesenes COMUNA...cooverrremerecmecneeeenmneenenns
CIUAd: ..o ceeeererecerrerereseseee e et s sssssors s saeons Teléfono .. ecevreeeeeer e

(Nota: Las parejas referidas para F.A. deben venir con diagndstico completo incluyendo todos los
exdmenes necesarios de calidad apropiada y en condiciones de iniciar tratamiento)

ANTECEDENTES DEL ESTABLECIMIENTO DERIVADOR:

Servicio de Salud Derivador: .......ccooveemrmninnene. Hospital Derivador:.........e.vmionnns

N2 Ficha Hospital Derivador.........c it st sas s s

MEAICO RESPONSADIE. ... ..ottt e st s b st s e

TlEfONO ...t tee ettt sr e e bsssassnabessaes Y 1] USRS T OO

DR ettt e s s s s e
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ANEXO N2 4

INFORME MEDICO DE HOSPITAL DERIVADOR

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE
“SERVICIOS DEL PROGRAMA DE FERTILIZACION ASISTIDA”

s ————— -

Nombre Paciente: |

[ ronof]

" [infertilidad  |Primaria [ ] secundaria | ]

PCOS:

Endometriosis:
Anovulacion:
Uterino:
Cervix:
Masculino:

Fecha:

FSH dia 3: Estradiol dia 3:
FSH dia 10: AMH:
AFC (OvDer+Ovizq):
US Utero:
Otros:

micgrama Conc/mi: Vol:
Motiles Progre: C. Redondas:
Morfologia / Kruger: Vitalidad:
Otros:

Avda. Independencia 1027, Santiago, Chile. Tel: (56-2) 29786400 - 29786401 Fax: (56-2) 27774890
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ANEXO N2 5

“SERVICIOS DEL PROGRAMA DE FERTILIZACION ASISTIDA”

o Unidad de Fertifizacion Asistida - IDIMI - Unidad de Medicina Reproductiva.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Fertilizacion Asistida / ICSI.

ESTE DOCUMENTO DEBE SER COMPLETADO Y FIRMADO EXCLUSIVAMENTE
POR LA PAREJA:

Hemos leido el Informativo que acompafia este Consentimiento y hemos tenido la
oportunidad de preguntar y aclarar las dudas en relacion al tratamiento con el propésito
de producir un embarazo mediante procedimientos de Fertilizacién Asistida/ICSI en
parejas que no pueden concebir hijos.

» Consentimos en que se micro inyecten un maximo de ovocitos en el
proceso de fecundacion.

» Asi mismo consentimos la transferencia embrionana de un maximo de.............
ovocitos fecundados en pleno conocimiento de las probabilidades de éxitos y
riesgo que esto implica.

Destino de los ovocitos remanentes

En ocasiones, el nGmero de ovocitos recuperados del ovario puede ser mayor a los que
se ha autorizado y consentido fecundar, en cuyo caso el destino de estos ovocitos
remanentes debe ser decidido por la pareja, pudiendo optar por eliminarlos o donarlos a
otra pareja.

Destino Ovocitos remanentes (se debe marcar con una X ia opcion elegida):
. Eliminacién 1
. Donacién a otra pareja |:

Donacion a otra paciente (receptora): La donacion de ovulo se realiza a parejas
heterosexuales en que la mujer no tiene ovarios por razones genéticas, quirirgicas o por
radioterapia en tratamientos de cancer. También se realiza en mujeres con falla ovarica
prematura (menopausia precoz). Es decir, mujeres que nacieron con un nimerc menor
de évulos y por ello su menopausia sera prematura.

También la donacion esta indicada, cuando la mujer es portadora de alguna enfermedad
ligada a genes, que de ser transmitida ocasionaria enfermedades severas en la

descendencia.
Lo 6vulos donados son inseminados con los espermatozoides del marido / pareja de la

paciente que los recibe.

Version 1.3. Marzo 2014.

Unidad de Medicina Reproductiva. IDIMI. Facuftad de Medicina. Umiversidad de Chile. HCSBA.
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K Unidad de Fertilizacion Asistida - IDIM} - Unidad de Medicina Reproductiva.

La identidad tanto de los donantes como de los receptores se mantendra debidamente en
el anonimato.

Fl destino de las células en estado de pronucleos (ovocito fecundado sin fusion de
matenal genético de dvulo y espermio} u otro estado mas avanzado de desarrollo que no
seran_transferidas en este ciclo, serdn criopreservados de acuerdo al Consentimiento
informado disefiado exclusivamente para la Criopreservacién.

Una copia de este Consentimiento quedard en su poder.

Entendemos que este consentimiento sélo es valido para este ciclo de tratamienio.

{especificar fecha tratamiento}. ...

(*) La pareja se compromete a reportar cambios de direccién o teléfono, a fin de poder
ser ubicados en cualquier momento que el equipo médico lo estime necesario.

(**) Si Ud. requiere cualquier otra informacion sobre su participacion en este
procedimiento puede llamar a:

Sra. Matrona Natalia Vasquez o a la Srta. Matrona Moluk Yazdani Pedram, teléfono:
02-29770870 o celular: 09-79090649, quienes estaran atentas a cualquier consulta suya.

Ante dudas sobre sus derechos como participante de este Programa, puede comunicarse
al Comité de Efica del Servicio de Salud Metropolitano Central (CEC-SSMC) cuyo
presidente es el Dr. Emiliano Soto Romo, direccion: Victoria Subercaseaux N° 381,
Santiago Centro. Fono: {02) 25746942

Paging 2de 2
Version 1.3. Marzo 2014.

Unidad de Medicina Reproductiva. IDIMI. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. HCSBA.

Avda. Independencia 1027, Santiago, Chile. Tel: (56-2) 29786400 - 29786401 Fax: (56-2) 27774890

e

www.med.uchile.cl



SNVe

S 2. iMPUTASE el ingreso al Subtitulo 1 item 1,1. del Presupuesto Universitario vigente.
101 ks 3. REMITASE a la Contraloria Universitaria para el respectivo control de legalidad.
E Eicioan i ANOTESE, COMUNIQUESE Y REGISTRESE

UNIVERSIDAD DE CHILE

L e l
ECA“%QQR ANUEL KU AN PADIL
Dpe W Decano

Y
CoiCitn S
DISTRIBUCION: ‘
- Direccién Juridica - 8 JUL 2{“9
- IDIMI, Facultad de Medicina.
- Oficina de Partes. / .?( 7 "z ‘

Avda. Independencia 1027, Santiago, Chile. Tel: (56-2) 29786400 - 29786401 Fax: (56-2) 27774890

B ———

www.med.uchile.cl



