PRÉSTAMOS DE AUXILIO

El Servicio de Bienestar podrá otorgar préstamos de auxilio a sus afiliados, de acuerdo con la evaluación de cada caso particular, determinando la forma, el monto y las condiciones de pago según la necesidad acreditada. Tendrán prioridad aquellas solicitudes relacionadas con emergencias de salud del afiliado o de sus cargas familiares acreditas por Caja Los Andes.


Para solicitar beneficio:

· El afiliado deberá contar con al menos seis meses de afiliación ininterrumpida al Servicio de Bienestar.
· En el caso de afiliados con relación a contrata, será obligatorio presentar dos avales que posean contrato indefinido con la Corporación Municipal de Lo Prado.
· Los préstamos serán amortizados en un plazo máximo de 12 meses, pagaderos en cuotas mensuales, iguales y sucesivas, comenzando el mes siguiente al otorgamiento.
· Para solicitar el préstamo, el afiliado deberá presentar documentación que acredite la necesidad (orden de examen, presupuestos, cotizaciones médicas, boletas, entre otros).
· Una vez otorgado el préstamo, el afiliado deberá enviar al correo electrónico bienestar@saludlopado.cl la documentación que acredite el pago efectivo del gasto que dio origen a la solicitud del préstamo, dentro de un plazo de 30 días corridos. En caso de que el préstamo haya sido solicitado por concepto de cirugía, el plazo para presentar dicha documentación será de 90 días corridos.
· Para solicitar un nuevo préstamo, será requisito haber cancelado íntegramente el préstamo anterior y esperar un plazo mínimo de 6 meses desde su total pago para solicitar un nuevo préstamo.
En caso de detectarse que el socio no utilizó el préstamo de auxilio para el fin declarado en su solicitud, o no presentó la documentación que acredite el gasto dentro de los plazos establecidos, se aplicarán las sanciones correspondientes conforme a lo indicado en el reglamento vigente. Dicha sanción consistirá en la retención del bono inmediatamente siguiente que corresponda al socio.
A modo de ejemplo: Si un socio solicita préstamo de auxilio en el mes de enero y en febrero no presenta la documentación que acredite el gasto, o se verifica que el préstamo no fue utilizado para el fin indicado, no podrá recibir el Bono de Marzo.
En caso de que esta conducta sea reiterativa, el socio podrá arriesgar sanciones mayores, incluyendo la desvinculación del Servicio de Bienestar, conforme a lo establecido en el reglamento.




Documentos a Presentar:

· Formulario de Solicitud de Préstamo de Auxilio debidamente completado por el afiliado, y autorizado por delegado de Centro de Salud.
· Documentos que acrediten la necesidad del préstamo, según corresponda al caso presentado.


Gestión del Préstamo

1. El afiliado deberá entregar la documentación requerida al representante del Comité de su Centro de Salud. Este será el encargado de remitir la información al Encargado del Servicio de Bienestar, quien procederá al análisis preliminar de la solicitud. 
2. Posteriormente, la solicitud será evaluada en la siguiente reunión del Comité del Servicio de Bienestar.
3. El Servicio de Bienestar, a través de su Encargado, se reserva el derecho de solicitar información adicional al afiliado, cuando la situación lo amerite.
4. El plazo de aprobación estará sujeto a decisión de Directorio Bienestar. Sin embargo, una vez aprobada la solicitud, la entrega del préstamo no podrá superar las 72 horas hábiles. El afiliado será informado oportunamente sobre el monto y plazo aprobados.
5. Los préstamos de auxilio no generan cobro de intereses.
6. En caso de fallecimiento del afiliado, la deuda se extinguirá automáticamente, sin generar cobros posteriores para sus deudos.
7. Se reitera: En caso de que el dinero otorgado no sea utilizado para los fines informados en la solicitud, el afiliado será sancionado conforme lo establezca el Reglamento del Comité de Bienestar, según la evaluación correspondiente.
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	FECHA SOLICITUD


ANTECEDENTES DEL SOLICITANTE

Nombres: ________________________________________________
Apellidos: _________________________________________
RUT: ____________________________________   
Centro de Salud: ___________________________________________
Cargo: _________________________________________________
Domicilio: ________________________________________________
Comuna: _________________________________________________
Fecha de ingreso a Bienestar: ____ / ____ / ________
Número de celular: _________________________________________
Tipo de contrato: __________________________________________
Fecha de término del contrato: ____ / ____ / ________
Monto a solicitar: $________________________________________
Número de cuotas solicitadas: ________________________________	
AUTORIZACIONES Y DECLARACIONES DEL SOLICITANTE
Declaro que la información entregada a mis delegados de centro para otorgamiento de préstamo es fidedigna y autorizo lo siguiente:
Autorización de descuento por planilla
Autorizo al Servicio de Bienestar de los funcionarios de Salud de Lo Prado para que, de mi remuneración mensual, sin exceder el 25% de mi remuneración imponible, se descuente el valor de cada cuota correspondiente al préstamo de auxilio solicitado, en caso de ser aprobado.
Descuento acelerado en caso de término de contrato
Autorizo irrevocablemente que, en caso de término anticipado de mi relación contractual con la Corporación Municipal de Lo Prado, se descuente de mi última remuneración el total de las cuotas pendientes, aplicando el cobro acelerado de la deuda.
Conocimiento del Reglamento
Declaro conocer y aceptar las condiciones, requisitos y disposiciones generales contenidas en el Reglamento del Comité de Bienestar, que regulan la entrega y pago de los préstamos de auxilio.
Condición en caso de fallecimiento
En caso de fallecimiento del afiliado, la deuda asociada al préstamo de auxilio quedará totalmente saldada.
Avales en caso de incumplimiento
Autorizo a la Corporación Municipal de Lo Prado a efectuar el descuento mensual correspondiente a la cuota del Préstamo de Auxilio otorgado por el Servicio de Bienestar, en el caso de que la funcionaria(o) antes mencionada(o) no pueda cumplir con dicho pago por cualquier motivo.
Asimismo, asumo la responsabilidad del total de la deuda, si ello fuese necesario.

 IDENTIFICACIÓN DE AVALES (uso exclusivo de personal a contrata)
Aval 1
Nombre completo: __________________________________________
RUT: ____________________________________
Centro de Salud / Cargo: ___________________________________
Teléfono: ________________________________________________
Firma: ________________________________________
Aval 2
Nombre completo: __________________________________________
RUT: ____________________________________
Centro de Salud / Cargo: ___________________________________
Teléfono: ________________________________________________
Firma: ________________________________________

Firma del solicitante: ________________________________________
Nombre completo: __________________________________________
Fecha: ____ / ____ / ________
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Revisión Comité de Bienestar
Firma: ____________________________________
Nombre: __________________________________
Fecha: ____ / ____ / ________
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