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SUBDPTO. DE ASESORIA JURIDICO ADMINISTRATIVA

RESOLUCION EXENTA 4.2A N° 1557/2017

MAT.: APRUEBA CONVENIO ENTRE EL FONDO NACIONAL
DE SALUD Y EL HOSPITAL CLINICO VINA DEL MAR
S.A, DE 26 DE SEPTIEMBRE DE 2016, Y ADENDA A
DICHO CONVENIO, 07 DE AGOSTO DE 2017.

SANTIAGO, 16/10/2017

’ ~ VISTOS: APRUEBA CONVENIO ENTRE EL FONDO NACIONAL DE
SALUD Y EL HOSPITAL CLINICO VINA DEL MAR S.A, DE 26 DE SEPTIEMBRE DE 2016, Y ADENDA A DICHO CONVENIO, 07 DE AGOSTO
DE 2017.

CONSIDERANDO:
PRIMERO: Que, de acuerdo con lo establecido en el articulo 1° de la ley N°20.850, el Fondo Nacional de Salud debe asegurar la proteccion
financiera para el otorgamiento de los diagnésticos y tratamientos de alto costo cubiertos por dicha ley a todos los beneficiarios de los sistemas
previsionales de salud de Chile, esto es, a los beneficiarios del Régimen Publico de Prestaciones de Salud, de las Instituciones de Salud
Previsional y de las instituciones previsionales de salud de las Fuerzas Armadas y de Orden y Seguridad Publica;

SEGUNDO: Que el articulo 3° de la ley N°20.850 dispone que para contar con el sistema de proteccion financiera aludido, las prestaciones deben
ser otorgadas en la Red de Prestadores que correspondan en conformidad a la misma ley. Sobre ello, el articulo 13 inciso 5° del cuerpo legal en
cita sefiala que “a través de decreto del Ministerio de Salud, se definira la red de prestadores que otorgara las prestaciones sujetas al sistema de
proteccion financiera de que trata esta ley’ agregando que “para que los prestadores que formen parte de la red puedan otorgar tales
prestaciones deberan suscribir, previamente, un convenio con el Fondo Nacional de Salud”;

TERCERO: Que, en cumplimiento de lo sefialado en los considerandos que anteceden, el Fondo Nacional de Salud y el Hospital Clinico Vifia del
Mar S.A., han suscrito, con fecha 26 de septiembre de 2016, un convenio con el objeto de que el establecimiento de salud sefialado otorgue las
prestaciones de salud que en dicho documento se indican, bajo las condiciones que se estipulan;

CUARTO: Que, atendidas las modificaciones a las prestaciones originalmente convenidas con el prestador, derivadas de la entrada en vigencia
del decreto exento N°275, de 04 de agosto de 2017, del Ministerio de Salud, fue necesario modificar el convenio celebrado entre las partes de
manera de ajustarlo a las nuevas condiciones fijadas en el decreto en cita, lo que se llevé a cabo mediante la suscripcion con fecha 7 de agosto
de 2017 de una Adenda a dicho convenio;

QUINTO: Que tanto el convenio aludido en el considerando tercero de esta resoluciéon, como su adenda referida en el considerando que
antecede, deben ser aprobados mediante el correspondiente acto administrativo para su efectiva entrada en vigencia y ejecucion; y

TENIENDO PRESENTE lo dispuesto en los preceptos citados en la parte considerativa; en la Ley Organica Constitucional de Bases Generales de
la Administracion del Estado; en la ley N°19.880, que establece Bases de los procedimientos administrativos que rigen los actos de los 6rganos
de la Administracion del Estado; en los articulos 52, 53 letra a) y 1), y 131 y siguientes del decreto con fuerza de ley N°1, de 2005, del Ministerio de
Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del decreto ley N°2.763, de 1979 y de las leyes N°18.933 y N°18.469; en la ley
N°20.850, que crea un sistema de proteccion financiera para diagndsticos y tratamientos de alto costo y rinde homenaje péstumo a don Luis
Ricarte Soto Gallegos; en el decreto supremo N°46, de 17 de marzo de 2014, del Ministerio de Salud; en la resolucion exenta 4A/N°35, de 2016,
del Fondo Nacional de Salud; asi como lo establecido en la resolucion N°1.600, de 2008, de la Contraloria General de la Republica; dicto la
siguiente:

RESOLUCION:
UNO. APRUEBASE el convenio suscrito con fecha 26 de
septiembre de 2016 entre el Fondo Nacional de Salud y el Hospital Base Valdivia, cuyo texto en el siguiente:

CONVENIO
FONDO NACIONAL DE SALUD
Y
HOSPITAL CLINICO VINA DEL MAR S.A.
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En Santiago de Chile, a 26 de septiembre de 2016, entre el FONDO NACIONAL DE SALUD, servicio publico, rol unico tributario 61.603.000-0,
representado por su Directora dofia Jeanette Vega Morales, médico cirujano, cédula de identidad 8.943.368—1, ambos con domicilio en Monjitas
665, comuna y ciudad de Santiago, por una parte y por la otra, prestador, HOSPITAL CLINICO VINA DEL MAR S.A., rol Unico tributario N°
96.963.660-3, representado por, donde Carlos Orfali Bejer, cédula nacional de identidad N° 5.423.609-3, ambos con domicilio en Limache N°1741,
de la ciudad de Vifia del Mar, en adelante también “prestador”, se acuerda celebrar el siguiente convenio para el otorgamiento de las prestaciones
que forman parte del Sistema de Proteccion Financiera de la Ley 20.850, conocida como Ley Ricarte Soto, el cual se regira por las siguientes
estipulaciones:

PARTE A
ESTIPULACIONES GENERALES

A/UNO

ANTECEDENTES

De acuerdo con el articulo 1° de la Ley 20.850, constituye obligacién del Fondo Nacional de Salud asegurar el otorgamiento de las prestaciones y
la proteccion financiera establecida en el Sistema de Proteccion Financiera para Diagnésticos y Tratamientos de Alto Costo que regula dicha ley.
Tales prestaciones deben ser otorgadas en la Red de Prestadores que corresponda, la cual sera definida a través de decreto del Ministerio de
Salud. Para que los prestadores, que forman parte de esta Red, puedan otorgar tales prestaciones deberan suscribir, previamente, un convenio
con el Fondo Nacional de Salud.

El prestador ha sido aprobado por el Ministerio de Salud para formar parte de la Red de Prestadores que corresponde, segun consta del Decreto
N° 309 de 21 de septiembre de 2016, del Ministerio de Salud, por lo que se encuentra habilitado para otorgar las prestaciones a que se refiere la
clausula siguiente, motivo por el cual las partes celebran el presente convenio.

Para todos los efectos legales, el prestador se entendera adscrito al Sistema Nacional de Servicios de Salud en todo lo relacionado con el
otorgamiento de prestaciones contempladas en este convenio.

A/DOS

OBJETO DEL CONVENIO

El prestador se obliga a otorgar a los beneficiarios del Sistema de Proteccién Financiera para Diagnodsticos y Tratamientos de Alto Costo, las
prestaciones correspondientes individualizadas en la clausula B/UNO del presente convenio.

Respecto de cualquier otra atencidn que el paciente requiera y que se encuentre fuera de las prestaciones convenidas, vale decir, sin la cobertura
financiera de la Ley 20.850, el prestador debera informar al paciente:

1. Que tales prestaciones no se encuentran cubiertas por el Sistema de Proteccion Financiera para Diagnosticos y Tratamientos de Alto
Costo;

2. Que la cobertura financiera de tales prestaciones se regira por las normas que correspondan de acuerdo con su sistema previsional de
salud; y

3. Que el paciente tiene el derecho a decidir si dichas prestaciones le sean otorgadas por el prestador o ser derivado al prestador de la red
asistencial que corresponda de acuerdo a su sistema previsional o de salud. En el caso de los beneficiarios del Fondo Nacional de Salud
que se encuentren en un prestador privado, los pacientes deberan ser derivados al establecimiento publico de la Red Publica de atencion
que le corresponda, para recibir las demas atenciones que necesita bajo la Modalidad de Atencion Institucional, segun su plan de salud.

Lo anterior, sin perjuicio de la aplicacion de las disposiciones legales, reglamentarias y de las estipulaciones del presente convenio que regulan el
acceso y cobertura a prestaciones de salud respecto de condiciones de salud que impliquen urgencia vital o secuela funcional grave en los
términos sefalados en el Reglamento del Régimen de Prestaciones de Salud.

El prestador debera otorgar las prestaciones indicadas anteriormente, de conformidad con las normas establecidas en el decreto supremo que las
determina como cubiertas por el Sistema de Proteccion Financiera para Diagnosticos y Tratamientos de Alto Costo, asi como por los protocolos
dictados al efecto por el Ministerio de Salud. Dichos instrumentos se entienden formar parte del presente convenio para todos los efectos legales.

No obstante lo sefialado en el parrafo que antecede, el cumplimiento de dichos protocolos no eximira al prestador de las demas
responsabilidades que le correspondieren, derivadas de una mala practica médica.
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El prestador esta obligado a dar estricto cumplimento a la garantia de oportunidad establecida para las prestaciones que se obliga a otorgar a los
beneficiarios del Sistema de Proteccion Financiera para Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo. En consecuencia debera otorgar dichas
prestaciones dentro de los plazos establecidos en el decreto supremo que las determina como cubiertas por el Sistema de Proteccion Financiera
para Diagnésticos y Tratamientos de Alto Costo.

En caso que prestador no se encuentre en condiciones de otorgar las prestaciones para las cuales fue aprobado, debera informar tal situacion
oportunamente segun los plazos definidos en la clausula B/DOS del presente convenio, con el objeto de que el Fondo Nacional de Salud coordine
la designacion de un nuevo prestador.

El Fondo Nacional de Salud informara el nuevo prestador asignado y la fecha de atencién para que el prestador derive al beneficiario con todos
los antecedentes al nuevo prestador.

Los productos sanitarios incluidos en los tratamientos de alto costo que otorgara el establecimiento conforme a esta clausula, seran distribuidos
por la Central Nacional de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud directamente o por medio de terceros debidamente
mandatados por dicha Central o por el Fondo Nacional de Salud para tales efectos.

Dichos productos sanitarios seran aquellos individualizados en el presente convenio, y no podran ser sustituidos por el prestador, quien debera
administrarlos o entregarlos a los pacientes de conformidad con las normas establecidas en el decreto supremo que las determina como cubiertas
por el Sistema de Proteccion Financiera para Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo, asi como por los protocolos dictados al efecto por el
Ministerio de Salud.

El prestador debera cumplir con las condiciones de almacenaje de los productos sanitarios que esta obligado a administrar o entregar a los
pacientes, de acuerdo a las indicaciones que sefiale el registro sanitario otorgado por el Instituto de Salud Publica de Chile, en el caso de los
medicamentos, o en las demas autorizaciones sanitarias que correspondan en el caso de los elementos de uso médico o los alimentos.

AI/TRES
ESTIPULACIONES ESPECIALES RESPECTO DE SITUACIONES DE URGENCIA VITAL O SECUELA FUNCIONAL GRAVE

En el evento que un beneficiario de un tratamiento de alto costo cubierto por la Ley 20.850 presente una condiciéon de salud que implique urgencia
vital o secuela funcional grave en los términos sefialados en el Reglamento del Régimen de Prestaciones de Salud, el otorgamiento del
tratamiento por el prestador se realizara en la forma que se indica a continuacion, segun corresponda:

1. Si el paciente que requiere la atencion de urgencia o emergencia esta recibiendo el tratamiento de alto costo de el prestador la
administracion o entrega del producto sanitario que corresponda, se realizard con cargo a las existencias disponibles en dicho
establecimiento para el mismo paciente, de la misma forma en que debiera realizarse si no existiera la condicion de urgencia vital o
secuela funcional grave.

1. Si el paciente que requiere la atencion de urgencia o emergencia esta recibiendo el tratamiento de alto costo de otro prestador, la
administracion o entrega del producto sanitario, se realizara con cargo a las existencias disponibles en el prestador para otros beneficiarios
de la Ley 20.850, de la misma forma en que debiera realizarse si no existiera la condiciéon de urgencia vital o secuela funcional grave. En
este caso, la Central Nacional de Abastecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud realizara la reposicién del producto sanitario
al prestador previo requerimiento de éste.

1. En el evento de que el prestador no tuviere existencias disponibles del producto sanitario de que se trate para otros beneficiarios de la Ley
20.850 y otorgare el tratamiento con existencias propias o adquiridas para tales efectos, el Fondo Nacional de Salud reembolsara el costo
de los productos sanitarios en la forma y por el valor indicado en el reglamento a que se refiere el articulo 3° inciso décimo de la Ley
20.850 (reglamento de mecanismos de reembolso a prestadores).

AICUATRO
OBLIGACION DE INFORMAR

El prestador debera informar a los beneficiarios de la Ley 20.850, al menos, respecto de las siguientes materias:
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. De las prestaciones garantizadas por el Sistema de Proteccion Financiera para Diagnosticos y Tratamientos de Alto Costo.
. Lo concerniente a las garantias de oportunidad y los plazos en los cuales se debe otorgar la prestacion a su cargo.
. Lo relativo a la garantia de calidad, que dice relacion con los requisitos que el establecimiento presenté para ser aprobado como prestador

de la Ley 20.850.

. Como opera la garantia de proteccion financiera, en funcion de la no existencia de copagos, es decir la gratuidad de los examenes de

confirmacion diagnéstica y de los productos sanitarios indicados en el Decreto Supremo N°87, de 16 de Noviembre 2015, del Ministerio de
Salud. Del mismo modo, debera informar expresamente y en detalle cuales prestaciones de las que se otorguen al paciente no estan
cubiertas por el Sistema de Proteccion Financiera para Diagndésticos y Tratamientos de Alto Costo, y por tanto que la cobertura financiera
de tales prestaciones se regira por las normas que correspondan de acuerdo con el sistema previsional de salud del paciente.

. Del diagnéstico de alto costo y/o tratamiento de alto costo asociado a una enfermedad o condiciéon de salud, momento en que debera

realizarse la notificacion de la confirmacién diagnostica, de acuerdo con el formulario respectivo.

. La obligacion del paciente de atenderse en la Red de Prestadores que corresponda para tener derecho a las prestaciones cubiertas por el

Sistema de Proteccién Financiera para Diagnosticos y Tratamientos de Alto Costo, con excepcion de aquellas que se otorguen tratandose
de una condicion de salud que implique urgencia vital o secuela funcional grave que requiera hospitalizacién inmediata e impostergable en
un establecimiento que no pertenezca a dicha Red, hasta que el paciente se encuentre en condiciones de ser trasladado a alguno de los
prestadores de la Red respectiva.

. De las fechas de los diferentes hitos de su proceso de atencion, esto es, ingreso como beneficiario, fechas de controles, administracion o

entregas de tratamiento, asi como toda aquella informacién que sea relevante para su proceso de atencioén, en lo que corresponda.

. De la Red de Prestadores aprobada para las diferentes etapas de su atencion, asi como también de los laboratorios para la toma de

muestra, si corresponde.

En el cumplimiento de esta obligacion de informar, el prestador debera dar cumplimiento a lo instruido por la Circular IF/N°254, de 6 de enero de
2016, de la Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales de la Superintendencia de Salud, en todo lo que corresponda, en particular respecto
del uso obligatorio del “Formulario de Constancia Informacién al Paciente Ley Ricarte Soto”.

AICINCO

DE LA ADMINISTRACION DEL CONVENIO

Para una mejor ejecucion del convenio y con el objeto de asegurar el adecuado cumplimiento de las condiciones contractuales, el Fondo Nacional
de Salud designara, mediante oficio ordinario, un Administrador del Convenio.

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

AOWON =

. Coordinar y ser el interlocutor entre el Fondo Nacional de Salud y prestador

. Monitorear, gestionar y controlar el cumplimiento de los términos del convenio para el otorgamiento de las prestaciones.

. Supervisar la adecuada aplicacion del mecanismo de facturacion y pago de las prestaciones convenidas.

. Denunciar a la Superintendencia de Salud el incumplimiento de prestador a su obligacion de informar establecida en el inciso segundo del

articulo 13 de la Ley 20.850, asi como cualquier otro incumplimiento del prestador que diga relacion con las coberturas y beneficios que
otorga esta ley.

. Favorecer las coordinaciones necesarias en caso de asignar un segundo prestador.

Para la realizacion de las tareas antes mencionadas el prestador debera proporcionar al Administrador del Convenio toda la informacion 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 darsele todas las facilidades del caso.

Del mismo modo, el prestador designara al momento de la suscripcion del presente Convenio un Administrador del Convenio que tendra la
funcién de coordinar el cumplimiento del mismo en representaciéon del prestador. Este Administrador estara facultado expresamente para ser
notificado validamente, en representacion del prestador de todos los requerimientos que sean necesarios para la debida ejecuciéon del Convenio.
Para tales efectos, junto con la designacion se indicara una casilla de correo electrénico a través del cual se efectuaran dichas notificaciones, sin
perjuicio de la facultad del Fondo Nacional de Salud de efectuar dichas notificaciones personalmente o mediante oficio enviado por carta
certificada.

Toda modificacién en la designacion de los Administradores del Convenio, debera ser notificada formalmente a la contraparte mediante oficio,
carta o correo electrénico dirigido al Administrador del Convenio.

A/SEIS

OBLIGACIONES RELATIVAS AL SISTEMA DE INFORMACION
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El prestador debera registrar y actualizar en el Sistema de Informacion establecido por el Fondo Nacional de Salud, los datos e informaciones que
permitan el seguimiento, monitoreo y control del otorgamiento de las prestaciones contempladas en el Sistema de Proteccién Financiera, asi
como del gasto ejecutado para cada una de ellas, conforme al reglamento dictado de acuerdo con el articulo 27 de la Ley 20.850. En el caso que
el prestador cuente con su propio sistema de informacién, podra dar cumplimiento a esta obligacion mediante mecanismos que permitan la
interoperabilidad entre ambos sistemas.

La informacion minima a registrar por cada beneficiario de la Ley 20.850, sera aquella exigida en los formularios electronicos disefiados para cada
etapa del proceso asistencial, como también de los datos necesarios para cumplir con las distintas trazabilidades.

En especial, el prestador esta obligado a ingresar y registrar en la misma fecha que ocurran:

1. Las prestaciones garantizadas para dar cuenta de la trazabilidad del proceso asistencial.
2. La recepcion y egreso de los medicamentos para asegurar la trazabilidad del medicamento.
3. La guia de despacho y factura correspondientes para asegurar la trazabilidad del Fondo.

El Fondo Nacional de Salud informara al prestador la forma y condiciones en las cuales éste registrara las prestaciones otorgadas a los
beneficiarios del Sistema de Proteccién Financiera para Diagnésticos y Tratamientos de Alto Costo, de acuerdo con las disposiciones de la Ley
20.850 y en los reglamentos a que se refieren los articulos 3° inciso décimo, 13 inciso segundo, 27 inciso primero, y la circulares que dicte la
Superintendencia de Salud que define e instruye formulario de notificacion.

En el procedimiento de registro de datos, el prestador debera resguardar la confidencialidad de los datos personales de los beneficiarios, de
conformidad con las disposiciones de la Ley 19.628, de la Ley 20.584 y de cualquier otra norma legal o reglamentaria o estipulaciéon contractual
que regule la privacidad de tales datos.

Cualquier modificacion respecto del procedimiento de registro sera informada oportunamente por el Fondo Nacional de Salud al Administrador del
Convenio designado por el prestador, mediante oficio, carta o correo electrénico.

El procedimiento y las formalidades en que se realizara la asignacion y gestion de cuentas al prestador sera informada por el Fondo Nacional de
Salud al Administrador del Convenio designado por el prestador, mediante oficio, carta o correo electrénico.

En el caso de que un profesional deje de realizar labores para el prestador, éste debera informar tal circunstancia dentro del plazo de veinticuatro
horas, con el objeto de crear las cuentas para los nuevos profesionales que se incorporen y dar de baja las cuentas de los profesionales retirados,
permitiendo una reasignacion de los pacientes, la cual sera de responsabilidad del prestador.

El prestador sera directamente responsable del correcto uso de cada una de las cuentas que le sean asignadas para su uso y el de sus
profesionales dependientes, asi como de los dafios y perjuicios causados por su uso inadecuado o la violacion de la privacidad de los datos
personales de los pacientes que se produzcan a causa o con ocasion del uso de dichas cuentas.

A/SIETE
CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD

La informacion y todos los antecedentes que el prestador obtenga con motivo de este convenio, tienen caracter de estrictamente confidencial y
privado, razén por la cual esta expresamente prohibido comentarla o difundirla por cualquier medio y bajo cualquier circunstancia; reservandose el
Fondo Nacional de Salud la autorizacién del uso de datos para docencia e investigacion. Al otorgar esta autorizacion el Fondo Nacional de Salud
debera dar estricto cumplimiento a las disposiciones de la Ley 19.628, de la Ley 20.584 y a cualquier otra disposicion legal o reglamentaria que
regule la materia.

PARTE B

ESTIPULACIONES ESPECIALES
B/UNO

OBJETO ESPECIFICO DEL CONVENIO.
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El prestador se obliga a otorgar a los beneficiarios del Sistema de Proteccién Financiera para Diagnodsticos y Tratamientos de Alto Costo, las
prestaciones correspondientes a las siguientes etapas:

Confirmacion

PATOLOGIA Diagnéstica Tratamiento
PREMATURO

CON DBP Aprobado Aprobado
CANCER DE

MAMA GEN Aprobado
HER 2+

1. La etapa de Confirmacion Diagndstica, que esta asociada a la realizacion del examen Gold Estandar indispensable, se ha definido para
confirmar la patologia o realizar la confirmacion de los criterios definidos en el protocolo para el uso de dispositivos médicos.

2. La etapa de tratamiento, corresponde a la entrega y administracién del medicamento cubierto por el Fondo, de las solicitudes del
medicamento confirmadas por el Comité de Expertos Clinicos aprobado por el Ministerio de Salud.

B/DOS
GARANTIA DE OPORTUNIDAD.

El prestador debera cumplir con los siguientes plazos para otorgar las garantias de oportunidad:

Garantia de Tratamiento:

Garantias de Oportunidad

Patologia Medicamento de Alto o .
Garantia Inicio de tratamiento

Costo

12 dosis, previo al alta, en un plazo no mayor a 72 horas; o en

forma ambulatoria si ya se encuentra en su domicilio, cumpliendo

los criterios de inclusién, cuando empiece periodo de circulacién

viral. Desde la confirmacién del Comité de Expertos Clinico.

En un plazo no mayor a 20 dias desde la validacion de la
indicacion por parte del comité de expertos clinicos.

Prematuro con BDP Palivizumab

Cancer de Mama Gen Her2+ Trastuzumab

En caso que prestador no se encuentre en condiciones de otorgar las prestaciones para las cuales fue aprobado, debera informar tal situacion
oportunamente segun los plazos definidos en la tabla adjunta, con el objeto de que el Fondo Nacional de Salud coordine la designacién de un
nuevo prestador. Cada plazo comenzara a correr desde el momento en que se inicia la garantia de oportunidad.

Tratamiento:

Plazo maximo desde el inicio de la
garantia para informar FONASA

Prematuro con BDP Palivizumab 24 hrs

Patologia Tratamiento

En el caso de la administracién o entrega de medicamentos, alimentos o dispositivos de uso médico, dicho plazo comienza a hacerse efectivo
desde la fecha de validacion de la indicacién por parte del Comité de Expertos Clinicos aprobados por el Ministerio de Salud.

B/TRES
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MEDICAMENTOS

El prestador se obliga a recepcionar los medicamentos que CENABAST despache con ocasién del presente convenio, no pudiendo rechazarlo
por concepto de marca, haciéndose responsable si existe una merma por pérdida o detrimento de los mismos, debiendo reponerlos bajo su costo.

CLAUSULA VIGENCIA Y COPIAS

El presente Convenio tendra una vigencia indefinida a contar de la fecha de su total tramitacion. No obstante, por razones de buen servicio, podra
comenzarse su ejecucion con anterioridad a dicha fecha, quedando todo pago diferido y condicionado a la total tramitacién de la resolucion que
aprueba el Convenio.

Sin perjuicio de ello, el Fondo Nacional de Salud podra poner término al Convenio, en cualquier tiempo, notificando al prestador mediante carta
certificada en los siguientes casos:

1. Por pérdida de la calidad de prestador aprobado por el Ministerio de Salud para otorgar las prestaciones objeto del presente Convenio.
2. Por incumplimiento de las obligaciones del presente Convenio, por parte del prestador.
3. Por cualquier otra causa fundada, establecida a través de una resolucion fundada.

El Presente Convenio se firma en tres ejemplares de idéntico tenor y fecha, quedando dos en poder del Fondo Nacional de Salud y uno en poder
del prestador.

CLAUSULA FINAL PERSONERIAS

La personeria de la Dra. JEANETTE VEGA MORALES para representar al FONDO NACIONAL DE SALUD, consta en el Decreto Supremo N° 46,
de fecha 17 de marzo del afio 2014, del Ministerio de Salud; y la personeria de don CARLOS ORFALI BEJER, para actuar en representacion del
HOSPITAL CLINICO VINA DEL MAR S.A, consta en Escritura Publica de fecha 28 de marzo de 2007, otorgada en la primera notaria de Vifia del
Mar de don Raul Farren Paredes.

DOS. APRUEBASE la Adenda suscrita con fecha 7 de agosto de 2017, al Convenio para el otorgamiento de las prestaciones que forman
parte del Sistema de Proteccion Financiera de la Ley 20.850, celebrado entre el Fondo Nacional de Salud y el Hospital Clinico Vifia del Mar S.A.,
cuyo texto en el siguiente:

ADENDA AL CONVENIO
FONDO NACIONAL DE SALUD
Y
HOSPITAL CLINICO VINA DEL MAR S.A.

En Santiago de Chile, a 07 de Agosto de 2017, entre el FONDO NACIONAL DE SALUD, servicio publico, rol unico tributario 61.603.000-0,
representado por su Directora dofia Jeanette Vega Morales, médico cirujano, cédula de identidad 8.943.368—1, ambos con domicilio en Monjitas
665, comuna y ciudad de Santiago, por una parte y por la otra, prestador, HOSPITAL CLINICO VINA DEL MAR S.A., rol Unico tributario N°
96.963.660-3, representado por, donde Carlos Orfali Bejer, cédula nacional de identidad N° 5.423.609-3, ambos con domicilio en Limache N°1741,
de la ciudad de Vifia del Mar, en adelante también “prestador”, se acuerda celebrar el siguiente convenio para el otorgamiento de las prestaciones
que forman parte del Sistema de Proteccion Financiera de la Ley 20.850, conocida como Ley Ricarte Soto, el cual se regira por las siguientes
estipulaciones:

PRIMERO
ANTECEDENTES

Mediante convenio suscrito entre las partes con fecha 26 de septiembre de 2016 y de acuerdo con lo dispuesto en la ley N°20.850 y en el decreto
exento N°309, de 21 de septiembre de 2016, del Ministerio de Salud, el prestador se obligd a otorgar a los beneficiarios del Sistema de Proteccion
Financiera para Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo, las prestaciones correspondientes individualizadas en la clausula B/UNO de dicho
convenio.
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Asimismo, con fecha 04 de marzo de 2017 se publicd en el Diario Oficial el decreto exento N°70, de 28 de febrero de 2017, del Ministerio de
Salud, que aprobdé de manera permanente, el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la patologia denominada Esclerosis Multiple Recurrente
Remitente refractaria a tratamiento habitual con su respectiva garantia de oportunidad.

Finalmente, con fecha 04 de agosto de 2017 se publicé en el Diario Oficial el decreto exento N°275, de 31 de julio de 2017, del Ministerio de
Salud, que aprobé de manera permanente, el diagnostico, tratamiento y seguimiento de la patologia denominada Cancer de Mama Gen Her2+
con su respectiva garantia de oportunidad.

SEGUNDO

OBJETO DE LA MODIFICACION DEL CONVENIO

Atendidas las modificaciones a las prestaciones originalmente aprobadas respecto del prestador, derivadas de la entrada en vigencia del decreto
exento N°275, de 04 de agosto de 2017, del Ministerio de Salud, es necesario modificar el convenio celebrado entre las partes de manera de
ajustarlo a las nuevas condiciones fijadas en el decreto en cita.

TERCERO
MODIFICACION DEL CONVENIO

Por el presente instrumento, las partes acuerdan modificar el convenio suscrito entre las partes con fecha 26 de septiembre de 2016, en el sentido
de reemplazar el texto integro de la Parte B “Estipulaciones Especiales” por el siguiente:

PARTE B
ESTIPULACIONES ESPECIALES
B/UNO

OBJETO ESPECIFICO DEL CONVENIO.

El prestador se obliga a otorgar a los beneficiarios del Sistema de Proteccién Financiera para Diagnésticos y Tratamientos de Alto Costo, las
prestaciones correspondientes a las siguientes etapas:

PATOLOGIA Cpnfir[na_cion Tratamiento Seguimiento
Diagnéstica

Esclerosis Multiple
Recurrente Remitente
Refractaria a
tratamiento habitual
Prematuro con y sin
Displasia Aprobado Aprobado  Aprobado
Broncopulmonar

Cancer de Mama Gen
Her2+ Aprobado Aprobado  Aprobado

Aprobado Aprobado  Aprobado

1. La etapa de Confirmacion Diagndstica, que esta asociada a la realizacion del examen Gold Estandar indispensable, se ha definido para
confirmar la patologia o realizar la confirmacién de los criterios definidos en el protocolo para el uso de dispositivos médicos.

2. La etapa de tratamiento, corresponde a la entrega y administracién del medicamento cubierto por el Fondo, de las solicitudes del
medicamento confirmadas por el Comité de Expertos Clinicos aprobado por el Ministerio de Salud.

3. Las etapas de seguimiento, se realizaran de acuerdo a lo establecido en los protocolos definidos por el Ministerio de Salud.

B/DOS

GARANTIA DE OPORTUNIDAD.
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El prestador debera cumplir con los siguientes plazos para otorgar las garantias de oportunidad:

Garantia de Tratamiento:

Garantias de Oportunidad

Patologia Medicamento de Alto

Costo Garantia Inicio de tratamiento

Esclerosis Multiple Recurrente
remitente refractaria a
tratamiento habitual

Fingolimod o En un plazo no mayor a 60 dias desde la confirmacién de su
Natalizumab indicacion por parte del Comité de Expertos Clinicos.

Al menos 72 hrs. antes del alta o en forma ambulatoria, si se
encuentra en su domicilio cuando empiece al periodo de
maxima circulacién viral. Desde la validacién de la indicacién
por parte del Comité de Expertos Clinicos.

En un plazo no mayor a 20 dias desde la validacion de la
indicacion por parte del comité de expertos clinicos.

Prematuro con/sin BDP Palivizumab

Cancer de Mama Gen Her2+  Trastuzumab

En caso que prestador no se encuentre en condiciones de otorgar las prestaciones para las cuales fue aprobado, debera informar tal situacion
oportunamente segun los plazos definidos en la tabla adjunta, con el objeto de que el Fondo Nacional de Salud coordine la designacion de un
nuevo prestador. Cada plazo comenzara a correr desde el momento en que se inicia la garantia de oportunidad.

Tratamiento

Plazo maximo
desde el inicio de

Patologia Tratamiento .
la garantia para
informar FONASA

Esclerosis Multiple Recurrente  Fingolimod 30 dias

Remitente refractaria a . ]

tratamiento habitual Natalizumab 30 dias

Prematuro con/sin BDP Palivizumab 24 hrs

Cancer de Mamas Gen Her2+ Trastuzumab 10 dias

En el caso de la administracién o entrega de medicamentos, alimentos o dispositivos de uso médico, dicho plazo comienza a hacerse efectivo
desde la fecha de validacion de la indicacion por parte del Comité de Expertos Clinicos aprobados por el Ministerio de Salud.

B/TRES
MEDICAMENTOS

El prestador se obliga a recepcionar los medicamentos que CENABAST despache con ocasién del presente convenio, no pudiendo rechazarlo
por concepto de marca, haciéndose responsable si existe una merma por pérdida o detrimento de los mismos, debiendo reponerlos bajo su costo.

CLAUSULA FINAL PERSONERIAS

La personeria de la Dra. JEANETTE VEGA MORALES para representar al FONDO NACIONAL DE SALUD, consta en el Decreto Supremo N° 46,
de fecha 17 de marzo del afio 2014, del Ministerio de Salud; y la personeria de don CARLOS ORFALI BEJER, para actuar en representacion del
HOSPITAL CLINICO VINA DEL MAR S.A, consta en Escritura Publica de fecha 28 de marzo de 2007, otorgada en la primera notaria de Vifia del
Mar de don Raul Farren Paredes.

ANOTESE, REGISTRESE y ARCHIVESE.
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Firmado Electrénicamente en Conformidad con el Articulo 2 y 3 de la Ley 19.799. Validar nimero de documento en www.fonasa.cl
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