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FONASA NIVEL CENTRAL
DIVISION FISCALIA
DPTO. DE MARCO REGULATORIO

RESOLUCION EXENTA 2G N° 1248 / 2023

MAT.: APRUEBA CONVENIO ENTRE EL FONDO NACIONAL
DE SALUD Y SOCIEDAD DE LABORATORIOS DEL
DESARROLLO S.A.

SANTIAGO , 27/02/2023

VISTOS:

Lo dispuesto en la Ley N°20.850, que aprueba un Sistema de Proteccidén Financiera para Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo y rinde
homenaje pdstumo a don Luis Ricarte Soto Gallegos; el Decreto Supremo N°54, de 2015, del Ministerio de Salud, que aprobd el reglamento que
establece el procedimiento de aprobacidon de prestadores para formar parte de la red que otorga las prestaciones cubiertas por el sistema de
proteccidn financiera establecido en el citado cuerpo legal; Decreto N° 63 de fecha 12 de octubre de 2022, que modifica decreto N° 93 exento de
2021, de fecha 31 de diciembre 2021, ambos del Ministerio de Salud, que aprueba al prestador SOCIEDAD DE LABORATORIOS DEL DESARROLLO
S.A., a otorgar las prestaciones de la referida Ley; Lo previsto en los articulos 52, 53 letra a) y I), 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; La personeria de don Juan Fuentes Diaz para representar al FONASA consta del decreto exento N°16, de 10 de febrero de
2023, del Ministerio de Salud, en relacion con la resolucién exenta RA 139/134/2023, del Fondo Nacional de Salud que lo nombra en el cargo de
Division Fiscalia; la Resolucién Exenta 4A/N°28/2019 del Fondo Nacional de Salud y sus respectivas modificaciones; Resolucion Exenta 3G/N°
14968 que “Designa Administrador de Convenios de la Ley N° 20.850, a funcionario que indica”, de fecha 20 de diciembre de 2022; y lo sefalado
en las Resoluciones N°7 y N°8 de 2019, y N°16 de 2020, todas de la Contraloria General de la Republica; y

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 proteccién
financiera para el otorgamiento de los diagndsticos 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 sefala que “a través de decreto del Ministerio de Salud, se definird la red de prestadores que otorgard 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 deberdn 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 SOCIEDAD DE
LABORATORIOS DEL DESARROLLO S.A.

han suscrito, con fecha 20 de octubre de 2022, 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, el convenio aludido en el considerando que antecede debe ser aprobado mediante el correspondiente acto administrativo para su
efectiva vigencia y ejecucion.

QUINTO: Que, por razones de buen servicio y en uso de mis facultades legales, dicto la siguiente:

RESOLUCION:
1° APRUEBASE el convenio suscrito con fecha 20 de octubre de 2022 entre el Fondo Nacional de Salud y la SOCIEDAD DE LABORATORIOS DEL
DESARROLLO S.A., cuyo texto es del siguiente tenor literal:

En Santiago de Chile, a 20 de octubre de 2022, entre el FONDO NACIONAL DE SALUD, servicio publico, rol unico tributario 61.603.000-0,
representado por su representado por su Director Nacional, don CAMILO ALEJANDRO CID PEDRAZA, cédula de identidad N°8.804.969-1,
ambos con domicilio en Monjitas 665, comuna y ciudad de Santiago, por una parte y por la otra, prestador SOCIEDAD DE LABORATORIOS DEL
DESARROLLO S.A., sociedad del giro de su denominacién, rol unico tributario N° 76.044.889-3, representada por don DANIEL CRISTOBAL
CONTESSE STRAUSS, ingeniero civil industrial, cédula nacional de identidad 13.307.646-8, ambos con domicilio en, Isidora Goyenechea
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N°3120, piso 8, comuna de Las Condes, de la ciudad de Santiago, 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 obligacion del Fondo Nacional de Salud asegurar el otorgamiento de las prestaciones y
la proteccion financiera establecida en el Sistema de Proteccion Financiera para Diagndsticos 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° 63 de fecha 12 de octubre de 2022, que modifica decreto N° 93 exento de 2021, de fecha 31 de diciembre 2021, ambos 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 CONVENTO

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

Respecto de cualquier otra atencién 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 Diagnésticos 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 con 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, seguin 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 sefialados 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 Diagndsticos 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.

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 Proteccién Financiera para Diagnésticos 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 Proteccidon Financiera para Diagndsticos y
Tratamientos de Alto Costo.

En caso de que prestador no se encuentre en condiciones de otorgar las prestaciones para las cuales fue aprobado, debera informar tal situacién
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
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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 con 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 condicion de salud que implique urgencia
vital o secuela funcional grave en los términos sefalados 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 continuacién, segun corresponda:

1. Si el paciente que requiere la atenciéon de urgencia o emergencia esta recibiendo el tratamiento de alto costo de el prestador la
administracion o entrega del producto sanitario que corresponda se realizara 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 condicién de urgencia vital o
secuela funcional grave.

2. Si el paciente que requiere la atencién 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 condicion de urgencia vital o secuela funcional grave. En
este caso, la Central Nacional de Abastecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud realizara la reposicion del producto sanitario
al prestador previo requerimiento de éste.

3. 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).

CUARTO
OBLIGACION DE INFORMAR

El prestador debera informar a los beneficiarios de la Ley 20.850, al menos, respecto de las siguientes materias:

. De las prestaciones garantizadas por el Sistema de Proteccion Financiera para Diagnésticos y Tratamientos de Alto Costo.

. Lo concerniente a las garantias de oportunidad y los plazos en los cuales se debe otorgar la prestacién a su cargo.

. Lo relativo a la garantia de calidad, que dice relacién 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 funcién de la no existencia de copagos, es decir la gratuidad de los examenes de
confirmacion diagndstica y de los productos sanitarios indicados en el Decreto Supremo N°2, del 18 de enero 2019, 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 Diagndsticos 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.

5. Del diagnostico de alto costo y/o tratamiento de alto costo asociado a una enfermedad o condicién de salud, momento en que debera

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

6. 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 Diagnésticos 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 hospitalizacion 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.

7. 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 informacion que sea relevante para su proceso de atencion, en lo que corresponda.
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8. De la Red de Prestadores aprobada para las diferentes etapas de su atencién, 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 Informacion al Paciente Ley Ricarte Soto".

A/CINCO
DE LA ADMINISTRACION DEL CONVENIO

Para una mejor ejecucién 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 desempefio de su cometido el Administrador del Convenio deberd, a lo menos, realizar las siguientes funciones:

. 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 aplicacién del mecanismo de facturaciéon y pago de las prestaciones convenidas.

. Denunciar a la Superintendencia de Salud el incumplimiento de prestador a su obligacién de informar establecida en el inciso segundo del
articulo 13 de la Ley 20.850, asi como cualquier otro incumplimiento del prestador que diga relaciéon con las coberturas y beneficios que
otorga esta Ley.

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

BAOWON =

Para la realizacién 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 suscripcién del presente Convenio un Administrador del Convenio que tendra la
funcion de coordinar el cumplimiento de este en representacién 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 ejecucién del Convenio.
Para tales efectos, junto con la designacién se indicara una casilla de correo electronico 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 modificaciéon 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

El prestador debera registrar y actualizar en el Sistema de Informacién 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 Protecciéon 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 informacion, podra dar cumplimiento a esta obligacion mediante mecanismos que permitan la
interoperabilidad entre ambos sistemas.

La informacién minima para registrar por cada beneficiario de la Ley 20.850, sera aquella exigida en los formularios electrénicos 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 Proteccion 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.

Con 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 estipulacién 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.
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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.

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 estd 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.

El prestador se obliga a otorgar a los beneficiarios del Sistema de Proteccién Financiera para Diagnésticos de Alto Costo, la siguiente prestacion:

Patologia | Confirmacion | Tratamiento Seguimiento

Enfermedad de Huntington | Aprobado |

La etapa de Confirmacién Diagndstica esta asociada a la realizacién de un estudio genético-molecular de repeticiones CAG en el GEN HTT
indispensable, definido para confirmar esta patologia y denominado: Test de Repeticién de CAG del exén 1 del Gen HTT.

De acuerdo con las guias clinicas los valores de referencia para el niumero de repeticiones son las siguientes:

Numt.ar.o de Tipo de Alelo Irppllc'anc.:la Impllc.:ar]ma Impllg?nclas
Repeticiones Diagnéstica| predictiva familiares
No No se
6-26 Normal Excluye desarrollara incrementa
riesgo
Normal
intermedio No . o
27-35 (con riesgo de Excluye desarrollara Riesgo < 10%
expansion)
Mutado de baja . Podria Riesgo
36-39 penetrancia Confirma desarrollar incrementado
Desarrollara .
>40 Mutado, con Confirma la . Riesgo
penetrancia completa incrementado
enfermedad

Criterios de rechazo de muestras:
1.-Muestra con error de rotulacién (Doble rotulaciéon, Muestra sin rotular, rétulo ilegible o incorrecto)
2.-Muestra con error asociado a la toma de muestra o a su calidad. (Muestra insuficiente, muestras hemolizadas o con coagulos)
3.-Muestra conservada en condiciones no sugeridas.
4.-Muestra enviadal/trasladada en condiciones no sugeridas.
5.Muestras en tipo de tubo inadecuado o vencido.

6.-Muestra con problemas administrativos (sin orden médica, fuera de horario, sin orden de derivacién, orden médica sin firma del
médico, sin consentimiento informado)
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Este estudio tiene un plazo de entrega de 5 dias habiles desde la recepcion conforme de la muestra.

B/DOS
GARANTIA DE OPORTUNIDAD.

El prestador debera cumplir con el siguiente plazo para otorgar la garantia de oportunidad de Confirmacion Diagnostica:

Examen de
Problema de Salud Confirmacion Plazo de Garantia Confirmacion diagnéstica
garantizado

Personas con Corea y sospecha de Enfermedad
Test de Repeticion de de Huntington, haran uso del beneficio especifico
. pe del Test de repeticion de CAG del exdén 1 del Gen
Enfermedad de Huntington CAG del exon 1 del Gen .

HTT, en un plazo no mayor a 30 dias, desde la
HTT - .
recepcion del formulario de sospecha fundada y
la muestra de sangre venosa.

En caso de 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.

Plazo maximo desde el inicio de la

Problema de Salud Examen de Confirmacién garantizado garantia para informar FONASA

Test de Repeticion de CAG del exsn 1 del | 19 dias, desde la recepcion del
Gen HTT formulario de sospecha fundaday la

muestra de sangre venosa.

Enfermedad de Huntington

B TRES
PRECIO DE LAS PRESTACIONES.

El Prestador recibira como contraprestacion por las atenciones otorgadas los valores que a continuacién se indican:

. Examen Diagnéstico . .
Patologia Garantizado LRS Precio Referencial ($)
Enfermedad de Test de Repeticion de CAG del 75.000
Huntington exon 1 del Gen HTT. )

El Examen diagnéstico de esta patologia incluye las siguientes prestaciones y alcances:
1.-Estudio genético -molecular se realiza utilizando ADN extraido de sangre periférica, tomada con EDTA como anticoagulante.

2.- Técnica de TP-PCR fluorescente, y electroforesis capilar, que permite la amplificacion de la region de interés en el gen HTT obteniéndose 1
fragmento por cada repeticion existente.

3.- Volumen minimo requerido: 1ml de sangre total.

4.- Aimacenamiento de muestras: Temperatura ambiente (20.25°C): 1 dia.

5.- Traslado y envio de muestra:

-Temperatura ambiente (20-25°C): Dentro de las primeras 24 horas.

-Refrigerada(4°C): Posterior a las 24 horas desde la toma de muestra con una unidad refrigerante.

En cuanto al financiamiento de las prestaciones que se otorguen en la etapa de seguimiento y monitoreo-control, dado que éstas no se

encuentran cubiertas por el Sistema de Proteccion Financiera para Diagnosticos y Tratamientos de Alto Costo, ellas deberan ser financiadas
conforme a las normas que correspondan de acuerdo con el Sistema previsional de salud del beneficiario.

B/CUATRO
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PAGO DE LAS PRESTACIONES.

El pago de las prestaciones otorgadas se realizara previo visado de la(s) pre-factura(s) por parte del Departamento de Comercializacion del
Fondo Nacional de Salud. Las cuentas o pre—facturas, se deberan gestionar mediante el sistema que disponga el Fondo Nacional de Salud para
el proceso de validacion y autorizacion de pago.

El prestador facturara al FONASA las prestaciones previamente visadas y aprobadas por éste.

Los periodos de facturacion seran mensuales y el pago se efectuara dentro de los treinta dias siguientes a la recepcion de la correspondiente
factura. Sin perjuicio del visado de la cuenta o pre-factura, el Fondo Nacional de Salud podra siempre reclamar en contra del contenido de la

factura dentro del plazo de treinta dias corridos contado desde su presentacién, de acuerdo con el procedimiento establecido en la Ley 19.983 y
sus normas complementarias.

CLAUSULA

VIGENCIAY COPIAS

El presente Convenio tendra una vigencia indefinida a contar de la fecha de su total tramitaciéon. 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 tramitacion 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 don CAMILO ALEJANDRO CID PEDRAZA, para representar al Fondo Nacional de Salud consta En Decreto N° 16, de 21 de
abril de 2022, que lo nombra en calidad de titular en el cargo de Director, y la personeria de don DANIEL CRISTOBAL CONTESSE STRAUSS,
para actuar en representacion del SOCIEDAD DE LABORATORIOS DEL DESARROLLO S.A. consta en el acta de la décima octava sesion de
directorio celebrada el 23 de julio de 2020, reducida a escritura publica el 14 de octubre de 2020 en Concepcion, anotada en el repertorio N°
4867-2020, ante don Juan Espinosa Bancalari, Notario publico de Concepcion.

2° Déjese constancia que presente convenio no irrogara gastos para el Fondo Nacional de Salud.

3° Publiquese en el sitio electrdnico el listado de prestadores aprobados y con convenio para cada una de las prestaciones garantizadas por la ley.

"Por orden del Director”

JUAN FUENTES DIAZ
DIRECTOR(A) SUBROGANTE
FONDO NACIONAL DE SALUD
JFD /JTE /AGM / MVV / IBPI / mpa
DISTRIBUCION:
DPTO. DE MARCO REGULATORIO
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Firmado Electrénicamente en Conformidad con el Articulo 2 y 3 de la Ley 19.799. Validar numero de documento en www.fonasa.cl

je81rufo
Caodigo de Verificacion
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