CONTRATO AFILIACION PARA CONVENIO INSTITUCIONAL

FECHA 0 BIECUTIVO [A LA ] |
Nueva Afiliacion: E‘ Migracién: D

Datos de la Institucion

Tipo: [:] Mayorista Empresa [:] Bienestar D Compadia Seguros D Sindicate D Ctro
RUT nsucion: [Z TS 1712101000 - [0

Nombre Fantasia: FUNDACION INTEGRA

kazon socia:. L UNDACION EDUCACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DEL MENOR

Holding al que pertenece:

Direccion comercia.  ALONSO OVALLE N9 TT80. SANTIAGO

Correa Electronico: finte graggﬂ-. ntegra. cl
Teléfono 11 70751 Teiéfono 2: rax. 7075200

Rubro: :D':PIP Antighedad (Afos): [ | ] Titwlares: [ 1 [ [ ] ] Beneficiarios Totales: [ | | | 1 |
Representante Legal: TRICIA POBLETE BENNETT RUT Rep. Legal: [ P ITOIFrI20 T3 4 - [l:]

Coordinadar Empresa para ABF:

Cargo:

Referencias Financieras.

Forma de Pago de Factura: [ vale Vista - |pepésites’ [ _JABF

N? Banco _| Sucursal N° de Cuenta Apertura (Mes — Afio)
1.

“ Caracteristicas Generales del Servicio ABF.

Casto Cere por Servicio Bisico ABF contratade.

1| Dos Credenciales familiares para identificacién de beneficiarios: Generacidn de dos Credenciales ABF con indicacion de los beneficiarios
suscritos al Plan.

Acceso total a la Red de Farmacias ABF a lo largo del Pais: Sin restricciones de drea geogrifica o de otro tipo.

Reportes resumen: Listado de todos los consumos realizados por beneficiario titular, para descuento por planilla (incluye compras realizadas
por sus cargas).

Liguidacion mensual: Considera ventas realizadas entre el primer y iltimo dia del mes vigente para facturacién.
Pagoe Mensual: El pago debe ser realizado dentro de un plazo de 30 dias desde la recepcidn de la Liquidacion correspondiente.

Bloqueos en Linea en toda la Red ABF: Comunicacién en linea con las Farmacias adheridas a la Red ABF, asegurando bloqueos de
Beneficiarios en forma inmediata.

Actualizacién de Maestro de Beneficiarios: Incorporaciones, eliminaciones ¢ modificaciones de datos de beneficiarios.

Informacion de rechazos detalladas en el punto de ventas para los bepeficiarios: Emisién de comprobantes de rechazo con Indicacidn de la o
{as causales de rechazo que impiden la autorizacion de bonificacion.

’

Euvio, a solicitud, de 10 cartolas de transacciones mensuales exentas de costo: Detalle de las transacciones realizadas por beneficiarios.

Envie, a solicitud, de 10 comprobantes de la venta (recetas, comprobantes de entrega} dentro de 60 dias desde la fecha de la venta: Para
aidministrar objeciones (exentas de coste: 10 solicitudes mensuales).

- ™ ‘Bzivicio
“REGUERIDO

smw:cms OPCIORALES Antc:onm.zs ‘ o CosTo’

lnformacmn mensual de transacciones procesadas en medio magnético (total | 1.0 UF+iva por diskette generado.
cargos a aplicar a beneficiario titular].

cartola con informacion detallada de dispensacién, por beneficiario, mensual o
a pedido {por fax).

Cierre Semanal

0.0208 UF+iva por registre (producto impreso o grabado).

2.0 UF+iva mensual.

Envio de comprobantes de ventas [receta, comprobante de entrega), dentro de
60 dias de la fecha de la venta.

Planes diferenciados {para facturaciones distintas).

0.0084 UF+iva por comprobante, receta.

1 UF+iva mensual, por cada nuevo plan.

Reposicion de Credenciales o Credenciales Adicionales 0.0102 UF+iva cada credencial.

Asesoria Diserio de Planes y Control de Gastos Cotizacion particular de acuerdo a la necesidad

Declaro que los datos contenidos en este documento son veridicos, que €l (los) firmante (s) actia (n) legalmeme en nombre y
representacion del cliente, aceptando las condiciones de este contrato. =




CONTRATO AFILIACION PARA CONVENIO
INSTITUCIONAL

En ... RO UV de Chile, a......... de....... ..de......, entre la Institucion Contratante individualizada al final de este
instrumento y ABF Administradora de Beneficios Farmacéuticos S.A., R.U.T. 96.863.980-3, representada por Don Ricardo Bahamaondes Lorca, domiciliado en calle
San Patricio 2944, Las Condes, Santiago. en adelante la "Administradara”, se ha convenido el siguiente Contrato de Administracién de Beneficios Farmaceéuticos.

PRIMERQO: Obieto. ;La Administradora se obliga a través de la implementacion de su sistema de Administracion de Beneficios Farmacéuticos, para procesar de
manera electrénica las compras de medicamentcs (con y sin receta) asi come otras mercaderias que se expendan en cualquiera de las farmacias que integran la
“Red de Farmacias ABF™, a los “beneficiarios” de la Institucién Contratante

SEGUNDO: Definicion Beneficiario. . Se entiende por beneficiario de la Institucion Contratante a la persona que acredite esta condicion, mediante su respectiva
credencial ABF conjuntamente con la Cédula Nacional de |dentidad

TERCERQ: Intercambio de Informacion.: Para cumplir con este contrato, ABF requiere que Ia “Institucion Contratante” le informe, de manera periédica y sistematica,
respecto de 1os “beneficiarios” que pedran requerir de sus servicios y de los distintos beneficios farmacéuticos a que cada uno esta suscrito, infermacion gue ABF
ingresara en su base de datos.

Por otra parte, sera responsabilidad de la Institucion Centratante solicitar el bloqueo de Credenciales, va sea por muerte del Beneficiario, despido, extravio, robo,
hurto ¢ cualguier otra causal que amerite el bloqueo de ésta. La Institucion Centratante se obliga a dar aviso a ABF, a la brevedad positle, del blogueo
respectivo, a través de comunicaciones formales escritas, de acuerdo a los procedimientes definides por ambas partes. En caso de no efectuar el aviso de bloqueo
correspondiente de la(s) Credencial(es), la Institucién Contratante respondera de todas las utilizaciones gue se realicen con ésta. Efectuada la comunicacién escrita,
la Institucién Contratante solo respondera por utilizaciones realizadas dentro de las 24 horas siguientes a la recepcion de dicha comunicacion por parte de ABF,
debiendc ABF asumir el costo de las posibles compras efectuadas con posterioridad a dicho plazo.

ABF, no adguiere ni tendra en virtud del presente contrato, relacion confractual alguna con el “beneficiario”.

CUARTO: Procedimiento que aplicara ABF frente al despacho de Productos al *beneficiario”.. En la Red de Farmacias ABF, frente a la solicitud de despache de
productos presentada por un beneficiario de la “Institucion Contratante”, se exigird presentar los siguientes documentos: Credencial de ABF y Cédula Nacional de
Identidad del "beneficiario” y Receta Médica cuando la oportunidad io requiera.

QUINTC: Obligaciones de ABF.; De acuerdo con lo estipulado en el presente contrato son obligaciones especificas de ABF, las siguientes:

1. Pracesar de acuerdo con la informacion recibida desde la farmacia perteneciente a la “Red de Farmacias”, las solicitudes de despacho de medicamentos yiu
otros productos y determinar si estas califican para ser despachadas directamente en ia farmacia.

2. Remitir a la “Institucion Contratante” un listade mensual con todas y cada una de las vertas que durante ese periodo le haya hecho llegar la Farmadia, ¥ que
hayan sido procesadas y autorizadas de acuerdo con los procedimientos que establece este contrato. Junto con el listado se remitira también una liquidacién de
cobro,

El listado y la liquidacion de cobro antes indicadas deberan remitirse a la “Institucion Contratante”, dentro de los diez primeros dias habiles del mes siguiente
de aguel en el que se hayan realizado las respectivas compras.

Sin perjuicio del ciclo de liquidacion, la actualizacién de cupos mensuales asignados a cada beneficiario, si asi corresponde, se actualizara a su valor ariginal el
primer dia habil de cada mes.

3. Presentar a requerimiento de la “Institucion Contratante” los documentos sustentatorios definidoes en el Anexo B de! presente contrato, en virtud de los cuales se
hayan procesado, autorizado y pagado solicitudes de benificacion. Los primeras 10 requerimienios estaran exentos de costo, solicitudes adicionale
presentaran costos adicionales. Estos documentos no podran ser solicitados por la “mandante” transcurridos 60 dias desde la fecha de la venta. Las solicitudet
de documentos fuera del plazo antes indicado estaran sujetas a costos y condiciones que deberén convenirse en cada caso.

SEXTO: Obligaciones de la “Institucion Contratante™ Sin perjuicio de otras obligaciones accesorias, de acuerdo con el presente cantrato, las principales obligaciones

que asume la “Institucién Contratante” son las siguientes.

1. Pagarle oportunamente a ABF las Facturas que mensualmenie le haga llegar, por conceptos de compras de medicamentos, otros productos y/o servicios
prestados. Este paga debera efectuarse a mas tardar dentro de los 30 dias habiles siguientes a la fecha de recepcion de la factura respectiva, mediante las
siguientes alternativas:

- Vale Vista
- Deposito en Cuenta Corriente
- Pago Directe en Oficinas de ABF

La mora o simple retardo en el pago de las facturas recibidas de parte de ABF, sea que se trate de facturas por servicios prestados por ABF, o de facturas
emitidas por la farmacia, dara derecho a esta ultima para cobrar, por si o en representacion de la Farmacia, segin sea el caso, a la “Institucion Contratante”, el
interés maximo gue la Ley permite eslipular para operaciones reajustables, sobre ef totat de la obligacion insoluta, hasta la fecha del pago efectivo, todo ello,
sin perjuicio del reajuste correspondiente, segun la variacion que experimente la Unidad de Fomento entre la fecha en que debit efectuarse el pago y la fecha
del page efective.

En caso de retarda en la cancelacion de la factura, ABF queda faculiada para suspender la vigencia de este Contrato hasta tanto la Institucion Contratante
cancele integramente ios valores adeudados en conformidad a este Contrato.
En casc que se produjeren atrasos reiterados en la cancelacion por parte de la Institucion Contratante, ABF queda facultada para por ese solo hecho, sin mas
tramite, para poner término inmediato al Centrato, comunicando por escrito esta situacion.
2. Proveery entregar pericdicamente a ABF toda la informacion que eila requiera para mantener actualizada la base de datos que lleva ABF y que es indicativa de
los “beneficiarios” y beneficios a los cuales cada uno de ellos se encuentra sujeto.

El cumplimiento oportunc de esta obligacién no la libera de la obligacion de informar en forma inmediata a ABF de cualquier cambio que se produzca en la base
de datos.

Tal como se indicd previamente en este mismao contrato, la “Institucion Contratante” sera responsable de los errores que se produzcan come consecuencia de |.
entrega inoportuna o incompleta de la informacion.
3. Informar y educar a los “beneficiarios” en forma oportuna, sobre los beneficios y obligaciones que tendran al utilizar las prestaciones otorgadas a través de ABF.
4. De conformidad con la Ley N° 19.628, sobre proteccion de la vida privada, la "Instituciéon Cantratante” autoriza expresamente a ABF y/0 a Farmacias Ahumada,
para que en el evento de incumplimiento de pagos referidos al presente contrato, éstos remitan los antecedentes de ta deuda {mora} a las Bases de Datos que
se estimen convenientes.
Se deja constancia que cualquier perjuicio ocasionado por la medida, no es responsabilidad de ABF ni de Farmacias Ahumada.
SEPTIMO: Vigencia.: Las partes acuerdan gue el presente contrato tendra una duracién indefinida. Cualquiera de ellas, para dejar sin efecto el presente contrato de
manera unilateral, debera remitir una carta certificada a la ofra parte, con un anticipacion minima de 80 dias, respecto de la fecha en que efectivamente desea
ponerle términc.

OCTAVO: Confidencialidad.: Tanto la “Institucion Contralante” corno ABF reconocen y convienen el caracter confidencial del presente contrato y especialmente de
toda la informacion que se han entregado reciprocamente en funcion de la celebracidon del mismo.

Ninguna de las partes podra divulgar su centenido sin la autcrizacion expresa de la otra parte. No obstanie los anterior, ABF podra dar cuenta a terceros de la
existencia del presente contrato.

En relacion con la informacion entregada por la “Institucion Contrata
utilizar la informacién, ni darla a conocer a terceros, a menos que
abstante lo anterior, a Institucion Contratante autoriza a ABF g
antecedentes e informaciones necesarias para la deterriq

Rartes decfaran que ella es de propiedad de fa primera, por lo que ABF no podran
cuenten para elld\con la autorizacion expresa, previa y escrita de la “Institucion Contratante”™. No
tratamiento de los dalos que necesita gl mandante para conocer en forma global o desagregada los
mgfon u otorgamiento de los beneficios farmacQuticos y su comportamienta parametral.

NOVENG: Domicilic: Para todos los efectos legales g su domicilic en la ciudad de Santiago y se someten a la
jurisdiccion de sus tribunales,
DECIMO: Copias.: El presente contrato se extiende en
Institucién Contratante.

R.ut.
Domicilic



Anexo Contrato ABF
Para Convenio Institucional.

Este Anexo forma parte integral del Contrato de Afiliacion Descuentos por Planilla para prestacion de Servicios ABF
entre FUNDACION INTEGRA

Caracteristicas Generales del Plan Solicitado.

v ABF S.A., realizado con fecha

Copago Productos Retiene
Receta
0% Todos los productos Si
Porcentaje ( %) Todos los medicamentos <] No
Exclusiones e Inclusiones
Especificacion de Restricciones
PRODU'CTOS Cadigo PRODUCTOS NO Cédige
FARMACEUTICOS ABF Excluir | Incluir MEDICAMENTOS ABF Excluir | Incluir
Medicamentos 00-99 % Pafiales 4993 >
Productos Dietéticos 81 Pafales Adultos Q993001000
(incluye Leches Maternizadas) )( Ll
Productos Nalurales 9985 x Pafiales Nifiog 4993002000 ¥
[Froductos 1 lomeoepiticos 9987 X Alimentos 9991 X
Accesorios Médicos 97 X Alimentos Infantiles Q991001000 | w*
Agentes de Diagnastico 24 >§ Licteos 999 1002000 X
Cereales 9991003000 | ¥
Alimentos Varios 0001004000 | np
steriree 4
Indigue (:I()l’l ll.Ila "X aquellos.productos que S‘? deben Vuu]l\rjl‘::lc;(ii‘samenlnb Veterinarios ;ggigg?ggg D;(
excluir o incluir en la venta realizada en Farmacias de la Accesorios Veterinarios 9992002000 | X
" Red ABF. Articulos de Aseo 9904000000 | 3
b ICosméticos 9995000000 |  YW*
t —|Varios 9999000000 | x|
Asignacion de Cupo
Sin Cupo
Cupo Unico Mensual ( $ ).
Cupo Diferenciado Mensual
Opciones de Cupos Diferenciados Mensuales Asignados
(Marcar aqui los cupos asignados. Ademas se debe indicar en el archivo de elegibilidad).
$5.000 $10.000 $15.000 $20.000 $25.000
$30.000 $40.000 $50.000 $60.000 $70.000
$80.000 $90.000 $5100.000 $120.000 $1§50.000
$200.000 $300.000 Sin Restriceion
r Marque con una " X" los cupos a asignar a cada grupo de beneficiarios. J }O

Nombre Encargado Convenio:

SELMA SAN MARTIN SANTANA

Cliente

Tipo de Cliente: L

Cuental [ [ | J{ [ |

[ 1]

Grupol:

Grupo2:

Grupo3:

Grupod:

Grupos:

1d. Cliente: DD[:\ [}
OO, OO0

c2: O] OO0
cs: (I IO
c+: I L OO
cs: LI (U010

Plani: DDD ]
Plan2: DDD D I::J
pany: L JCICIC] ]
prana: [ LI [ ]
pans: [ JCICIC] [ — ]

Tope
Referencial §

[ ]

SoLiciTup EFECTUADA POR:

SoLiciTup PROCESADA POR:

SoLiciTup PROCESADA POR:

DEVOLUCION A CLIENTE

(SERVICI0S CLINICOS)

NOMBRE : NOMBRE :
FECHA FECHA
Hora Hora

(OPERACIONES)
NOMBRE :

FECHA

HORA

RECEPFCIONADA POR:
NOMBRE :

FECHA

HORrRA




