


¢ VALOR 550 UF.- Puede solicitarse desde el mes
siguiente que se dfilia el médico/a que se haya
inscrito el primer ano de fitulado. En los demds

',A\‘ casos, serd una vez cumplidos 12 meses de cotiza-
7,
/,/’

ciones y progresivo a los anos cotizados.

* REQUISITOS: Ser beneficiario (s) indicado(s) por
el médico o la médica fallecido/a y tener sus
cuotas al dia en el FSG.

CUOTA
MORTUORIA

« DOCUMENTACION: Certificado de defuncién; C.I. de los beneficiarios;
otfros que haya indicado de manera expresa el afiliado.

« PLAZO MAXIMO PARA EL COBRO DEL BENEFICIO: Un afio desde la
fecha de emision del certificado defuncion.

* MONTO: $200.000 mensuales.

¢ REQUISITOS: Ser cdényuge sobreviviente de
médico; no haber contraido nuevas nupcias; no
contar con bienes y/o ingresos suficientes; evalua-
cién anual por parte de un/a asistente social y
autorizacién del directorio del FSG.

Un Seguro Obligatorio de Accidentes Personales
(SOAP) por dfiliado, exclusivamente para automovil,
jeep o Station Wagon.

* MONTO: Proporcional a la canfidad de cuotas
pagadas en el FSG:

* CUOTAS PAGADAS * MAXIMO A SOLICITAR
12 a 36 cuotas $2.000.000
37 a 72 cuotas $3.000.000
AuXiLio 73 a 150 cuotas $4.000.000
SOLIDARIO 1571 ¢ 200 cuotas $5.000.000
201 a 250 cuotas $6.000.000
251 a 300 cuotas $7.000.000
301 a 350 cuotas $8.000.000
351 a 540 cuotas $10.000.000

« REQUISITOS: A lo menos 12 cotizaciones en FSG y cuotas al dia en el
Colegio Médico y FSG; presentar una garantia al momento de retirar el
préstamo (cheques de su Cta. Cte., PAC o PAT).

* PLAZO MAXIMO PARA PAGAR: 356 meses.
* Para solicitar un nuevo Auxilio Solidario, debe realizarse 15 dias después
de finalizado el pago del préstamo anterior.

Este beneficio estd orientado a médicos en situacion
de precariedad econdmica o de salud.

* MONTOS:

- 400 UF en pago Unico e inmediato.

- 450 UF pago en 24 cuotas de 18,75 UF cada una.
- 500 UF pago en 36 cuotas de 13,88 UF cada una.
- 550 UF pago en 60 cuotas de 92,16 UF cada una.

¢ MONTO: Hasta $100.000 cada 24 meses, desde la
fecha de solicitud.

¢ REQUISITOS: Receta médico oftalmdlogo, presupues-

o, boleta, orden de reembolso Isapre y/o seguro comple-

AYUDA mentario de salud o certificado de dfiliacién a Fonasa,
PARA LENTES  segUn corresponda, a nombre del médico/a dafiliado/a.

* PLAZO DE SOLICITUD: Hasta 90 dias desde la compra de los lentfes.

« REQUISITOS: Fallecimiento o invalidez absoluta del
dafiliado/a; certificado de alumno regular; monto de
colegiatura; y certificado de nacimiento.

« TOPE DE COBERTURA: 28 anos de edad del
hijo/a beneficiario/a.

* MONTOS:

- Educacion bdsica y media: Tope de $3.000.000 anuales.
- Educacién universitaria: Tope Arancel U. de Chile de
la carrera o similar, a criterio del directorio del FSG.

* El Departamento no otorgard esta ayuda econdmica en caso que
otros seguros o beneficios cubran tales necesidades; sila cobertura es
parcial, el Fondo podrd responder por la diferencia, con el tope anual
correspondiente para esta ayuda.
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Colegio Médico y FSG y no tener préstamos vigentes con el FSG; evalua-

SOAP
cién de asistente social y aprobaciéon por parte del directorio del FSG.

« REQUISITOS: Factura o boleta a nombre del bene-

SILLA ficiario y certificado de indicacién médica.
DE RUEDAS

¢ REQUISITOS: Cuotas al dia en Colegio Médico y FSG.




