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fijo, continuos o temporales segiin el parrafo 420.4

del Reglamento de Personal, asi como a las dems personas
admitidas como afiliadas al Seguro, segtin lo dispuesto en los mismos.
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INTRODUCCION

OBJETIVO

El objetivo del Seguro de Enfermedad del Personal de la OMS (en adelante, «el Seguro» o
«el SHI») es reembolsar una parte importante de los gastos reconocidos de atencién de salud en
que incurran los funcionarios de la Organizacion, y las demas personas admitidas como afiliadas
al Seguro, por concepto de servicios prestados por un prestador de servicios de salud al que las
autoridades del pais en el que este desempeifia su actividad han dado licencia y autorizacion
para ejercer.

AMBITO DE APLICACION

A los efectos de estos estatutos, a menos que se indique lo contrario, el término «funcionario(s)»
se refiere a los titulares con nombramientos de plazo fijo, continuos o temporales, pero no a los
titulares de contratos temporales de 60 dias o menos y remunerados por dia. Estos estatutos se
aplican solo a los funcionarios definidos anteriormente y a las otras personas admitidas explicita-
mente como afiliadas al Seguro segun los estatutos.

NOTA

El presente documento contiene el texto integro de los Estatutos del Seguro de Enfermedad del
Personal de 1a OMS, en vigor desde el 1ro de enero de 2019 (Manual electrénico, 111.7.4, anexo 7A),
aplicable a las personas citadas previamente. Este contiene todas las modificaciones efectuadas
hasta la fecha, anula y sustituye todas las versiones anteriores.

En caso de discrepancia entre las versiones en los distintos idiomas de la Organizacion, prevale-
cera la version en inglés.



PARTE A: APENDICE - (GLOSARIO)

DEFINICIONES PARA LOS FINES DE LOS ESTATUTOS DEL SEGURO
«accidente»: evento imprevisto que ocasiona lesiones.

«afiliado»: todo funcionario en activo, exfuncionario, familiar a cargo u otro familiar que cumpla
las condiciones requeridas que esté afiliado al Seguro.

«ambulancia por via de superficie»: vehiculo especificamente acondicionado con equipo mé-
dico para trasladar a heridos o enfermos por via terrestre o acuatica.

«afo»: afio civil, es decir el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de un
afio dado.

«atencion de enfermeria»: servicios prestados por enfermeros.

«centro de atencién médica»: cualquier establecimiento que presta servicios de atencion sani-
taria (por ejemplo, hospitales, clinicas, centros de atenciéon ambulatoria y otros centros de aten-
cion especializada).

«cirugia maxilofacial»: especialidad quirdrgica centrada en el diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades que afectan a la boca, la mandibula, la cara y el cuello, que abarca intervenciones
como las que siguen:

- tratamiento de heridas faciales y del cancer de cabeza y cuello, y cirugia reconstructiva
conexa;

- cirugia ortognatica;

- extraccion de dientes retenidos, asi como de raices dentales retenidas de cierta
complejidad;

- extirpacién de quistes y tumores maxilares;

- procedimientos de cirugia primaria y secundaria para el tratamiento de labios leporinos,
fisuras palatinas y otras deformidades faciales congénitas, manejo de lesiones, tanto be-
nignas como malignas, de las glandulas salivales, extirpaciéon de tumores complejos de
cancer de piel facial, acompafiada de cirugia reconstructiva y cirugia de la articulacién
temporomandibular.

«condicion aguda»: afecciéon que se caracteriza por aparecer repentinamente y ser de curso
breve.

«conyuge a cargo»: el conyuge reconocido por la OMS como cényuge a cargo de un funcionario,
segun las normativas y politicas de la Organizacion.

«conyuge no a cargo»: el conyuge reconocido por la OMS como cényuge no a cargo de un funcio-
nario, segun las normativas y politicas de la Organizacidn.

«cotizante»: funcionario, exfuncionario o familiar sobreviviente responsable de pagar las contri-
buciones al Seguro.

«de por vida»: indica el importe maximo reembolsable durante todo el periodo de afiliacion.
«evento»: enfermedad o accidente, incluidos todos los gastos médicos que conlleve.

«exfuncionario»: un exfuncionario que mantiene su condicién de asegurado al amparo de los
Estatutos del Seguro.



«factura/recibo»: documento impreso o escrito que indica el importe adeudado a un proveedor
de atencion sanitaria por los servicios prestados. Los documentos en cuestidon, ademas de estar
debidamente fechados, deberan estar emitidos en la moneda del pais de prestacion de los servi-
cios e incluir el nombre del paciente, asi como informacién detallada sobre el tratamiento dispen-
sado, junto con las fechas correspondientes.

«familiar secundario a cargo»: la madre, el padre o un hermano o hermana reconocido por
la OMS como familiar secundario a cargo de un funcionario o exfuncionario, segiin las normativas
y politicas de la Organizacion.

«familiar sobreviviente»: el cdnyuge y/o los hijos sobrevivientes, el padre, la madre o un her-
mano o hermana sobreviviente de un funcionario o exfuncionario afiliado al Seguro de enferme-
dad después de la separacion del servicio (ASHI), tras el fallecimiento de este tltimo, con sujecion
a las condiciones previstas en el parrafo E.35 y el cuadro 5 de la Parte E de estos estatutos.

«fitoterapia, medicina herbaria»: se refiere a la medicina basada en extractos de plantas e in-
gredientes activos naturales. Por ejemplo, hierbas, material herbario, preparaciones herbarias y
productos herbarios acabados que contienen como principios activos partes de plantas, u otros
materiales vegetales, o combinaciones de esos elementos.

«hijo a cargo»: un hijo de no mas de 21 afos reconocido por la OMS como hijo a cargo de un
funcionario, segtin las normativas y politicas de la Organizacién.

«hijo no a cargo»: un hijo que o bien i) tiene entre 18 y 28 afios y no esta cursando estudios a
tiempo completo ni ejerce un empleo remunerado, o bien ii) tiene entre 21y 28 aflos y esta cursando
estudios a tiempo completo. El funcionario, exfuncionario o familiar sobreviviente interesado certi-
ficalo mencionado anteriormente y certifica también que asegura la manutencién plena y perma-
nente de ese hijo. El cumplimiento de estas condiciones deberd ser verificado y juzgado aceptable
por la Organizacion, a la luz de las pruebas documentales aportadas por el afiliado.

«informe médico»: documento emitido por un médico, debidamente fechado, en el que se espe-
cifica la patologia del paciente y el plan de tratamiento, con la duracidn estimada del mismo. En
determinados casos, podra exigirse un informe médico emitido por un facultativo distinto del que
dispensd el tratamiento y/o realizé la intervencion quirdrgica. Los informes médicos son exami-
nados Gnicamente por el Asesor Médico del Seguro.

«Medicare»: programa federal de seguro de enfermedad de los Estados Unidos de América para
las personas de 65 afios 0 mas, ciertas personas mas jovenes con discapacidades y las personas
con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal créonica que requiere dialisis
o trasplante, a veces denominada ERET).

“Medicare Parte B”: componente del programa nacional de seguro de salud de Medicare admi-
nistrado por el Gobierno Federal de los Estados Unidos de América (Medicare).

«medicina tradicional y complementaria/alternativa»: la suma total de conocimientos, habi-
lidades y practicas basados en teorias, creencias y experiencias oriundos de las diferentes cultu-
ras, sean o no explicables, y usados en el mantenimiento de la salud, asi como en la prevencidn,
diagnosis o tratamiento de las enfermedades fisicas o mentales.

«médico»: prestador de servicios de salud que esta en posesion de un titulo otorgado por una
escuela de medicina de nivel universitario reconocida por el gobierno del pais en el que tiene li-
cencia para practicar la medicina y al que las autoridades sanitarias del pais en el que desempefia
su actividad han dado licencia y autorizacién para ejercer.



«prescripcion/receta médica»: documento emitido por un médico al que las autoridades
sanitarias del pais de dispensacion de los servicios han autorizado para prescribir (o por un pro-
fesional de enfermeria o parteria al que las autoridades sanitarias del pais de dispensacion de los
servicios han autorizado para prescribir, siempre que los servicios prescritos estén comprendidos
en el ambito de su especialidad profesional). El médico (o profesional de parteria/enfermeria)
solo podra prescribir los servicios para los cuales cuenta con la autorizacion de las autoridades
sanitarias del pais en el que desempefia su actividad. En el documento deberan indicarse el nom-
bre y la cualificacion profesional del médico (o profesional de parteria/enfermeria), el nombre del
paciente, la fecha y el tipo de servicios prescritos (por ejemplo, productos medicinales, fisiotera-
pia, etc.), asi como la frecuencia, la posologia y la duracion del tratamiento. Si la prescripcién es
renovable, deberd indicarse asimismo el nimero de veces que se puede renovar sin pasar por el
médico (o profesional de parteria/enfermeria). La fecha de la prescripcién debera coincidir con
la fecha de la compra o del tratamiento o ser anterior a esta. Las prescripciones y recetas médicas
tendran una validez maxima de 12 meses. A los efectos de este Seguro, los funcionarios y exfun-
cionarios que son médicos solo podran prescribir productos medicinales para uso propio o para
familiares asegurados y no podran establecer informes médicos ni prescribir ningtn otro trata-
miento. Cuando se trate de paises en los que el sistema nacional de salud autorice su uso, el Seguro
podra aceptar también prescripciones o recetas electronicas.

«salud del nifio, el adolescente y el joven»: atencién sanitaria especializada, incluida la atencién
primaria fisica, psicoldgica y social.

«seguro de enfermedad después de la separacion del servicio (ASHI)»: mantenimiento de la
afiliacion al Seguro tras la separacion del servicio; pueden acogerse a esta opcion tanto los funcio-
narios como sus familiares a cargo u otros familiares, siempre que retinan las condiciones previs-
tas en el parrafo E.6 y en los cuadros 2 y 6 de la Parte E de estos estatutos. Se excluye la prolonga-
cion de la cobertura del SHI seguin el parrafo E.5 de estos estatutos aplicable a los exfuncionarios,
sus familiares a cargo y otros familiares asegurados, por un periodo de hasta seis meses después
de la separacion del servicio.

«tratamiento fuera de la red»: tratamiento proporcionado por un médico, un centro sanitario u
otro prestador de atencion de la salud que no haya suscrito un acuerdo con el tercero administra-
dor de la OMS y la OPS para un reembolso con arreglo a tarifas negociadas.

«urgencia médica»: situacion que pone repentinamente en peligro la vida del paciente o que
exige someter a este a un tratamiento en un plazo maximo de 48 horas para evitar que sufra un
dafio o una discapacidad.

CASHD Seguro de enfermedad después de la separacién
del servicio

«CCPPNU» Caja Comun de Pensiones del Personal de las
Naciones Unidas

«CIE» Clasificacion Internacional de Enfermedades

AV indice de masa corporal

LSSy Licencia sin goce de sueldo

«Oficial del Seguro en la Oficina Regional» Oficial de Presupuesto y Finanzas competente en
la Region de que se trate

«Oficial del SeguroenlaSede» . .. . ... El Coordinador del Servicio de Seguros y
Pensiones (IPS) o el jefe de la unidad del SHI

«ONUSIDA» Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre
el VIH/Sida

AN A No se aplica

CSHD Seguro de Enfermedad del Personal (Unidad del)

«SHI/GOCY Comité de Supervisién Mundial de la Unidad del SHI



«SHI/GSC» Comité Permanente Mundial de la Unidad del SHI

«Subcomité del SHI/GSC» Subcomité del SHI/GSC para la OPS/Regién de las
Américas de la OMS



PARTE B: PRESTACIONES

Las prestaciones que figuran en esta tabla estdn sujetas a cualquier provision, limitacién y/o exclusién contenida en esta tabla o en
otra parte de estos Estatutos, incluido el parrafo C.6. Antes de empezar un tratamiento, los afiliados deben asegurarse de que los
prestadores de servicios de salud han recibido la licencia y la autorizacion para ejercer de parte de las autoridades del pais en el que
estos desempeiian su actividad y de que el tratamiento es reembolsable segiin estos Estatutos. Para cualquier duda consulte al Seguro.

Reembolsos sujetos a la

v - Se exige la aprobacion del
Parrafo Tipo de prestaciéon Maximo Requisitos para el examen aprobacion | Oficial del SHI/GSC Tasade Reembolso
p P reembolsable/tope de la solicitud ; el / a reembolso | adicional
previade | Seguroen | Subcomité
la Sede del SHI/GSC
B.10 Atencion quirurgica y no quirurgica
B.10.1 Menos de US$ 50 000 N/A X 80% Si
B.10.2 | Definida sobre la base del costo | Entre US$ 50 000y Informe médico + costo estimado | Oficial del X 80% Si
estimado antes del tratamiento o | US$ 100 000 Seguro en
del limite alcanzado durante el la Sede
B.10.3 tratamiento Entre US$ 100 000 y Informe médico elaborado con el Oficial del X 80% St
US$ 200 000 modelo SHI y renovado cada Seguro en
30 dias o con mayor frecuencia la Sede
B.10.4 Mas de US$ 200 000 + costo estimado SHI/GSC X 80% Si
B.20 Cirugia plastica No reembolsable, excepto
en caso de:
B.20.1 | Cirugia reconstructiva o plastica Informe médico + costo estimado Oficial del X 80% St
después de lesiones, neoplasias, + fotografias y/o examen realizado Seguro en
infecciones u otras por el asesor médico/facultativo la Sede
enfermedades del servicio médico del personal de
la oficina regional
B.20.2 | Cirugia plastica para tratar los Informe médico + costo estimado Oficial del X 80% St
efectos secundarios de un + fotografias y/o examen del Seguro en
tratamiento después una asesor médico/facultativo del la Sede

enfermedad

servicio médico del personal de la
oficina regional




B.20.3

Mamoplastia de reduccién por
motivos médicos

Informe médico emitido por un
cirujano distinto del encargado

de la operacion, incluida la historia
de sintomas que justifiquen la
intervencion médica; el peso del
tejido eliminado debe ser igual o
superior a 500 gr por seno

(el IMC no puede ser superior a 25)
+ costo estimado + fotografias
y/o examen del asesor
médico/facultativo del servicio
médico del personal de la oficina
regional

SHI/GSC

80%

B.20.4

Cirugia plastica en nifios
menores de 18 afios con
anomalias congénitas graves

Informe médico emitido por un
cirujano distinto del encargado

de la operacidn, incluido informe
psiquiatrico del impacto
psicolégico + costo estimado

+ fotografias y/o examen realizado
por el asesor médico/facultativo
del servicio médico del personal de
la oficina regional

SHI/GSC

80%

St

B.20.5

Consecuencias médicas graves
de intervenciones de cirugia
plastica

Informe médico emitido por un
cirujano distinto del encargado de
la operacioén, o por un especialista,
en el que se resuman los riesgos
médicos que conllevaria no realizar
la intervencién + costo estimado

+ fotografias y/o examen realizado
por el asesor médico/facultativo
del servicio médico del personal de
la oficina regional

SHI/GSC

80%

St

B.20.6

Blefaroplastia (por motivos
médicos tinicamente)

US$ 2000 por ojo
(de por vida)

Informe médico emitido por un
facultativo distinto del encargado
de la operaci6n, acompafiado de
una evaluacion del campo visual y
fotografias del ojo afectado y su
contorno

Oficial del
Seguro en
la Sede

80%

No




B.21 Cirugia maxilofacial No afecta al remanente Informe médico + costo estimado Oficial del X 80% St
(véase la definicion incluida en disponible para gastos de + fotografias y/o examen del Seguro
la Parte A) servicios odontolégicos asesor médico/facultativo del
servicio médico del personal de la
oficina regional
B.22 Cirugia bariatrica Informe médico con indicacién Oficial del X 80% St
del IMC + costo estimado + Seguro en
fotografias y/o examen del asesor la Sede
médico/facultativo del servicio
médico del personal de la oficina
regional.
B.23 Cirugia de cataratas (véase B.113)
B. 30 Hospitalizacion (estancia y manutencion, servicios de atencion general, incluida atencion de enfermeria, y atencion hospitalaria especializada)
B.30.1 | En Canaday los Estados Unidos: | 365 dias por accidente o Informe médico cada 30 dias Oficial del X 80% St
costo minimo de habitacién enfermedad. Seguro?!
semiprivada (2 camas), sujeto a Para hospitalizaciones de
la tasa diaria maxima regional | mas de 365 dias, véase la
categoria B.31
B.30.2 | Enlos demas paises: costo 365 dias por accidente o Informe médico cada 30 dias Oficial del X 80% St
minimo de una habitacién enfermedad. Seguro
privada, sujeto a la tasa diaria Para hospitalizaciones de
maxima regional mas de 365 dias, véase la
categoria B.31
B.30.3 | Hospitalizacidn y tratamiento 365 dias por accidente o Informe médico cada 30 dias Oficial del X 100% St
médico en la unidad de atencién | enfermedad. Seguro
publica de un hospital ptblico Para hospitalizaciones de
mas de 365 dias, véase la
categoria B.31

1 Con respecto a los parrafos B.30.1 a B.30.7, en caso de que no sea posible pedir la aprobacidn previa por ser un accidente o emergencia, la hospitalizacién debe notificarse al Seguro lo antes

posible, preferiblemente en un plazo de dos semanas.




B.30.4

Hospitalizacién para
tratamiento médico o cirugia en
el dia (sin pernoctacidon)

Paquetes hospitalarios por
dias: En los
hospitales/consultorios
que ofrecen esta opcidn, el
oficial del Seguro en la
Sede podra limitar el
monto de reembolso al
costo del paquete

N/A

80%

B.30.5

Hospitalizacién para atencion
psiquiatrica

365 dias por periodo

de 5 afios.

Para hospitalizaciones de
mas de 365 dias, véase la
categoria B.31

Informe médico cada 30 dias
durante los primeros 90 dias y
luego cada 90 dias

Oficial del
Seguro

80%

St

B.30.6

Hospitalizacién para atenciéon
geriatrica

365 dias.

Para hospitalizaciones de
mas de 365 dias, véase la
categoria B.31

Informe médico cada 30 dias

Oficial del
Seguro

80%

B.30.7

Hospitalizacién en el domicilio

No puede ser superior al
costo de la atencién en un
hospital; si el costo de
atencion domiciliaria
supera al costo de atencién
hospitalaria, el Seguro
limitara el monto
reembolsable a este ultimo

Informe médico cada 30 dias

Oficial del
Seguro

80%

St

B.30.8

Hospitalizacién para
intervenciones de cirugia
plastica incluidas en las
categorias B.20.1, B,20.2, B.20.3,
B.20.4 y B.20.5

365 dias por accidente o
enfermedad.

Para hospitalizaciones de
mas de 365 dias, véase la
categoria B.31

Informe médico

SHI/GSC

80%

St
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B.31 Hospitalizaciones prolongadas Informe médico SHI/GSC 80% St
(de mas de 30 dias) si el
periodo de
hospitaliza
cién supera
los
365 dias
B.32 Hospitalizaciéon para chequeo No reembolsable
médico general
B.33 Hospitalizacién para cirugia No reembolsable, salvo en
plastica el caso de intervenciones
incluidas en las categorias
B.20.1, B,20.2, B.20.3,
B.20.4 y B.20.5
B.34 Hospitalizacién por consumo de (véase el apartado B.60)
sustancias psicoactivas
B.35 Hospitalizacién para cirugia (véase el apartado B.21)
maxilofacial
B.50 Servicios prestados durante la hospitalizacion
B.50.1 | [suprimido]
B.50.2 | Sala de operaciones N/A 80% Si
B.50.3 | Sala de partos N/A 80% Si
B.50.4 | Servicios radioldgicosy de N/A 80% St
laboratorio
B.50.5 | Terapias prescritas (incluidas N/A 80% St
transfusiones de sangre)
B.50.6 | Medicamentos prescritos N/A 80% Si
B.50.7 | Anestésicos N/A 80% St
B.50.8 | Fisioterapia N/A 80% Si
B.50.9 | Acompafiante No reembolsable
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Consumo de sustancias psicoactivas

B.60 Tratamiento de desintoxicacién | US$ 30 000 Informe médico Oficial del 80% No
para pacientes hospitalizados y (de por vida) Seguro en
ambulatorios la Sede, o
SHI/GSC si
la duracion
del
tratamiento
supera los
365 dias
B.70 Convalecencia/rehabilitacion
B.70.1 | En Canaday los Estados Unidos: | 30 dias Prescripcion médica N/A 80% St
costo minimo de habitacion
semiprivada
(2 camas), con sujecién a la tasa
diaria maxima regional, en una
institucién médica reconocida
(centro de convalecencia,
residencia de ancianos,
geriatrico, centro de
rehabilitacién cardiovascular)
B.70.2 | Enlos demas paises: costo 30 dias Prescripcion médica N/A 80% St
minimo de una habitacién
privada, sujeto a la tasa diaria
maxima regional
B.71 Convalecencia/rehabilitaciéon de | 30 dias Informe médico Oficial del 80% St
mas de 30 dias Seguro en
la Sede
Atencion de enfermeria
B.80 Atencion de enfermeria para 30 dias Prescripcion médica N/A 80% St
afecciones agudas: por ejemplo,
vendaje de heridas o
administracion de inyecciones
B.80.1 | Atencidén de enfermeria para Duracién segin Informe médico Oficial del 80% St
afecciones agudas durante mas aprobacidn en cada caso Seguro en
de 30 dias la Sede
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Atencién de enfermeria prolongada
B.81 Atencidén de enfermeria Oficial del 80% No
prolongada: Seguro en
la Sede
B.81.1 | Atencién domiciliaria para US$ 100 por dia Informe médico cada 12 meses Oficial del 80% No
enfermedades cronicas, Seguro en
incluidas afecciones geriatricas la Sede
B.81.2 | En una institucién especializada | US$ 100 por dia. Informe médico cada 12 meses Oficial del 80% No
Nota: Si no se puede Seguro en
determinar la parte la Sede
correspondiente a la
atencién de enfermeria, se
considerara que
representa un 50% de la
factura.
B.81.3 | En un hospital donde el paciente | US$ 100 por dia. Informe médico cada 30 dias Oficial del 80% No
estd ala espera de su ingreso en | Nota: Sino se puede Seguro en
una institucién especializada determinar la parte la Sede
correspondiente a la
atencién de enfermeria, se
considerara que
representa un 50% de la
factura.
Cuidados paliativos
B.83 Cuidados paliativos para US$ 100 al dia. 80% No
enfermos terminales Nota: Si la atencién de
enfermeria no se puede
identificar, el 50% de la
factura se atribuira ala
atencion de enfermeria.
Servicios no reembolsables (lista no exhaustiva)
B.84 Asistencia domiciliaria (para No reembolsable
compras, limpieza, cocina,
jardineria, etc.)
B.85 Cuidados prestados por un No reembolsable
familiar, incluido el/la conyuge
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B.86 Balnearioterapia, tratamientos No reembolsable
termales y talasoterapia
B.87 Tratamientos estéticos cuya No reembolsable
Unica finalidad sea mejorar el
aspecto fisico
Servicios de diagndstico, terapéuticos y de rehabilitacion proporcionados por:
B.90 Médico Véase también B.243 N/A 80% St
B.91 Partero/a N/A 80% Si
B.92 [suprimido]
B.93 Técnico de laboratorio Prescripciéon médica N/A 80% St
B.94 Radidlogo Prescripcion médica N/A 80% Si
B.95 Audidlogo Prescripciéon médica N/A 80% St
B.96 Ortopedista 24 sesiones por afio Prescripciéon médica N/A 80% St
B.97 Dietista 6 sesiones por afio, pero Prescripcion médica N/A 80% St
solo si:
IMC =>300 <15, 0 en caso
de:
- enfermedades celiacas
- colitis cronica
- enteropatias
inflamatorias crénicas
- nefropatias créonicas
- fibrosis cistica
- diabetes
- VIH
- enfermedades
neuromusculares
Otras enfermedades Informe médico, con cddigo Oficial del 80% Si
CIE-11 Seguro en
la Sede
B.98 Ergoterapeuta 24 sesiones por afio Prescripcion médica N/A 80% Si
B.99 Ostedpata/quiropractico 24 sesiones por afio Prescripcion médica N/A 80% Si
B.101 Fisioterapeuta 24 sesiones por afio, mas el | Prescripcién médica N/A 80% St
remanente de sesiones no
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utilizadas durante los
2 afios precedentes
B.102 [desplazado a la rubrica B.108.1]
B.103 Poddlogo/pedicuro 12 sesiones por afio Prescripcion médica N/A 80% No
B.104 [desplazado a la rubrica B.108.2]
B.105 Logopeda, para adultos (para Numero de sesiones 'y Informe médico N/A 80% St
trastornos del lenguaje causados | periodo segin aprobacién
por accidente o enfermedad) en cada caso
B.106 Psicoterapeuta/psicoanalista 24 sesiones por afio, mas el | Prescripcién médica N/A 80% No
(sesiones presenciales y a remanente de sesiones no
distancia) utilizadas durante los
2 afios precedentes
B.106.1 | Psicoterapeuta, para trastornos La CIE-10 servira de Informe médico, con Oficial del 80% Si
incluidos en la Parte D referencia para determinar | cédigo CIE-10, cada 12 meses Seguro en
(debera agotarse antes el si se trata de una de las la Sede, una
nimero maximo de sesiones afecciones enumeradas en vez agotado
indicado supra) la Parte D, para las que no el nimero
se establece ningin maximo de
maximo reembolsable sesiones
previsto
supra
B.107 Con respecto a los apartados Numero de sesiones y Informe médico Oficial del
B.96 a B.106 supra, en caso de periodo segtn se Seguro en
superarse el nimero maximo determine en cada caso la Sede
previsto de sesiones
B.108 Atencion de la salud especificamente para el niiio, adolescente y el joven
B.108.1 Psicomotricista (para nifios de 150 sesiones al afio Prescripcion N/A 80% St
hasta 18 afios)
B.108.2 Logopeda, para nifios de hasta 150 sesiones al afio Prescripcion N/A 80% St
18 afos
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Reembolsos sujetos a la

v - Se exige la aprobacion del

Parrafo Tipo de prestacion Maximo LCERIE ] A e Ot ] aprobacion | Oficial del SHI/GSC L LD L
reembolsable/tope de la solicitud ; el / a reembolso | adicional
previade | Seguroen | Subcomité
la Sede del SHI/GSC
B.108.3 Terapias reconocidas que se han | La CIE-10 servira de Terapia prestada por un Oficial del X 80% St
de dispensar tempranamente, referencia para determinar | psicoterapeuta o bajo su Seguro en
como los enfoques si se trata de una de las supervision: informe médico de la Sede

comportamentales y
comunicacionales (incluido el
analisis aplicado del
comportamiento, o ABA); otras
terapias reconocidas que ha de
evaluar el Asesor Médico

del Seguro

terapias enumeradas en la
Parte D, para las que no se
establece ninglin maximo
reembolsable.

un pediatra en el que se indique el
cédigo de la CIE-10, el plan
terapéutico detallado y el ntimero
de horas o dias de terapia.
Examen cada 6 meses.

Atencion oftalmolégica (se aplicara a los afiliados nuevos, asi como a los funcionarios que hayan reanudado su afiliacion
prorrata temporis en relacion con las cu

antias maximas indicadas

infra)

en el curso del afio civil, 1

a clausula

B.110 Lentes correctivos y monturas, US$ 250 por afio, més las Resultados de un examen ocular N/A 80% No
lentes de contacto comprados cuantias remanentes de realizado por un oftalmoélogo o un
por internet o no, reemplazo de este epigrafe no utilizadas optometrista/optico titulado con
lentes correctivos o monturas en los 3 afos precedentes autorizacion para ejercer
dafados
B.111 Lentes correctivos tras cirugia US$ 250 para la comprade | Informe médico N/A 80% No
ocular lentes, inicamente en los
12 meses siguientes a la
intervencion quirurgica
B.112 Cirugia ocular refractiva US$ 2000 por ojo Informe médico que confirme que Oficial del X 80% No
(de por vida) el paciente tiene miopia o Seguro en
hipermetropia, con o sin la Sede
astigmatismo, de mas de
4 dioptrias.
En otros casos: informe médico Oficial del X No
Seguro en
la Sede
B.113 Catarata US$ 3500 por ojo N/A X 80% No
B.113.1 | Catarata con complicacionesy/u | Sin tope Informe médico y estimacion de Oficial del X 80% St
hospitalizacién costos Seguro
B.114 Otras cirugias oculares Informe médico + informe médico | Oficial del X 80% Si
de un cirujano distinto del que Seguro en
realice la cirugia + costo estimado la Sede
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Servicios odontologicos (se aplicara a los afiliados nuevos, asi como a los funcionarios que hayan reanudado su afiliacion en el curso del afio civil, l1a clausula
prorrata temporis en relacién con las cuantias maximas indicadas infra)
B.120 Atencién odontolégica general, US$ 1500 por afio N/A 80% No
incluidos: tratamientos de (en funcién de la fecha de
higiene bucodental, ortodoncia, tratamiento), mas las
odontologia, endodoncia, cuantias remanentes de
protesis y periodoncia (incluidos | este epigrafe no utilizadas
el costo de servicios de dentista, | en los 3 afios precedentes
técnico y anestesista, el material
requerido, coronas, puentes,
protesis, implantes —incluidos
implantes con injerto 6seo— o
dispositivos similares)
B.121 Sustitucién protésica de una o US$ 3500 (no afecta al Informe médico Oficial del 80% No
mas piezas dentales debido a las remanente disponible para Seguro en
consecuencias de enfermedades gastos de servicios la Sede
sistémicas graves odontolégicos)
(por ejemplo, cancer,
cardiopatia) o de una anomalia
congénita no dental, o para
permitir la realizacion de una
intervencion quirurgica no dental
B.122 Atencién odontolégica a No afecta al remanente Informe médico Oficial del 80% St
consecuencia de un accidente disponible para gastos de Seguro en
servicios odontolégicos la Sede
B.123 Cirugia maxilofacial (véase el apartado B.21)
Intervenciones preventivas (reembolsables al 100% hasta alcanzar los maximos establecidos en cada caso; al saldo restante se le aplicara una tasa de
reembolso del 80%)
B.150 Vacunas (incluidas en la lista Prescripciéon médica N/A 100% No
siguiente — salvo las vacunas
reembolsadas al 80%):
BCG N/A No
Célera N/A No
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Difteria y vacunas con N/A No
componente antidiftérico

Haemophilus influenzae tipo b N/A No
Hepatitis A N/A No
Hepatitis B N/A No
Gripe N/A No
Encefalitis japonesa N/A No
Sarampién y vacunas con N/A No
componente antisarampionoso

Vacuna antineumocécica y N/A No
vacuna antineumococica

conjugada

Parotiditis (paperas) N/A No
Tos ferina y vacunas con N/A No
componente antitosferinico

Vacuna antineumocodcica, vacuna N/A No
antineumocdcica conjugada y

polisacarido

Poliomielitis y vacunas con N/A No
componente antipoliomielitico

Rabia N/A No
Rubéola y vacunas con N/A No
componente antirubedlico

Rotavirus N/A No
Tétanos y vacunas con N/A No
componente antitetanico

Encefalitis transmitida por N/A No
garrapata

Vacuna conjugada contra la N/A No
fiebre tifoidea y polisacarido

Fiebre amarilla N/A No
Varicela N/A No
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Herpes zdster/culebrilla, a 2 dosis cada 5 afios N/A No
partir de los 50 afios
Virus del papiloma humano N/A No
(VPH)

B.152 Mamografia, a partir de los 40 US$ 300 por periodo de N/A 100% No
afios 2 afos

B.153 Revision ginecoldgica (incluido US$ 150 por periodo de N/A 100% No
frotis de Papanicolaou) 2 afios

B.154 PSA (prueba de proéstata), a US$ 50 por afio Prescripcion médica N/A 100% No
partir de los 50 afios

B.155 Pruebas de deteccion del cancer de colon a partir de los 50 afios (de entre los métodos siguientes):

B.155.1 | Colonoscopia US$ 1200 por periodo de N/A 100% No
10 afios
B.155.2 | Prueba inmunoquimica fecal US$ 30 por periodo de 2 N/A 100% No
afos

B.156 [suprimido]

B.157 Prueba de VIH (incluida US$ 100 por afio N/A 100% No
orientacion antes y después de
la prueba)

B.158 Pruebas de la hepatitis By dela | US$ 100 por afio N/A 100% No
hepatitis C (incluida orientacién
antes y después de la prueba)

B.159 Prueba oftalmoldgica para nifios | US$ 200 - una prueba de N/A 100% No
con edades comprendidas entre | por vida
los 10 meses y los 4 afios

Salud reproductiva

B.160 Pruebas de diagnéstico prenatal N/A 80% St

B.161 Clases de preparacion al parto N/A 80% St
impartidas por personal de
parteria/enfermeria

B.162 [suprimido]

B.163 Parto domiciliario con asistencia N/A 80% Si
de partera o médico

B.164 Parto hospitalario N/A 80% St

19




B.165 Tratamiento de fecundidad US$ 30 000 Prescripciéon médica N/A 80% No
(de por vida)

B.166 Anticonceptivos Prescripcion médica N/A 80% St

B.167 Esterilizacién N/A 80% St

B.168 Ejercicios prenatales No reembolsable

B.169 Ejercicios posnatales No reembolsable

B.170 Gestacion subrogada No reembolsable

Productos medicinales

B.180 Medicamentos prescritos Prescripciéon médica N/A 80% St
reembolsados por el Seguro

B.181 Medicamentos reembolsables Unicamente para uso Prescripcion médica N/A 80% St
prescritos por funcionarios/ propio o para familiares
exfuncionarios que son médicos | asegurados

B.182 Apésitos (tras Prescripcion médica N/A 80% St
cirugia/accidente)

B.183 Homeopatia Prescripciéon médica N/A 80% St

B.184 Medicacién para la disfuncién Prescripciéon médica + informe Oficial del 80% St
eréctil médico Seguro en

la Sede

B.185 Sustitutos del tabaco (excluidos Prescripcion médica N/A 80% St
los cigarrillos electrdnicos)

B.186 Complementos Informe médico Oficial del 80% St
alimentarios/leche para Patologias graves Seguro en
lactantes la Sede

Productos medicinales no reembolsables (lista no exhaustiva)

B.200 [suprimido]

B.201 Aguas minerales No reembolsable

B.202 Productos medicinales de venta | No reembolsable
sin receta médica
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B.203 Suprimido (trasladado a la No reembolsable
categoria Intervenciones médicas
tradicionales y
complementarias/alternativas)
B.204 Champs, ténicos capilares o No reembolsable
jabones especiales
B.205 Protectores solares No reembolsable
B.206 Articulos de tocador No reembolsable
B.207 [suprimido]
B.208 Medicamentos adquiridos por No reembolsable
internet
B.209 [suprimido]
Dispositivos y accesorios - cuantia maxima reembolsada por cada compra (lista no exhaustiva)
B.210 Sostén (especial) para mujeres US$ 200 por afio Informe médico para la primera N/A 80% No
mastectomizadas compra (este requisito dejara de
aplicarse para compras ulteriores,
durante el resto del periodo de
afiliacion)
B.211 Proétesis de sostén para mujeres | US$ 400 por afio Prescripcion médica N/A 80% No
mastectomizadas
B.212 Audifonos, incluido su - US$ 2500 por oido, por Prescripciéon médica N/A 80% No
mantenimiento periodo de 4 afios + audiograma
+ US$ 250 por oido por
periodo de 4 afios si se ha
consultado a un
audioprotesista o
audiélogo; o bien
- con mayor frecuencia, Informe médico Oficial del 80% No
cuando existan motivos Seguro en
médicos, previamente la Sede
aprobados por el asesor
médico
B.212.1 | [suprimido]
B.213 Inhaladores US$ 100 por periodo Prescripcion médica N/A 80% No
de 5 afios
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B.214 Plantillas (ortopédicas y hechas | US$ 1000 por periodo de 2 | Prescripcién médica N/A 80% No
ala medida) afios
B.215 Medias (de sostén) US$ 140 por afio Prescripcion médica N/A 80% No
(méx. 2 pares)
B.216 Calzado (ortopédico y hechoala | US$ 1800 por afio Prescripcion médica N/A 80% No
medida) (méax. 2 pares)
B.217 Pelucas US$ 800 por periodo Informe médico Oficial del 80% No
de 2 afios Seguro en
la Sede
Dispositivos y accesorios -cuantia maxima reembolsada en caso de alquiler o compra
B.219 Cama clinica US$ 2000 (de por vida) Informe médico Oficial del 80% No
Seguro en
la Sede
B.219.1 | Colchén antiescaras US$ 400 Prescripcion médica N/A 80% No
B.220 Extractor de leche US$ 250 por recién nacido | Prescripciéon médica N/A 80% No
(no mas de uno al afio)
B.221 Collarin (ortopédico) US$ 50 por afio Prescripciéon médica N/A 80% No
B.222 Muletas US$ 50 por afio Prescripcion médica N/A 80% No
B.223 Glucémetro incluido su Prescripciéon médica N/A 80% No
mantenimiento
B.224 Andador US$ 50 por periodo Prescripciéon médica N/A 80% No
de 2 afios
B.225 Aparatos para la apnea (incluidos humidificadores) y
mantenimiento de estos g tdico. incluid ficial del
B.225.1 | Compra de un aparato para la US$ 2300 cada 5 afios Informe médico, incluidos Oficial de
. resultados de polisomnografia Seguro en 80% No
apnea; o bien ~
cada 5 afios la Sede
B.225.2 | Alquiler de un aparato para la US$ 1200 por afio
apnea
B.226 Silla de ruedas (eléctrica o US$ 3000 (por periodo de
manual), incluido su 5 afios) Oficial del
mantenimiento Informe médico Seguro en 80% No
B.226.1 | Silla de ruedas, si su estado se ha | US$ 3000 la Sede
deteriorado de forma notable en
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los 5 afios siguientes a la dltima
compra
B.227 Absorbentes para la 60 absorbentes o pafales Informe médico Oficial del 80% No
incontinencia de adulto al mes Seguro en
la Sede
B.228 Otros dispositivos Hasta US$ 1000 Prescripcion médica N/A 80% No
reembolsables no mencionados
supra
B.229 Todos los demaés dispositivos y Mas de US$ 1000 Informe médico Oficial del 80% No
accesorios reembolsables Seguro en
la Sede
Dispositivos y accesorios no reembolsables (lista no exhaustiva)
B.230 Adaptaciones en el hogar (por No reembolsable
ejemplo, ducha, salvaescaleras,
aseo adaptado, asiento de
bafiera)
B.231 Purificador de aire o No reembolsable
humidificador
B.232 Traje de bafio para mujeres No reembolsable
mastectomizadas
B.233 [suprimido]
B.234 Articulos de cama (distintos de No reembolsable
los colchones antillagas)
B.235 Tensiémetro No reembolsable
B.236 [suprimido]
B.237 Bombillas (de infrarrojos) No reembolsable
B.238 Mantenimiento especifico de No reembolsable
equipo adquirido personalmente
B.239 Termoémetro No reembolsable
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Intervenciones médicas tradicionales y complementarias/alternativas

B.240

Acupuntura

24 sesiones por afio

Prescripcion médica

N/A

80%

B.240.1

Acupuntura - mas de 24
sesiones

Numero de sesiones 'y
periodo segun se
determine en cada caso

Prescripciéon médica e informe
médico

Oficial del
Seguro en
la Sede

80%

B.241

Otras intervenciones médicas
tradicionales y
complementarias/alternativas
(ayurveda, medicina
antroposdfica, terapia neural,
medicina tradicional china), solo
en régimen ambulatorio (véase
el apartado B.243)

12 sesiones por afio

Prescripcion médica y prueba
documental de que el tratamiento
esta autorizado por las
autoridades sanitarias del pais en
que se dispensa

N/A

80%

St

B.242

Naturopatia,
fitoterapia/medicina herbaria
(nota: algunos medicamentos
herbarios pueden estar
cubiertos por el parrafo B.241)

No reembolsable

B.243

Cualquier consulta con un
médico en relacion con
modalidades no reembolsables
de medicina alternativa,
incluidos los exdmenes o
medicamentos prescritos en
cada caso o el tratamiento
dispensado tras la consulta

No reembolsable

Transporte

B.250

En casos de urgencia médica:

B.250.1

Ambulancia por via de superficie
hasta el establecimiento de
atencidn de salud mas cercano
donde se pueda tratar al
paciente

N/A

80%

St

B.250.2

Cualquier otro medio de
transporte hasta el
establecimiento de atencién de

Informe médico

N/A

80%

St
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salud mas cercano, si el
transporte en ambulancia por
via de superficie no es apropiado

B.251

En situaciones distintas de las
urgencias médicas:

B.251.1

Ambulancia por via de superficie
entre establecimientos de
atencion de salud

80%

B.251.2

Otro tipo de transporte mas
barato (en casos criticos) hasta
el punto mas cercano en que se
pueda tratar al paciente

Informe médico

Oficial del
Seguro en
la Sede

80%

St

B.252

Servicios de busqueda y rescate

No reembolsable

B.253

Evacuacién/repatriacion por
razones médicas

No reembolsable

B.254

Cualquier otro tipo de
transporte

No reembolsable

Fallecimiento

B.255

Repatriacion

No reembolsable

B.256

Servicios mortuorios/funerarios

No reembolsable
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PARTE C: PROCEDIMIENTO PARA LAS SOLICITUDES DE
REEMBOLSO

GASTOS EXCESIVOS

C1

Si el oficial del Seguro en la Sede considera que los cargos por un servicio son claramente
excesivos, podra limitar, previa consulta con el oficial del Seguro regional, segtin proceda,
el reembolso sobre la base del costo habitual («cargo usual, habitual y razonable» (UCR,
por sus siglas en inglés) en algunos paises) de servicios similares en la localidad de que
se trate.

REEMBOLSO ADICIONAL (LIMITE CATASTROFICO)

C.2

C.3

Los funcionarios y exfuncionarios tendran derecho a un reembolso adicional si, en el pe-
riodo de 12 meses previo a la fecha de reembolso, incurren, por cuenta suya o de un fami-
liar que cumpla las condiciones requeridas, y por servicios descritos en la Parte B - Pres-
taciones (que figuren como incluidos en el calculo de gastos catastroéficos), en gastos, cal-
culados en funcién de las cantidades y de las fechas en que se efectie el reembolso, que
excedan su limite catastrofico.

Ese reembolso adicional sera equivalente al 100% de la diferencia entre el gasto efec-
tuado por el funcionario o exfuncionario y su limite catastroéfico. El limite catastrofico se
calcula como sigue:

C.3.1 en el caso de los funcionarios activos, el 5% de su remuneracién anual tomada
como base para calcular la cotizacion de conformidad con estos estatutos;
cuando se trate de funcionarios con contratos a tiempo parcial, también se to-
mara como base de calculo la remuneraciéon correspondiente a un nombra-
miento equivalente a plazo fijo y a tiempo completo;

C.3.2 en el caso de los exfuncionarios con mas de 25 afios de servicio, o sus familiares
a cargo sobrevivientes, el 5% de la pensiéon completa efectiva;

C.3.3 en el caso de los exfuncionarios con menos de 25 afios de servicio a cuya pension
se hace referencia en la Parte E - Condiciones de afiliacion, o sus familiares a
cargo sobrevivientes, el 5% de la pensidon completa pagadera después de 25 afios
de servicio.

REEMBOLSO DE OTRAS FUENTES

C4

C.5

Si existe otro seguro, plan de seguridad social o programa similar, se reembolsara la parte
del gasto no reembolsada por el otro programa, hasta un maximo del 80% del total que
se pagaria normalmente; en ningtn caso, el monto reembolsado, agregado al reembolso
recibido de otra fuente, excedera del 100% del costo total del tratamiento.

Si existen motivos para pensar que un tercero puede tener la responsabilidad legal de re-
embolsar los gastos médicos por una enfermedad o lesién por la cual corresponderia nor-
malmente al Seguro hacer el reembolso, el funcionario afectado debera informar de ello al
oficial del Seguro competente. El afiliado debera presentar todas las facturas médicas per-
tinentes directamente al seguro de ese tercero. Si el funcionario afectado recibe del seguro
de un tercero el reembolso de algiin gasto médico que ya haya sido reembolsado por el Se-
guro de Enfermedad del Personal de la OMS, deberé reintegrar a este ultimo la cantidad
recibida. En casos excepcionales, el Director General o, en las regiones, el director regional
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podra exigir al funcionario afectado que tome las medidas necesarias para hacer cumplir tal
responsabilidad. En esos casos, los gastos derivados de las acciones legales seran sufraga-
dos por el Seguro.

LIMITACIONES

LUGAR DE TRATAMIENTO

C.6

A los funcionarios o exfuncionarios que soliciten atencién médica en los Estados Unidos
de América o el Canada se les reembolsard, hasta un 60% de sus gastos médicos reembol-
sables («limite de reembolso»).

Cc.6.1

C.6.2

C.6.3

C.6.4

Sin perjuicio de lo establecido en el parrafo C.7, el limite de reembolso no se
aplicara:

i) alos funcionarios cuyo lugar de asignacién esté dentro de la Regién de las Amé-
ricas de la OMS;

ii) a los exfuncionarios cuyo pais de residencia reconocido por la OMS!H esté den-
tro de la Region de las Américas;

iif) a las prestaciones cuyo monto o limite maximo de reembolso en US$ esté indi-
cado en los parrafos B.60, B.110, B.111, B.120, B.165 y del B.210 al B.226 de la
Parte B; o

iv) a cualquier tipo de atencién sanitaria cuyo costo sea inferior a US $ 500 por
evento.

En casos excepcionales o en casos de emergencia en que el paciente no pueda via-
jar por razones médicas, el limite de reembolso podra ser retirado por:

i) el Oficial del Seguro en la Sede cuando no se prevea que los costos sean superio-
res a US$ 200 000; o

iif) el SHI/GSC cuando se prevea que los costos superen los US$ 200 000.

Los familiares a cargo y otros familiares que cumplan las condiciones requeridas
se beneficiaran de la misma cobertura que el funcionario o exfuncionario con el
que estén emparentados.

Los funcionarios cuyo lugar de destino esté fuera de la Regién de las Américas de
la OMS y los exfuncionarios que residan fuera de la Regidon de las Américas de
la OMS deben informar con antelacién al Oficial del Seguro en la Sede de cualquier
tipo de atencion sanitaria que tanto ellos como sus familiares a cargo u otros fa-
miliares afiliados tengan previsto recibir en los Estados Unidos de América (o el
Canada), especialmente para la compaiiia especializada en contencidn de gastos
médicos que se encargue de negociar la facturacidén de los servicios prestados
pueda lograr costos mas bajos tanto para el paciente como para
el Seguro. Esta obligacidn no se aplica en el caso de la atencién médica a la que se
hace referencia en los apartados iii) y iv) del parrafo C.6.1.

(11 Esto es, el pais de residencia reconocido por la OMS en la fecha de la separacion del servicio, a menos que
el exfuncionario proporcione al Oficial del Seguro pruebas fehacientes de que se ha instalado en otro pais
(por ejemplo, certificado de residencia expedido por una autoridad nacional del nuevo pais de residencia
en el que se indique, entre otras cosas, la fecha de inicio de la nueva residencia).
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C.6.5 Cuando el limite de reembolso se aplique segun el parrafo C.6 y a efectos de la
aplicacion del parrafo C.2, 1a diferencia entre el 100% y el 75% (esto es, el 25%)
no se incluye en el calculo del reembolso adicional (limite catastréfico).

TRATAMIENTO FUERA DE LA RED EN LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

C.7

Para los funcionarios a los que se hace referencia en el parrafo C.6.1(i), los exfuncionarios
a los que se hace referencia en el parrafo C.6.1(ii) y sus familiares a cargo y otros familia-
res que cumplan las condiciones requeridas con arreglo al parrafo C.6.3, incluso en lo que
respecta a las prestaciones mencionadas en el parrafo C.6.1(iii) y la atencién médica men-
cionada en el parrafo C.6.1(iv), a partir del 1 de enero de 20202 el limite maximo de reem-
bolso de los tratamientos fuera de la red recibidos en los Estados Unidos de América sera
el doble de la tarifa de Medicare para esos tratamientos (limite maximo de Medicare).

C.71 En casos excepcionales o en casos de emergencia en que el paciente no pueda
viajar por razones médicas, el limite maximo de reembolso podra ser retirado.

C.7.2 A efectos dela aplicacion del parrafo C.2, 1a cantidad que exceda del limite maximo
de Medicare no se incluira en el calculo del reembolso adicional (limite catastré-
fico).

PRESENTACION DE SOLICITUDES DE REEMBOLSO, EN TODOS LOS PAISES
EXCEPTO LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

C.8

C.9

Las solicitudes de reembolso deberan presentarse mediante el formulario WHO 339 («so-
bre azul») o en linea, a través del pertinente servicio del Seguro (SHI-Online); deberan
adjuntarse las facturas originales, las recetas o prescripciones médicas (segin corres-
ponda) y una prueba del pago (Unicamente se aportaran los documentos originales en
caso de tramitarse la solicitud por medio del formulario WHO 339) de los servicios reci-
bidos que resulte satisfactoria para el oficial del Seguro competente. Las solicitudes no
electrdénicas deberdn enviarse en un sobre con la indicacién «Confidencial - Seguro de
Enfermedad» al oficial del Seguro en la Sede (oficial de presupuesto y finanzas a nivel
regional). Los exfuncionarios deberan presentar sus solicitudes de reembolso a la oficina
regional que corresponda en su pais de residencia.

Al firmar el formulario de reembolso WHO 339, o presentar la solicitud de reembolso en
linea, el funcionario o exfuncionario confirma que:

C.9.1 lasfacturas cuyos reembolsos se solicitan han sido pagadas en su totalidad y que
toda la informacion sobre cualquier descuento o pago recibido o que se espere
recibir de otras fuentes ha sido presentada;

C.9.2 las facturas presentadas han sido verificadas y corresponden al tratamiento mé-
dico recibido;

C9.3 el Seguro esta autorizado a consultar o solicitar aclaraciones directamente al
proveedor de la atencién sanitaria o a otra compafiia de seguros, segiin sea opor-
tuno;

C.9.4 las facturas no estan relacionadas con un accidente que haya tenido lugar du-
rante una interrupcion de la afiliacidn;

2 Se aplica un periodo de transicion a partir del 1 de enero de 2019 para que los participantes cuyo médico
tratante no pertenezca a la red del tercero administrador encuentren a un nuevo médico que pertenezca a

la red.
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C.10

C11

C.9.5 en el caso de las solicitudes de reembolso tramitadas en linea, todos los docu-
mentos presentados deben ser una copia auténtica del original y todo docu-
mento original debe ser conservado durante minimo cinco afios, comprometién-
dose a facilitarlo a la Organizacidn si ésta asf lo solicitara para fines administra-
tivos o de auditoria.

Los formularios de solicitud de reembolso deberan estar firmados por el funcionario
(o el exfuncionario o un familiar sobreviviente), salvo si, como consecuencia de un acci-
dente o enfermedad grave, el funcionario (o exfuncionario o familiar sobreviviente) no
estuviera en condiciones de atender sus asuntos personales. En tal caso, las solicitudes
podran ser presentadas por su apoderado o, en circunstancias excepcionales, por una per-
sona que actde en su nombre en calidad de fiduciario.

C.10.1 Previa aprobacidn escrita del funcionario (o exfuncionario) por medio de un for-
mulario proporcionado a tal efecto por la Secretaria del Seguro, el oficial del Se-
guro en la Sede podra facilitar, en nombre del funcionario (o exfuncionario), in-
formacidn sobre cuestiones relacionadas con el Seguro al conyuge de este.

Las solicitudes de reembolso deberdn presentarse en los 12 meses siguientes a la fecha
de la factura correspondiente a los servicios prestados, y estar traducidas al francés, el
inglés o el principal idioma de trabajo de la oficina regional de que se trate. Con el fin de
evitar gastos administrativos innecesarios, las facturas por cantidades pequefias no se
presentaran por separado, sino que se deberan juntar y presentarse para su reembolso
solo cuando el importe total alcance una cuantia minima de US$ 50. En los casos en que
se requiera informacidén adicional, la documentaciéon complementaria debe presentarse
en un plazo de tres meses a partir de la fecha en que se pidi6 para que pueda efectuarse
el reembolso.

C.11.1 Enlas solicitudes de reembolso presentadas en linea, solo se podra utilizar una
Unica moneda; se establece, ademas, un maximo de cinco facturas/recibos por
solicitud.

PRESENTACION DE SOLICITUDES DE REEMBOLSO EN LOS ESTADOS UNIDOS
DE AMERICA

C.12

Las solicitudes de reembolso seran administradas por un tercero administrador y debe-
ran ser presentadas:

C.12.1 por el funcionario (o exfuncionario o familiar sobreviviente), salvo si, como con-
secuencia de un accidente o enfermedad grave, este no estuviera en condiciones
de atender sus asuntos personales. En tal caso, las solicitudes podran ser presen-
tadas por su apoderado o, en circunstancias excepcionales, por una persona a la
que el asegurado haya pedido que actie en su nombre;

C.12.2 enlos 12 meses siguientes a la fecha de la factura correspondiente a los servicios
prestados;

C.12.3 y conforme al procedimiento acordado con el tercero administrador.
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PAGOS DIRECTOS

C.13

Se podran realizar pagos directos a proveedores de atencion sanitaria por la cantidad to-
tal de la factura médica de que se trate, si el importe total de dicha factura es igual o su-
perior al 15% del sueldo mensual neto del funcionario en activo (incluidas las prestacio-
nes por conyuge a cargo, por monoparentalidad y de transicién mas el ajuste por lugar de
destino aplicable a los funcionarios de la categoria profesional y directores); en el caso de
los exfuncionarios, ese importe debera equivaler al menos al 15% de la pensién mensual
efectiva. Las solicitudes de pago directo se tramitaran por medio del formulario WHO 843
(«sobre amarillo»), o por medio del correspondiente servicio en linea (SHI-Online), y se
presentaran a la oficina que administra las solicitudes de reembolso del funcionario (o
exfuncionario o familiar sobreviviente) de que se trate, junto con la factura o facturas ori-
ginales pertinentes (o copias auténticas de los originales en el caso de las tramitaciones
en linea) tan pronto como sea posible una vez recibidas del proveedor de atencién sani-
taria, normalmente en un plazo de 30 dias y, en cualquier caso, no mas tarde de tres meses
a contar desde la fecha de la factura correspondiente a los servicios prestados. La parte
de los gastos que corresponde pagar al funcionario (normalmente el 20%, mas los gastos
no reembolsables) se recuperara del sueldo del mes siguiente, o como maximo del sueldo
de tres meses. En el caso de los exfuncionarios (o familiares sobrevivientes), estos abona-
ran al Seguro la parte de los gastos que les corresponda pagar (normalmente el 20% mas
los gastos no reembolsables).

CARTA DE GARANTIA

C.14

En caso de hospitalizacion, y a peticion del cotizante o del hospital, el SHI puede garanti-
zar, dentro del limite de su responsabilidad, el pago directo de facturas cuando la peticiéon
se realice al menos dos semanas antes del comienzo de la hospitalizacién, excepto en los
casos de urgencia médica. Se dard una garantia inicial para 30 dias naturales de hospita-
lizacion. Cualquier prolongacion de la garantia estara sujeta a la presentacién de una so-
licitud del hospital o del funcionario, o bien del exfuncionario o familiar sobreviviente,
sustentada por un informe médico que debera remitirse al Seguro para su aprobacidn.
Las cartas de garantia podran expedirse también para tratamientos que no requieran hos-
pitalizacién, en funcién de cada caso.

PAGO POR ADELANTADO

C.15

El oficial del Seguro esta autorizado para realizar con caracter excepcional pagos por ade-
lantado a proveedores de atencion de salud por un importe maximo de US$ 20 000 (veinte
mil délares de los Estados Unidos) en los casos en que no se haya aceptado una carta de
aval para la hospitalizacién y con el fin de facilitar el acceso al tratamiento. La parte de los
gastos que corresponda abonar al funcionario, o al exfuncionario o familiar sobreviviente,
se recuperara segun lo dispuesto en el parrafo C.13 de estos estatutos.

PROCEDIMIENTO GENERAL PARA LOS REEMBOLSOS

C.20

Si la solicitud de reembolso se ajusta a los requisitos de estos estatutos, el oficial del Se-
guro competente se ocupara de calcular el monto del reembolso y abonara al solicitante
la suma a la que tenga derecho en la moneda en que se efectuaron los gastos o, si esto no
conviene a la Organizacion, en cualquier moneda de libre convertibilidad al tipo de cam-
bio de la Organizacidn.
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C.21

C.22

C.23

C.24

Las prestaciones sujetas a un limite maximo en délares de los Estados Unidos se calculan
sobre la base de un tipo de cambio preferencial tnico, a fin de evitar fluctuaciones cam-
biarias con respecto al délar. El tipo de cambio en cuestion se calcula cada mes de enero,
para todas las monedas, utilizando el tipo de cambio medio de los 24 meses anteriores.
Este tipo de cambio Unicamente se aplica si resulta beneficioso para el afiliado. En los
demas casos, se aplica el tipo de cambio operacional de las Naciones Unidas vigente en la
fecha de reembolso.

Si alguna parte de la solicitud de reembolso no se ajusta a los requisitos de estos estatutos,
el oficial del Seguro competente efectuara el pago en funcion de las deficiencias detecta-
das en cada caso e informara al solicitante de los motivos por los que no se le puede abo-
nar la cantidad integra. Si la informacién aportada en apoyo de la solicitud es incompleta,
errénea o incorrecta, o contiene datos falsificados o fraudulentos, del tipo que sean, ello
podra dar lugar a la desestimacion de la solicitud y/o a la denegacidn del reembolso de
los pagos reclamados, asi como a la adopciéon de medidas administrativas o de otra indole
contra el afiliado, de conformidad con lo previsto en estos estatutos.

El Seguro podra deducir de cualquier prestacién pagadera a un afiliado de conformidad
con los presentes estatutos el importe de cualquier suma que este le adeude cuando se
haya efectuado algin pago en condiciones distintas de las establecidas en estos estatutos.

En caso de duda en cuanto a la interpretacion de estos estatutos o la legitimidad de cual-
quier solicitud de reembolso, el oficial del Seguro competente puede remitir la solicitud
al oficial del Seguro en la Sede, quien a su vez podra remitirla al SHI/GSC.

CUENTA BANCARIA PARA LOS REEMBOLSOS

C.25

Los reembolsos se efectuaran al solicitante de la siguiente manera:

C25.1 En el caso de los funcionarios, los reembolsos normalmente se efectuaran en la
cuenta bancaria en la que se deposita el sueldo. Los funcionarios de contratacion
internacional que tengan mas de una cuenta en el Sistema Mundial de Gestién
deberan elegir él cuenta en la que se haran todos los reembolsos.

C.25.2 Los exfuncionarios o familiares sobrevivientes deberan notificar al oficial del Se-
guro en la Sede cualquier cambio en su informacion bancaria, especificando los
datos siguientes:

Nombre del titular de la cuenta (afiliado contribuyente)

Nombre y direccién del banco

Numero de cuenta

IBAN

Codigo SWIFT/BIC/ABA/cédigo Sort/IFSC/cédigo REG/ u otro cddigo local de
identificacion bancaria, segiin proceda

Moneda de la cuenta

C.25.3 La OMS no puede efectuar pagos a través de un banco intermediario.

PRESUNTOS CASOS DE FRAUDE O INTENTOS DE FRAUDE

C.26

En caso de sospecha de fraude o intento de fraude con respecto a los fondos del Seguro,
el oficial del Seguro en la Sede puede retener el pago de las prestaciones con arreglo a

los presentes Estatutos hasta que se decida si se ha cometido fraude o intento de fraude.
Excepcionalmente, el oficial del Seguro en la Sede puede autorizar el pago de las presta-
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ciones a través del pago directo al prestador de atencion sanitaria del costo de la aten-
cion reembolsable hasta el importe maximo de la responsabilidad del Seguro en virtud
de los presentes Estatutos. Una vez establecido si se ha cometido fraude o intento de
fraude, cualquier pago de las prestaciones retenidas se realizara a reserva de lo dis-
puesto en los presentes Estatutos y en consonancia con ellos y teniéndose en cuenta, en
su caso, cualquier deduccion prevista en el parrafo C.23.

MEDICARE (ESTADOS UNIDOS DE AMERICA)

C.27 Los exfuncionarios, sus familiares a cargo y otros familiares que cumplan las condiciones
requeridas y estén afiliados al Seguro («familiares afiliados») a quienes se hace referencia
en el parrafo E.13 y que estén inscritos en la Parte B de Medicare de los Estados Unidos
(Parte B de Medicare) recibirdn, mediante el pago correspondiente al exfuncionario de
que se trate, una subvencidn equivalente al 100% de su contribucién para la participacion
en la Parte B de Medicare, a reserva de las condiciones establecidas en el Formulario de
solicitud de reembolso de las primas de la Parte B de Medicare “Application for reimbur-
sement of Medicare Part B Premiums” y las directrices conexas.

PAGOS EN EFECTIVO

C.28 Los pagos en efectivo (de los participantes a los prestadores de atencion sanitaria) no es-
tan permitidos por encima de los US$500. Las solicitudes de excepciones deben enviarse
al oficial del Seguro para una revisién y consideracidn.
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PARTE D: LISTA DE AFECCIONES SEGUN LA CLASIFICACION

INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES (CIE-10)

F00-F09
F0O
FO1
F02
FO3
F04
FO5
FO6

FO7

F09
F20-F29
F20
F21
F22
F23
F24
F25
F28
F29
F31
F32.2
F32.3
F33.2
F33.3
F42
F44
F60

(Contempladas en el cuadro de Prestaciones, bajo el epigrafe B.106.1)

Enfermedades organicas, incluidos los trastornos sintomaticos y mentales
Demencia en la enfermedad de Alzheimer
Demencia vascular
Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar
Demencia sin especificacion
Sindrome amnésico organico no inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas
Delirio no inducido por alcohol y otras sustancias psicétropas

Otros trastornos mentales debidos a lesion o disfuncion cerebral o a enfermedad
somatica

Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad, lesién o
disfuncién cerebral

Trastorno mental organico o sintomatico sin especificacion
Esquizofrenia, y trastornos esquizotipicos y de ideas delirantes
Esquizofrenia
Trastorno esquizotipico
Trastornos de ideas delirantes persistentes
Trastornos psicoticos agudos y transitorios
Trastorno de ideas delirantes inducidas
Trastornos esquizoafectivos
Otros trastornos psicoticos no organicos
Psicosis no organica sin especificacion
Trastorno afectivo bipolar
Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos
Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos
Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas psicéticos
Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas psicoticos
Trastorno obsesivo-compulsivo
Trastornos disociativos (de conversion)

Trastornos especificos de la personalidad

F70-F79 Retraso mental

F70
F71
F72
F73

Retraso mental leve
Retraso mental moderado
Retraso mental grave

Retraso mental profundo
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F78  Otros retrasos mentales
F79  Retraso mental sin especificacién
F80-F89 Trastornos del desarrollo psicolégico
F80  Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje
F81  Trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar
F82  Trastorno especifico del desarrollo psicomotor
F83  Trastorno especifico del desarrollo mixto
F84  Trastornos generalizados del desarrollo
F88  Otros trastornos del desarrollo psicoldgico
F89  Trastornos del desarrollo psicolégico sin especificacion

F90-98 Trastornos de las emociones y del comportamiento social de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia

F90  Trastornos hipercinéticos

F91  Trastornos diséciales

F92  Trastornos diséciales y de las emociones mixtos

F93  Trastornos emocionales de comienzo habitual en la infancia

F94  Trastornos del comportamiento social de comienzo habitual en la infancia y adoles-
cencia

F95  Trastornos de tics

F98  Otros trastornos de las emociones y del comportamiento de comienzo habitual en la
infancia y adolescencia
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PARTE E: CONDICIONES DE AFILIACION Y COTIZACIONES

CONDICIONES DE AFILIACION

E.l

E.2

E.3

E.4

Para todos los funcionarios (salvo los funcionarios con nombramientos temporales de 60
dias o menos y remunerados por dia) afiliados al Seguro segiin estos estatutos, es una
condicion de empleo en la OMS, que deberan cumplir mientras dure su nombramiento.

La afiliaciéon durante los periodos de licencia sin sueldo o adscripcién es voluntaria. Los
funcionarios, sus familiares a cargo y los familiares que cumplan las condiciones exigidas
podran seguir estando cubiertos por el Seguro, siempre y cuando el interesado abone en
un solo pago por adelantado la totalidad de las cotizaciones (su parte y la de la Organiza-
cion) correspondientes a todo el periodo de la licencia sin sueldo o
la adscripcion.

Los siguientes familiares a cargo estaran cubiertos por el Seguro:

E.3.1 el conyuge del funcionario reconocido como familiar a cargo por la Organizacidn,
de acuerdo con lo estipulado en el parrafo 310.5 del Reglamento de Personal;

E.3.2 los hijos reconocidos como familiares a cargo por la Organizacion, de acuerdo con
lo estipulado en el parrafo 310.5 del Reglamento de Personal;

E.3.3 el padre, la madre, hermano o hermana del funcionario reconocidos como familia-
res a cargo por la Organizacién, de acuerdo con lo estipulado en el
parrafo 310.5 del Reglamento de Personal.

Los conyuges, hijos o familiares secundarios a cargo de los funcionarios quedaran asegu-
rados a partir de la fecha en que hayan adquirido su condicién de personas a cargo hasta
la fecha en que dejen de tener esa condicidn. Los demas familiares que retinan las condi-
ciones de afiliacion, enumerados en el cuadro 1 de estos estatutos, quedaran asegurados
a partir de la fecha en que el funcionario interesado asi lo solicite, mientras se abonen las
cotizaciones previstas, o hasta que el funcionario o exfuncionario interesado solicite la
interrupcién de la cobertura, o hasta que se dejen de reunir las condiciones de afiliacidn:

- en caso de divorcio;

- altérmino del mes en que el hijo cumpla 28 afios;
- al pasar el hijo a tener un empleo remunerado;

- en caso de fallecimiento del familiar.

E.4.1 En el caso de los funcionarios del cuadro de servicios generales que trabajan en
lugares de destino en los que las condiciones locales de empleo establecidas en
virtud del parrafo 1310.3 del Reglamento de Personal no prevean el reconoci-
miento de un familiar secundario a cargo, el padre, 1a madre, el hermano o la her-
mana (pero no mas de una de esas personas), siempre que:

- el funcionario demuestre que sufraga méas de la mitad de los gastos totales de
manutencion de esa persona y, en cualquier caso, que la cantidad correspon-
diente representa al menos el doble de la prestacion estdndar por un segundo
hijo a cargo;
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E.5

E.6

E.7

E.8

E.9

- el conyuge del funcionario no esté reconocido como cényuge a cargo;

- el hermano o la hermana retna las condiciones relativas a la edad y asistencia
escolar previstas en el parrafo 310.5.2 del Reglamento de Personal;

- el funcionario solicite la admisidn de esa persona al Seguro y abone la cotiza-
cion requerida.

Antes de la fecha de separacion del servicio, los funcionarios que no retinan las condicio-
nes para acogerse al Seguro de enfermedad después de la separacion del servicio (ASHI)
podran optar por mantener la cobertura para ellos mismos, asi como para los familiares
a cargo y otros beneficiarios asegurados, por un periodo no superior a seis meses conta-
dos a partir de la fecha de su cese en el servicio. Los funcionarios que se acojan a esta
opcion deberan abonar en un solo pago por adelantado la totalidad de las cotizaciones
correspondientes a todos los familiares asegurados (su parte y la de la Organizacién).

E.5.1 Sin perjuicio de lo establecido en el parrafo E.5, cuando un funcionario con un con-
trato de plazo fijo o continuo tenga un cényuge que sea funcionario con un con-
trato temporal en virtud del parrafo 420.4 del Reglamento de Personal, el funcio-
nario con un contrato de plazo fijo o continuo puede optar, antes de la separacién
del servicio del funcionario con un contrato temporal, por pedir la afiliacién de su
coényuge en cuanto conyuge a cargo o coOnyuge no a cargo, segun proceda, a partir
de la fecha de separacidén del servicio hasta la fecha efectiva del siguiente contrato
del cényuge con la OMS (si los hubiere) o la fecha en que el conyuge deje de reunir
las condiciones de afiliacién en virtud de los presentes Estatutos, si esta ultima
fecha fuese anterior. Cuando se opte por pedir la afiliacion, la contribucién para el
conyuge se deducira del sueldo del funcionario con el contrato de plazo fijo o con-
tinuo durante el periodo de afiliacién.

Los funcionarios que cumplan las condiciones previstas para acogerse al Seguro de enfer-
medad después de la separacién del servicio (ASHI) podran optar por mantener su afilia-
cion, asi como la de los familiares a cargo y otros familiares que retinan las condiciones
exigidas. En ese caso, deberan notificarlo al oficial del Seguro en la Sede antes de la fecha
de cese en el servicio. La suma global requerida a estos efectos se abonara no mas
tarde de 90 dias después de la fecha de separacion del servicio. Con sujecion al pago
de la cotizacién correspondiente, se considerard que la afiliacién del funcionario intere-
sado ha seguido sin interrupcién desde la fecha de separacion del servicio.

Si, inmediatamente antes de ser contratado por la OMS, un funcionario ha estado em-
pleado por las Naciones Unidas u otro organismo especializado, todo periodo de afiliaciéon
al plan de seguro de enfermedad de esa otra organizacién podra tomarse en cuenta a los
efectos del tiempo de afiliacién del funcionario, siempre que en esa organizacién exista
una disposicién analoga en virtud de la cual se tenga en cuenta para los funcionarios y los
familiares a cargo y otros familiares asegurados de estos el tiempo de afiliacién anterior
en el Seguro de la OMS.

Si, con anterioridad a la separacién del servicio, un funcionario renuncia a mantener su
afiliacién y la de sus familiares asegurados segin lo previsto en el parrafo E.5 o el parrafo
E.6 supra, segin corresponda, no podra volver a afiliarse en fecha ulterior.

Los exfuncionarios podran renunciar en cualquier momento a su afiliacion al Seguro, pero
no podran volver a afiliarse después. El impago de las cotizaciones requeridas durante un
periodo de 12 meses entrafiara la cancelacién de la afiliacién, sin posibilidad de readmi-
sion posterior.
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E.10

E.11

E.12

E.13

En caso de divorcio, los exfuncionarios afiliados al Seguro de enfermedad después de la
separacidn del servicio (ASHI) podran optar por mantener afiliado a su exconyuge, siem-
pre y cuando sigan abonando las cotizaciones, presentando las solicitudes de reembolso
y recibiendo los reembolsos en nombre del este ultimo.

El Seguro no cubrird ningin gasto contraido después de la fecha de cese de la afiliacidn.
No obstante, si un familiar a cargo esta recibiendo tratamiento en el momento de alcanzar
la edad limite de afiliacion, se permitira el reembolso de los gastos relacionados con ese
tratamiento que se produzcan en los 90 dias siguientes a la citada fecha.

También podran seguir cubiertos por el Seguro el conyuge y/o los hijos sobrevivientes,
asi como el padre, la madre o un hermano o hermana sobrevivientes de un funcionario o
exfuncionario, tras el fallecimiento de este, siempre y cuando:

- estuvieran asegurados en la fecha de fallecimiento del funcionario o exfuncionario;

- lasolicitud de mantener la afiliacién se presente en un plazo maximo de 90 dias des-
pués de haber sido informados por el oficial del Seguro de la posibilidad de seguir
afiliados; en caso de no cursar dicha solicitud, o de renunciar a la proteccién del Se-
guro, los familiares a cargo y demas familiares que retinan las condiciones requeridas
no podran volver a afiliarse en una fecha ulterior.

Todos los exfuncionarios, familiares a cargo y otros familiares que cumplan las condicio-
nes requeridas y estén afiliados al Seguro («familiares afiliados») que retinan los requisi-
tos para inscribirse en la Parte B de Medicare de los Estados Unidos (Parte B de Medicare)
deben inscribirse en el programa de la Parte B de Medicare. En lo que respecta a los ex-
funcionarios y familiares afiliados que decidan no inscribirse en la Parte B de Medicare, a
partir del 1 de enero de 2020 los gastos médicos en los EE.UU. de dichas personas se tra-
taran como si estuvieran inscritas. No se aplicara ninguna sancién con respecto a los gas-
tos médicos en que incurran los exfuncionarios y familiares afiliados que tengan 75 afios
omas al 1 de enero de 2019.
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COTIZACIONES

E.30

E.31

E.32

E.33

E.34

E.35

E.36

Las cotizaciones de los funcionarios se calculardn sobre la base de la cantidad total de su
sueldo de base neto (incluidas las prestaciones por cényuge a cargo, por
monoparentalidad y de transiciéon) mas el ajuste por lugar de destino, y se deduciran men-
sualmente de su remuneracion.

Las cotizaciones de los funcionarios contratados a tiempo parcial y de los que estén dis-
frutando de una licencia especial con sueldo parcial también se basaran en la remunera-
cion correspondiente a un empleo a tiempo completo. Las cotizaciones de los funcionarios
con licencia sin sueldo (LSS) se calcularan sobre la base de su tltimo sueldo de base neto
(incluidas las prestaciones por conyuge a cargo, por monoparentalidad y de transicion)
mas el ajuste por lugar de destino.

Las cotizaciones de los funcionarios que cesen en su empleo tras al menos 20 afios de
servicio, seguin las condiciones de afiliacion consignadas en el cuadro 2 de la Parte E de
estos estatutos, y que opten por seguir afiliados acogiéndose al Seguro de enfermedad
después de la separacion del servicio (ASHI) se calcularan como sigue:

E.32.1 hasta la edad de jubilacién anticipada, de igual modo que para las licencias sin
sueldo;

E.32.2 después de esa fecha, de igual modo que para los exfuncionarios.

Las cotizaciones de los exfuncionarios afiliados al Seguro de enfermedad después de la
separacion del servicio (ASHI) y de los familiares de estos que retinan las condiciones de
afiliacion se calcularan sobre la base de la pensién completa concedida a cada uno de ellos
de conformidad con los Estatutos de la Caja Comtn de Pensiones del Personal de las Na-
ciones Unidas por un periodo minimo de servicio de 30 afios.

E.33.1 Las cotizaciones de los funcionarios que se jubilen tras 30 afios o mas de servicio
se calcularan sobre la base de la pensiéon completa que perciban;

E.33.2 Las cotizaciones de los funcionarios que se jubilen con menos de 30 afios de ser-
vicio se calcularan sobre la base de la pensién completa que percibirian tras 30
afios de servicio;

E.33.3 Las cotizaciones se deduciran con un mes de antelacién de la pensiéon mensual
dela Caja Comun de Pensiones del Personal de las Naciones Unidas. Solo se acep-
tara el pago directo del total anual de las cotizaciones en los casos en que no se
perciba una pension mensual de esta dltima.

Las cotizaciones de los exfuncionarios que ya estan afiliados al Seguro de enfermedad
después de la separacién del servicio (ASHI) y que son contratados como funcionarios con
nombramiento temporal se calcularan sobre la base de la cantidad total resultante de lo
previsto en el parrafo E.33, mas el sueldo de base neto (incluidas las prestaciones por
conyuge a cargo, por monoparentalidad y de transiciéon) y el ajuste por lugar
de destino.

Las cotizaciones de los familiares sobrevivientes se calcularan sobre la base del 50% de
la pension completa percibida por el exfuncionario o de la cantidad que se habria conce-
dido al funcionario de conformidad con los Estatutos de la Caja Comun de Pensiones del
Personal de las Naciones Unidas por un periodo minimo de 30 afos. Solo se aceptara el
pago directo del total anual de las cotizaciones en los casos en que no se perciba una pen-
sion mensual de la Caja Comun de Pensiones del Personal de las Naciones Unidas.

En funcién de los resultados financieros del Seguro, las tasas de cotizacién podran ser
modificadas por decision del Director General en respuesta a una recomendacion del
SHI/GOC, previa consulta con el SHI/GSC.
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E.37

E.38

Si los dos cényuges son funcionarios con nombramiento de plazo fijo, contribuiran por
separado al Seguro en su calidad de funcionarios. El cényuge que perciba la mayor remu-
neracidn efectuara la cotizacién correspondiente a los hijos.

Si uno de los cdnyuges es funcionario con nombramiento de plazo fijo o nombramiento
continuo y el otro, funcionario con nombramiento temporal (segln lo previsto en el pa-
rrafo 420.4 del Reglamento de Personal), los hijos se seguiran considerando familiares a
cargo del funcionario con nombramiento de plazo fijo o nombramiento continuo, aun
cuando la remuneracion del funcionario con nombramiento temporal sea superior.
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CUADROS DE LAS CONDICIONES DE AFILIACION

Cuadro 1

Condiciones de afiliacion y tasas de cotizacion aplicables a los
funcionarios, los familiares a cargo y otros beneficiarios

Salvo en caso de urgencia médica
o accidente, la cantidad maxima

Tasas de cotizacion

(21 a 28 afios)

afilia al Seguro: i) en el momento de
la contratacién del funcionario, o

i) en la fecha de su adopcién, o bien
iii) si se produce un cambio en su
condicién de familiar a cargo.

Afiliacion cubierta por el Seguro sera de
US$ 10 000 por aiio durante 10 | Funcionario OMS
3 primeros aiios de cobertura
Funcionario Obligatoria |N/A 2,50% 5,00%
Cényuge a cargo Obligatoria |N/A 2,50% 5,00%
Hijo a cargo o Obligatoria |N/A 0,34% 0,68%
no a cargo
(0 a 21 afios)
Familiar secundario |Obligatoria |Clausula aplicable 5,58% 11,16%
acargo
Coényuge no a cargo |Voluntaria |Clausula aplicable salvo si el 2,50% 5,00%
conyuge se afilia al Seguro en los
tres meses siguientes a: i) la fecha de
la contrataciéon o del nombramiento
de plazo fijo del funcionario, o
ii) la fecha del matrimonio, o
iif) un cambio su situacién de
dependencia.
Hijo no a cargo Voluntaria |Clausula aplicable, salvo si el hijo se 1,01% 2,02%

Nota importante: La afiliacién durante los periodos de licencia sin sueldo o adscripcion es
voluntaria. Los funcionarios, sus familiares a cargo y los familiares que cumplan las condi-
ciones exigidas podran seguir estando cubiertos por el Seguro, siempre y cuando el intere-
sado abone en un solo pago por adelantado la totalidad de las cotizaciones de todos los
miembros asegurados de la familia (su parte y la de la Organizacién) correspondientes a
todo el periodo de la licencia sin sueldo o la adscripcion.
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Condiciones de afiliacion y tasas de cotizacion previstas para el Seguro

Cuadro 2

de enfermedad después de la separacion del servicio (ASHI)
Funcionarios que se separan del servicio
antes de la edad de jubilacion anticipada

Condiciones de afiliacion

Suma global requerida

Tasas de cotizacién
(a partir de la fecha de
separacion del servicio)

(@) (b)
Exfuncionario| OMS
Funcionario Debera haber estado Se aplica la misma clausula 2,50% 5,00%
afiliado al SHI* al menos que para las LSS (las
durante 20 afios, y tener: cotizaciones del funcionario
y de la OMS se calculan
sobre la base del dltimo
sueldo mensual de base neto
del funcionario (incluidas las
prestaciones por conyuge a
cargo, por
monoparentalidad y de
transicién mas el ajuste por
lugar de destino) desde la
fecha de separacion del
servicio:
entre 50 y 55 afios en el hasta finalizar el mes en que
momento de la separacién | el funcionario cumpla
del servicio, en el caso de 55 anos, o bien
los funcionarios que se
hayan afiliado a la CCPPNU
antes del 1 de enero de
2014,
o bien
entre 53 y 58 afios en el hasta finalizar el mes en que
momento de la separaciéon | el funcionario cumpla
del servicio, en el caso de 58 afios.
los funcionarios que se
hayan afiliado a la CCPPNU
el 1 de enero de 2014 o
después de esa fecha
Coényuge Debera estar afiliado al SHI |Se aplica la misma clausula 2,50% 5,00%

en el momento de la
separacion del servicio del
funcionario y cumplir las
condiciones previstas para
acogerse al ASHI cuando el
funcionario alcance la edad
de jubilacién anticipada
(véase el cuadro 3).

que para los funcionarios
supra.
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Condiciones de afiliacion

Suma global requerida

Tasas de cotizacion
(a partir de la fecha de
separacion del servicio)

(21 a 28 afios)

en el momento de la
separacion del servicio del
funcionario.

que para los funcionarios
supra.

(@) (b)
Exfuncionario| OMS

Familiar Debera estar afiliado al SHI | Se aplica la misma clausula 5,58% 11,16%
secundario en el momento de la que para los funcionarios
acargo separacion del servicio del |supra.

funcionario y cumplir las

condiciones previstas para

acogerse al ASHI cuando el

funcionario alcance la edad

de jubilacién anticipada

(véase el cuadro 3).
Hijo acargo o |Debera estar afiliado al SHI | Se aplica la misma clausula 0,34% 0,68%
no a cargo en el momento de la que para los funcionarios
(0 a21afios) |separacidn del servicio supra.

del funcionario.
Hijo no a cargo |Debera estar afiliado al SHI |Se aplica la misma clausula 1,01% 2,02

* Salvo en el caso de los funcionarios con nombramientos temporales de 60 dias o menos y
remunerados por dia.
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Condiciones de afiliacion y tasas de cotizacion previstas para el Seguro

Cuadro 3

de enfermedad después de la separacion del servicio (ASHI)

Funcionarios que se separan del servicio al alcanzar la edad
de jubilacion anticipada o posteriormente,

pero antes de la edad de jubilacion obligatoria

Condiciones de afiliacion

Suma global requerida

Tasas de cotizacion
(a partir de la fecha de
separacion del servicio)

(@) (b)
Exfuncionario OMS
Funcionario Debera haber estado afiliado |No se requiere el abono de 2,50% 5,00%
al SHI* al menos durante ninguna suma global
10 afios, 5 de ellos de forma
ininterrumpida y tener
55 afios o0 mas, en el caso de
los funcionarios afiliados a la
CCPPNU desde antes
del 1 de enero de 2014,
o bien
58 afios o0 mas, en el caso de
los funcionarios afiliados a la
CCPPNU desde el 1 de enero
de 2014 o después de
esa fecha
Conyuge Debera estar afiliado al SHI en | El 4,77% del Gltimo 2,50% 5,00%
el momento de la separaciéon |sueldo anual de base neto,
del servicio del funcionarioy |incluidas las prestaciones
i) haber estado afiliado al SHI |por céonyuge a cargo, por
al menos durante 10 afios, monoparentalidad y de
o bien ii) haber abonado una |transicion mas el ajuste
suma global acorde con lo por lugar de destino
indicado en la columna b). (segun corresponda), por
cada afio o parte de un afio
que falte para que la
afiliacion del funcionario
al SHI alcance los 10 afios.
Familiar Debera estar afiliado al SHI en | El 6,70% del Gltimo 5,58% 11,16%
secundario el momento de la separaciéon |sueldo anual de base neto,
a cargo del servicio del funcionario y |incluidas las prestaciones

i) haber estado afiliado al SHI
al menos durante 10 afios,
o bien ii) haber abonado una
suma global acorde con lo
indicado en la columna b).

por cényuge a cargo, por
monoparentalidad y de
transicion mas el ajuste
por lugar de destino
(segun corresponda), por
cada afio o parte de un afio
que falte para que la
afiliacion del conyuge

al SHI alcance los 10 afios.
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Condiciones de afiliacion

Suma global requerida

Tasas de cotizacion
(a partir de la fecha de
separacion del servicio)

(21 a 28 afios)

del servicio del funcionario.

(a) (b)
Exfuncionario OMS
Hijo a cargo o | Debera estar afiliado al SHI en | No se requiere el abono de 0,34% 0,68%
no a cargo el momento de la separaciéon |ninguna suma global
(0 a 21 afios) |del servicio del funcionario.
Hijono a Debera estar afiliado al SHI en | No se requiere el abono de 1,01% 2,02%
cargo el momento de la separacién |ninguna suma global

* Salvo en el caso de los funcionarios con nombramientos temporales de 60 dias o menos y
remunerados por dia.
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Cuadro 4

Condiciones de afiliacion y tasas de cotizacion previstas para el
Seguro de enfermedad después de la separacion del servicio (ASHI)
Funcionarios que se separan del servicio
al alcanzar la edad de jubilacién obligatoria

Condiciones de afiliacion

Suma global requerida

Tasas de cotizacion
(a partir de la fecha de
separacion del servicio)

(@) (b)
Exfuncionario OMS
Funcionario Debera haber estado No se requiere el abono de 2,50% 5,00%
Edad de jubilacién afiliado al SHE al menos ninguna suma global
. . durante 10 afios, 5 de ellos

obligatoria: . .

de forma ininterrumpida; o
60 afos en el caso de |bien
los funcionarios que se 1, 4 paper estado E1 9,06% del tltimo sueldo 2,50% 5,00%
hayan afiliado a la - . .

afiliado al SHI* al menos anual de base neto, incluidas
CCPPNU antes - . .

durante 10 afios, 5 de ellos |las prestaciones por conyuge
del 1 de enero .. .
de 1990 de forma ininterrumpida, y |a cargo, por

haber abonado una suma monoparentalidad y de
62 afios en el caso de |global acorde con lo transicién mas el ajuste por
los funcionarios que se |indicado en la columna b). |lugar de destino (segin
hayan afiliado a la corresponda), por cada afio o
CCPPNU entre parte de un afio que falte
el 1 de enero de 1990 para que la afiliacion del
y el 31 de diciembre funcionario al SHI alcance los
de 2013 10 anos.
65 aiios en el caso de
los funcionarios que se
hayan afiliado a la
CCPPNU el 1 de enero
de 2014 o después de
esa fecha
Coényuge Debera estar afiliado al SHI | En el caso de que el 2,50% 5,00%

en el momento de la
separacion del servicio del
funcionario y i) haber
estado afiliado al SHI al
menos durante 10 afios,

o bien ii) haber abonado
una suma global acorde
con lo descrito en la
columna b).

funcionario haya estado
afiliado al SHI* al menos
durante 10 afios:

El 4,77% del Gltimo sueldo
anual de base neto, incluidas
las prestaciones por cényuge
a cargo, por
monoparentalidad y de
transicion mas el ajuste por
lugar de destino (segtin
corresponda) por cada afio o
parte de un afio que falte
para que la afiliacién del
conyuge al SHI alcance los
10 afios.
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Condiciones de afiliacion

(@)

Suma global requerida

(b)

Tasas de cotizacion
(a partir de la fecha de
separacion del servicio)

Exfuncionario

OMS

En el caso de que el
funcionario haya estado
afiliado al SHI* al menos
durante 5 afios y haya
abonado la suma global
requerida:

E1 9,06% del Gltimo sueldo
anual de base neto, incluidas
las prestaciones por cényuge
a cargo, por
monoparentalidad y de
transicion mas el ajuste por
lugar de destino (segin
corresponda), por cada afio o
parte de un afio que falte
para que la afiliacién del
conyuge al SHI alcance los 10
afnos.

2,50%

5,00%

Familiar secundario
acargo

Debera estar afiliado al SHI
en el momento de la
separacion del servicio del
funcionario y i) haber
estado afiliado al SHI al
menos durante 10 anos,

o bien ii) haber abonado
una suma global acorde
con lo descrito en la
columna b).

En el caso de que el
funcionario haya estado
afiliado al SHI* al menos
durante 10 afios:

El 6,70% del ultimo sueldo
anual de base neto, incluidas
las prestaciones por conyuge
a cargo, por
monoparentalidad y de
transicién mas el ajuste por
lugar de destino (segiin
corresponda), por cada afio o
parte de un afio que falte
para que la afiliacion del
familiar secundario a cargo al
SHI alcance los 10 afios.

5,58%

11,16%
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Condiciones de afiliacion

(@)

Suma global requerida

(b)

Tasas de cotizacion
(a partir de la fecha de
separacion del servicio)

Exfuncionario

OMS

En el caso de que el
funcionario haya estado
afiliado al SHI* al menos
durante 5 afios y haya
abonado la suma global
requerida:

E1 9,06% del Gltimo sueldo
anual de base neto, incluidas
las prestaciones por cényuge
a cargo, por
monoparentalidad y de
transicion mas el ajuste por
lugar de destino (segtin
corresponda), por cada afio o
parte de un afio que falte
para que la afiliacion del
familiar secundario a cargo al
SHI alcance los 10 afios.

5,58%

11,16%

Hijoa cargoono a
cargo
(0 a 21 afios)

Debera estar asegurado en
el momento de la
separacion del servicio del
funcionario.

No se requiere el abono de
ninguna suma global.

0,34%

0,68%

Hijo no a cargo
(21 a 28 afios)

Debera estar asegurado en
el momento de la
separacion del servicio del
funcionario.

No se requiere el abono de
ninguna suma global.

1,01%

2,02%

* Salvo en el caso de los funcionarios con nombramientos temporales de 60 dias o menos y

remunerados por dia.
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Cuadro 5

Condiciones de afiliacion y tasas de cotizacion previstas para el Seguro
de enfermedad después de la separacion del servicio (ASHI)
Familiares sobrevivientes de un funcionario o exfuncionario,

después del fallecimiento de este

Tasas de cotizacion
Condiciones de afiliacion S::lzgll‘?:;:l Familiar OMS
sobreviviente
Conyuge Deberd estar afiliado al SHI en la fecha | No se requiere 2,50% 5,00%
de fallecimiento del funcionario o el abono de
exfuncionario y presentar la solicitud |ninguna suma
de mantener la afiliacion en un plazo |global
Hijo a cargo o maximo de 90 dias después de haber 0,34% 0,68%
no a cargo sido informado por el oficial del
(0 a 21 afios) Seguro de la posibilidad de mantener
la afiliacién.
Familiar secundario 5,58% 11,16%
acargo
Hijo no a cargo 1,01% 2,02%
(21 a 28 afios)

Cuadro 6

Condiciones de afiliacion y tasas de cotizacion previstas para el Seguro de
enfermedad después de la separacion del servicio (ASHI)

En caso de concesion de una pension por discapacidad por la CCPPNU

Tasas de cotizacion
(a partir de la fecha de
Condiciones de afiliacién Suma gl(_)bal separacion del servicio)
requerida
Exfuncionario OMS
Funcionario La CCPPNU debera haber otorgado a No se 2,50% 5,00%
este una pension por discapacidad. requiere el
abono de
Cényuge Debera estar afiliado al SHI en la fecha ninguna 2,50% 5,00%
de separacién de servicio del suma global
Hijo a cargo funcionario, y la CCPPNU debera haber 0,34% 0,68%
(0 a 21 afios) otorgado a este ultimo una pension por
Familiar secundario discapacidad. 5,58% 11,16%
acargo
Hijo no a cargo 1,01% 2,02%
(21 a 28 afios)
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PARTE F: FINANCIAMIENTO

F.1 Los ingresos del Seguro consistiran en:

F.1.1 las cotizaciones de la Organizacion y los afiliados al primer nivel;

F.1.2 las cotizaciones al segundo nivel, cuando asi se requiera para cumplir las
disposiciones del parrafo F.3;

F.1.3 cualquier ingreso incidental, incluidas las ganancias generadas por las in-
versiones.

F.2 El primer nivel de cotizacién consiste en un conjunto de tasas (véanse los cuadros
1-6: Condiciones de afiliacién) aplicables a todos los afiliados al Seguro, tanto a los
funcionarios en activo como a los exfuncionarios, independientemente de su lugar
de destino o de residencia. Dos tercios de las cotizaciones de primer nivel son finan-
ciados por la Organizacién y un tercio, por los afiliados.

F.3 Se exigira que una region,3 o cualquier otra oficina administrada por la OMS,* agre-
gue un segundo nivel de cotizacién al Seguro a lo largo del afio siguiente a cualquier
afio civil en el que los reembolsos a sus funcionarios totalicen mas del 75% de las
cotizaciones hechas al primer nivel por los interesados y la Organizacidn. La canti-
dad en que esos reembolsos superen el limite maximo del 75% representara el dé-
ficit regional, y esa cantidad es la que el Seguro debe recuperar por medio del se-
gundo nivel de cotizacidn.

F.4 Durante el primer afio en que se necesite un segundo nivel, el costo correspondiente
sera sufragado por la Organizacion en la regién de que se trate, siempre y cuando el
déficit regional no sea superior al 10% de las cotizaciones hechas por los funcionarios
y la Organizacion al primer nivel, 0 a US$ 50 000, si esta cantidad es menor. Si el déficit
regional supera una de esas cantidades o si se registra un déficit regional durante dos
0 mas afos consecutivos, el segundo nivel debera ser financiado a razén de dos tercios
por la Organizacion y un tercio por los afiliados de la region de que se trate, con ex-
cepcion de los exfuncionarios afiliados al Seguro de enfermedad después de la sepa-
racion del servicio (ASHI), los familiares a cargo sobrevivientes y los funcionarios con
nombramientos temporales.

F.5 En caso de haber un déficit regional que exija el financiamiento de un segundo nivel
conjuntamente por la Organizacidn y los afiliados, las tasas de cotizacion al segundo
nivel deberan fijarse de tal forma que arrojen una cantidad equivalente al déficit re-
gional del afio anterior. Estas tasas guardaran entre si la misma relacion que las esta-
blecidas en los cuadros 1-6 de estos estatutos, que recogen las condiciones
de afiliacion.

F.6 En aplicacion del parrafo 25 del Manual de la OMS sobre las Normas Internacionales
de Contabilidad del Sector Publico, la Caja del Seguro de Enfermedad del Personal
se considera un fondo de depoésito de la OMS, al cual:

F.6.1  seabonan las cotizaciones mensuales de los afiliados y la Organizacion;
F.6.2 se abonan los ingresos incidentales, incluidos los intereses devengados;

F.6.3  secargan todas las prestaciones pagadas por el Seguro;

3 Por «region» se entiende cualquiera de los lugares siguientes: Sede, AFRO, EMRO, EURO, OPS
SEARO y WPRO.

4 Otras oficinas administradas por la OMS: CICE, CIIC, ONUSIDA Y UNITAID.
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F.7

F.8

F.9

F.6.4  secargan los gastos en que incurra el Comité Médico de Revisidn en vir-
tud de lo dispuesto en el parrafo H.3;

F.6.5 se carga cualquier gasto administrativo, hasta un maximo equivalente
al 6% del total de las cotizaciones recaudadas.

El Seguro preparara anualmente un juego completo de estados financieros compro-
bados en cumplimiento de las Normas Internacionales de Contabilidad
del Sector Publico.

El SHI/GOC podra recomendar al Director General que establezca los contratos de
reaseguro que estime necesarios en beneficio del Seguro.

En el fondo de depésito se mantendra una reserva igual a:

F.8.1 una cantidad correspondiente a un tercio de los reembolsos del afio ante-
rior, para pagar las solicitudes de reembolso pendientes, en caso de que
hubiera que liquidar el Seguro; mas

F.8.2 la cantidad que el SHI/GOC estime que se requiere, sobre la base de las pro-
yecciones actuariales, para sufragar la diferencia entre los gastos que se
calcula que entrafiaran las prestaciones de los exfuncionarios afiliados al
Seguro de enfermedad después de la separacion del servicio (ASHI) segin
estos estatutos y las cotizaciones recibidas con respecto a esas
personas;

F.8.3 la cantidad que el SHI/GOC estime que se requiere, sobre la base de las pro-
yecciones actuariales, para sufragar la diferencia entre los gastos que se
calcula que entrafiaran las prestaciones de los futuros exfuncionarios afi-
liados al Seguro de enfermedad después de la separacion del servicio (ASHI)
seguln estos estatutos y las cotizaciones recibidas con respecto a esas per-
sonas;

F.8.4 el 25% de las cotizaciones de primer nivel efectuadas por los funcionarios
y la Organizacion en cada region para cumplir lo dispuesto en el
parrafo F.8.2 y, subsiguientemente, en el parrafo F.8.3;

F.8.5 las contribuciones adicionales aportadas por las entidades participantes en
nombre de sus funcionarios para cumplir lo dispuesto en el parrafo F.8.2 y,
subsiguientemente, en el parrafo F.8.3, sobre la base de las proyecciones
actuariales, con los ajustes anuales que correspondan, previa consulta
del SHI/GOC.

El oficial del Seguro en la Sede preparara informes trimestrales de ingresos y gastos
y un andlisis anual de los gastos, que serviran de base al SHI/GOC para la gestion del
Seguro.
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PARTE G: GOBERNANZA Y REGLAMENTO INTERIOR

COMITE DE SUPERVISION MUNDIAL (SHI/GOC)

G.1

Existe un SHI/GOC cuyo cometido consiste en supervisar el Seguro de Enfermedad
del Personal y asesorar al Director General sobre la gestion y las operaciones del
mismo. En particular, el SHI/GOC se encarga de:

G.1.1

G.1.2

G.1.3

G.1.4
G.1.5

G.1.6

G.1.7

G.1.8

G.1.9

G.1.10

G.1.11

G.1.12

G.1.13

examinar las operaciones y la situacion financiera del Seguro, incluidos los
niveles de las prestaciones y las cotizaciones y su compatibilidad con los
Estatutos y principios orientadores;

examinar la estabilidad financiera y verificar la suficiencia de la reserva fi-
nanciera del Seguro;

considerar todas las solicitudes recibidas del SHI/GSC en relacién con el
Seguro;

examinar el informe anual y el desempefio general del SHI/GSC;

organizar estudios actuariales periddicos y aprobar los supuestos subya-
centes, examinar los informes actuariales y recomendar al Director Gene-
ral cualquier cambio que sea necesario introducir en el Seguro, previa con-
sulta con el SHI/GSC;

examinar el informe del Comisario de Cuentas y recomendar la adopcién
de las medidas adecuadas en relacién con cualquiera de sus
recomendaciones;

examinar los informes de auditoria interna que se le presenten y recomen-
dar la adopcién de las medidas adecuadas respecto de la aplicacion de cual-
quier recomendacion relativa al Seguro;

sobre la base del asesoramiento del Comité Asesor de Inversiones, revisar
la estrategia de inversiones del Seguro y evaluar su desempeio
anualmente;

examinar la puesta en practica de las recomendaciones de los informes de
auditoria interna y externa que se le presenten sobre las cuentas
del Seguro;

proporcionar informacién al Comité Asesor de Inversiones para ayudarlo
a examinar las inversiones del Seguro;

examinar la direccién y gestion del Seguro por parte de la Secretaria de
laOMS y garantizar que sean adecuadas, y evaluar su desempeio
anualmente;

mantenerse informado acerca de las mejores practicas de planes de seguro
de enfermedad comparables;

en consulta con los directores regionales de administracion y finanzas, re-
comendar la aplicacién de medidas para garantizar un examen eficaz y me-
todico de las solicitudes de reembolso, una buena auditoria interna y la
prevencion del fraude;

51



G.2

G.3

G.4

G.5

G.1.14 asesorar al Director General sobre la aplicacion de medidas para contener
los costos;

G.1.15 presentar un informe anual sobre las operaciones, la administraciéon y las
cuentas del Seguro de Enfermedad al Director General y todos los comités
de personal y hacer un resumen accesible a todos los afiliados;

G.1.16 proponer modificaciones de los Estatutos del Seguro de Enfermedad y so-
meterlas a la decisién del Director General;

G.1.17 examinar los objetivos y establecer principios orientadores y un modelo de
evaluaciéon e indicadores para valorar el desempeiio del SHI/GOC,
el SHI/GSC y el Subcomité del SHI/GSC.

El1 SHI/GOC estara integrado por:

G.2.1 el Subdirector General, Administracidn General (Presidente ex officio);
el Contralor (ex officio, sin derecho a voto) (Presidente suplente);

G.2.2  undirector regional de administracién y finanzas;
G.2.3  undirector regional de gestion de programas;

G.2.4  unrepresentante designado por el Comité de Personal de la Sede y un re-
presentante designado por un comité de personal regional;

G.2.5 unmiembro elegido por los exfuncionarios que estén afiliados al Seguro de
enfermedad después de la separacion del servicio (ASHI).

Los grupos de directores de administracién y finanzas y de directores de gestién de
programas elegiran a un miembro y un miembro suplente entre los integrantes de
sus grupos respectivos que rotaran cada dos afios. Otros miembros suplentes seran
designados o elegidos de la misma manera que los miembros titulares. El miembro
suplente ocupara el lugar del miembro titular cuando este no pueda asistir a una
reunion. Los miembros del Comité, con excepcion del Subdirector General (Admi-
nistracién General) y el Contralor, y sus suplentes, desempefiaran un mandato de
dos afios, salvo los miembros elegidos por los exfuncionarios (véase el apartado
G.2.5), cuyo mandato sera de cuatro afios. Los miembros titulares y los suplentes del
SHI/GOC no podran formar parte al mismo tiempo del SHI/GSC o del Subcomité del
SHI/GSC.

El SHI/GOC recibira orientacién de:

G.4.1  asesores externos (normalmente dos), designados por el Director Gene-
ral;

G.4.2  unoficial juridico de la Oficina del Asesor Juridico de la OMS;

G.4.3  un asesor médico de la OMS, designado por el Director General por reco-
mendacion del SHI/GOC;

G.4.4 el Director de Recursos Humanos.
Los observadores del SHI/GOC seran:

G.5.1 el Presidente del SHI/GSC;
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G.6

G.7

G.8

G.5.2 el Director de los Servicios de Salud y Bienestar del Personal, cuando se
trate de asuntos médicos;

G.5.3 el miembro suplente elegido por los exfuncionarios;

G.5.4  unrepresentante del ONUSIDA designado por el Director Ejecutivo de di-
cho organismo.

Los asesores externos del SHI/GOC, que deberan tener amplia experiencia en planes
de seguro de enfermedad (en particular de mutuas), serdn nombrados por el Director
General. Los asesores externos no podran estar empleados por la OMS ni estar o haber
estado afiliados al Seguro. Los asesores externos no percibirdn remuneracion por
asistir a las reuniones del SHI/GOC, pero tendran derecho al reembolso de los gastos
de viaje y otros gastos en que incurran para asistir a dichas reuniones conforme a lo
estipulado en la politica correspondiente de la OMS.

El Director General designara a un oficial del Seguro en la Sede para que desempefie
las funciones de secretario del Comité.

El SHI/GOC funcionara de conformidad con el reglamento interior que figura infra y
se reunirda normalmente dos veces al afio. Para cumplir con sus responsabilidades,
el SHI/GOC podra recabar el asesoramiento médico, técnico y actuarial que estime
necesario de cualquier fuente. Ahora bien, si la consulta pudiera dar lugar a un com-
promiso financiero, se debera obtener antes el visto bueno de los funcionarios com-
petentes, de conformidad con las politicas de la OMS.

COMITE PERMANENTE MUNDIAL (SHI/GSC) Y SUBCOMITE DEL SHI/GSC para
la OPS/Region de las Américas de la OMS (en adelante «el Subcomité del SHI/GSC»).

SHI/GSC

G.9

Existe un SHI/GSC cuyo cometido es decidir sobre los casos que le sean sometidos
de conformidad con los Estatutos del Seguro y recomendar al SHI/GOC cualquier
modificaciéon propuesta de los Estatutos y las practicas del Seguro. En particular,
el SHI/GSC se encarga de:

G.9.1  aplicarlos Estatutos y adoptar decisiones sobre los casos que se le sometan;

G.9.2  obtener la informacién médica o técnica necesaria, de cualquier fuente,
para determinar si la atencién proporcionada en un caso concreto esta re-
conocida y si los gastos son excesivos; ahora bien, si la obtencién de esa
informacién pudiera dar lugar a un compromiso financiero, se debera ob-
tener antes el visto bueno del oficial competente de la Secretaria, de con-
formidad con la delegaciéon de autoridad del Director General;

G.9.3  proponeral SHI/GOC las modificaciones de los Estatutos o las practicas del
Seguro que, a la luz de la experiencia y en consulta con el Subcomité del
SHI/GSC, estime aconsejables;

G.9.4  presentar un informe anual al SHI/GOC en el que se analicen los resultados
de la labor y los gastos operacionales del SHI/GSC y el Subcomité del
SHI/GSC, los posibles cambios en las prestaciones, las tendencias en los ca-
sos examinados y las oportunidades que pudieran existir de contener cos-
tos;

G.9.5  proporcionar al Subcomité del SHI/GSC y a los oficiales del Seguro direc-
trices e instrumentos que les sirvan de apoyo.
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G.10

G.11

G.12

G.13

G.14

G.15

El SHI/GSC estara integrado por:

G.10.1 ocho miembros titulares y ocho suplentes que representaran a la adminis-
tracidn, incluidos:

a) dos miembros titulares y dos suplentes de la Sede designados por
el Director General;

b) cinco miembros titularesy cinco suplentes de las oficinas regionales desig-
nados por el Director General en consulta con los directores regionales;

) un miembro titular y un suplente designado por la Administracion
del ONUSIDA.

G.10.2 ocho miembros titulares y ocho suplentes en representacion de los afilia-
dos, como sigue:

a) seis miembros titulares y seis suplentes designados por los comités de per-
sonal de la Sede y las oficinas regionales (dos de la Sede, tres de las regiones
y uno del ONUSIDA);

b) dos miembros titulares y dos suplentes elegidos por los exfuncionarios que
estan afiliados al Seguro, de conformidad con lo estipulado en los cuadros
2y 3 dela Parte E de estos estatutos.

Los miembros titulares y los miembros suplentes designados por el Director Gene-

ral reflejaran, en la medida de lo posible, un equilibrio de conocimientos especiali-
zados en medicina, finanzas, recursos humanos y financiamiento de la atencion de
salud. Seria aconsejable que los demas miembros tuviesen un perfil similar. El
miembro suplente ocupard el lugar del miembro titular cuando este no pueda asistir
a una reunidn. Los miembros titulares y sus suplentes desempefiaran un mandato
de dos afios, salvo los miembros elegidos por los exfuncionarios (véase el apartado
G.10.2.b), cuyo mandato sera de cuatro afios. Solo los miembros titulares o, en su
ausencia, sus suplentes, podran votar. Los miembros del SHI/GSC y sus suplentes no
podran formar parte al mismo tiempo del SHI/GOC o del Subcomité del SHI/GSC.

El SHI/GSC recibira orientacion de:

G.12.1 un asesor médico, designado por el Director General por recomendacién
del SHI/GOC;

G.12.2 un oficial juridico de la Oficina del Asesor Juridico.

Un miembro del Subcomité del SHI/GSC tendra la condicion de observador en el
Subcomité del SHI/GSC.

El Director General designara a un oficial del Seguro para que desempefie las fun-
ciones de secretario del Comité.

Se establecera un SHI/GSC Provisional que se ocupara de las cuestiones urgentes
cuando el SHI/GSC propiamente dicho no esté sesionando. El SHI/GSC Provisional
estard integrado por cuatro miembros titulares (y cuatro miembros suplentes) de
los dos grupos que representan, respectivamente, a la administracion y a los afilia-
dos. El SHI/GSC Provisional contara entre sus miembros con el Presidente del
SHI/GSC (asi como con el Presidente suplente de dicho érgano), que lo presidira.
Los demas miembros (y miembros suplentes) seran elegidos por el SHI/GSC del Se-
guro de entre los integrantes de este, para un mandato de dos afos. Para formar
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G.16

quoéorum en el SHI/GSC Provisional, se requiere la presencia (en persona o por vi-
deoconferencia) del Presidente (o Presidente suplente, en sustitucién del Presi-
dente) y de otros dos miembros titulares (o miembros suplentes, en sustitucion de
los miembros titulares) con derecho a voto. En la medida de lo posible, el SHI/GSC
Provisional observara el reglamento interior establecido para el SHI/GSC, si bien
estara facultado para adoptar las directrices de funcionamiento adicionales que es-
time necesarias para cumplir su labor. El oficial de la Secretaria y los asesores no
participaran en la toma de decisiones ni tendran derecho a voto. Todas las decisio-
nes del SHI/GSC Provisional seran notificadas al SHI/GSC en su siguiente reunion.

El SHI/GSC funcionara de conformidad con el reglamento interior que figura infra.

SUBCOMITE DEL SHI/GSC

G.17

G.18

En la OPS/Region de las Américas de la OMS, el Director Regional establece un Sub-
comité que estard integrado por dos representantes de la administracion, un repre-
sentante del Comité de Personal y un representante de los exfuncionarios afiliados
al Seguro de enfermedad después de la separacion del servicio (ASHI) y recibira
orientacion del Asesor Médico del Seguro y un oficial juridico de la Oficina del Ase-
sor Juridico de la OPS. El oficial del Seguro en la Sede y el oficial del Seguro en la
Region desempeifiaran las funciones de secretarios del Subcomité, que se encargara
de:

G.17.1 vigilar el funcionamiento del Seguro en la regién e informar al respecto, por
lo menos una vez por trimestre, al Director Regional, al Comité de Personal
de la Regién y al SHI/GSC;

G.17.2 desestimar las solicitudes de reembolso que, sobre la base de datos proba-
torios que juzgue aceptables, considere que no han sido presentadas de
buena fe, o limitar la cuantia del reembolso si estima que el costo de un ser-
vicio es manifiestamente excesivo [véase el parrafo C.1];

G.17.3 proponer al SHI/GSC, previa consulta con el Director Regional y el Comité de
Personal de la Region, cualquier modificaciéon de los Estatutos o practicas del
Seguro que, a luz de la experiencia, estime aconsejable.

El Subcomité del SHI/GSC funcionara de conformidad con el reglamento interior que
figura a continuacién.
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REGLAMENTO INTERIOR

Comité de Supervision Mundial (SHI/GOC)

Presidente y Presidente suplente

G.20

El Subdirector General de Administracién General sera el Presidente del SHI/GOC.
El Contralor sera su suplente.

Funcionamiento del SHI/GOC

G.21

G.22

G.23

G.24

Para formar quérum en el Comité, se requiere la presencia (en persona o por video-
conferencia) de cuatro miembros titulares con derecho a voto (o miembros suplen-
tes, en sustitucion de los miembros titulares).

La Secretaria facilitara a los miembros antes de cada reunién una propuesta de or-
den del dia, junto con la documentacion de base pertinente.

El Comité adoptara sus recomendaciones por consenso siempre que sea posible. En
caso de que no se pueda lograr el consenso, las opiniones minoritarias se haran
constar en el informe. Los funcionarios de la Secretaria, los asesores y el Contralor
(cuando esté presente en las reuniones pero sin ejercer las funciones de Presidente)
no participaran en la toma de decisiones ni en ninguna votacion.

En caso de que se adopte una decisiéon contraria a una recomendaciéon formulada
por un asesor del Comité, la recomendacién divergente se documentara y recogera
en el acta de la reunién.

Reuniones del SHI/GOC

G.25

G.26

El SHI/GOC se reunira al menos dos veces al afio, en persona o por teleconferencia
o videoconferencia. Por lo general, una de estas dos reuniones se programara para
el 31 de marzo, o una fecha cercana, con objeto de examinar el proyecto de informe
anual del Seguro de Enfermedad del Personal correspondiente al afio anterior. Las
reuniones del Comité seran convocadas por la Secretaria.

Las reuniones del Comité se celebraran a puerta cerrada. Los expedientes y toda la
correspondencia del Comité tendran caracter privado y se mantendran bajo la cus-
todia de su Secretario.

Secretaria

G.27

G.28

Las actas de las reuniones del Comité seran preparadas por la Secretaria, en inglés.
Se distribuira con la mayor brevedad posible un borrador inicial a todos los miem-
bros y asesores del Comité, quienes haran llegar sus observaciones y propuestas de
adicién o modificacion a la Secretaria en las dos semanas siguientes a la recepcion
del borrador. La Secretaria tendra en cuenta esas observaciones y propuestas de
adicién o modificacién en la preparacion de la version final de las actas, que sera
examinada y firmada por el Presidente en nombre del Comité.

La Secretaria remitira las actas finales aprobadas de las reuniones del Comité, in-
cluidas todas las recomendaciones en ellas adoptadas, al Director General, desta-
cando cualquier asunto de interés y, en su caso, las medidas propuestas al respecto.
Ese resumen se le harda llegar en cuanto sea posible, generalmente en el mes si-
guiente a la celebracion de la reunién del Comité.

56



Consideraciones generales

G.29

Este reglamento interior solo podra ser modificado por decision del Director Gene-
ral. No obstante, con sujecion a lo dispuesto en los presentes estatutos, el Comité
adoptara las directrices operativas que estime necesarias para desempefiar
su labor.

SHI/GSCy Subcomité del SHI/GSC

SHI/GSC

Presidente, Presidente suplente y miembros del Comité

G.30

G.31

G.32

El Director General designara un Presidente y un Presidente suplente de entre los in-
tegrantes del SHI/GSC, de acuerdo con lo recomendado por los otros miembros del
Comité.

En la medida de lo posible, el Presidente y el Presidente suplente provendran de
grupos diferentes.

El mandato del Presidente y del Presidente suplente normalmente tendra una dura-
cién de dos afios.

Funcionamiento del SHI/GSC

G.33

G.34

G.35

G.36

G.37

Para formar quérum en el Comité, se requiere la presencia (en persona o por tele-
conferencia o videoconferencia) de siete miembros, al menos dos de cada grupo, y
del Presidente o el Presidente suplente.

La Secretaria facilitara a los miembros antes de cada reunién una propuesta de or-
den del dia, junto con la documentaciéon de base pertinente.

El Comité adoptara sus recomendaciones por consenso siempre que sea posible. En
caso de que no se pueda lograr el consenso, se procedera a una votacidn, con suje-
cion a lo que sigue:

G.35.1 toda decision relativa a una recomendacion sera adoptada por mayoria de
los miembros presentes y votantes® que asistan a la reunion;

G.35.2 solo podran votar los miembros titulares o, en sustitucidn de estos, sus res-
pectivos suplentes;

G.35.3 el Presidente emitira su voto solo en caso de empate.

Los funcionarios de la Secretaria y los asesores no participaran en la toma de las
decisiones ni en ninguna votacion.

En caso de que no pueda lograrse el consenso, las opiniones minoritarias se haran
constar en el acta de la reunién. Ademas, en caso de adoptarse una decisién que sea
contraria a una recomendaciéon formulada por un asesor del Comité, la recomenda-
cion divergente se documentard y recogera en el acta de la reunion.

5 Por «miembros presentes y votantes» se entiende los miembros que hayan emitido un voto a
favor o en contra.
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Reuniones del SHI/GSC

G.38

G.39

El SHI/GSC se reunira al menos cuatro veces al afio, en persona o por teleconferencia
o videoconferencia. Las reuniones del Comité seran convocadas por la Secretaria.

Las reuniones del Comité se celebraran a puerta cerrada, y los expedientes y toda la
correspondencia del Comité se mantendran bajo la custodia de su Secretario.

Secretaria

G.40

G.41

Las actas de las reuniones del Comité seran preparadas por la Secretaria, en inglés.
Se distribuira con la mayor brevedad posible un borrador inicial a todos los miem-
bros y asesores del Comité, quienes haran llegar sus observaciones y propuestas de
adicién o modificacion a la Secretaria en las dos semanas siguientes a la recepcion
del borrador. La Secretaria tendra en cuenta esas observaciones y propuestas de
adicién o modificacion en la preparacion de la version final de las actas, que sera
examinada y firmada por el Presidente en nombre del Comité.

La Secretaria remitira las actas finales aprobadas de las reuniones del Comité, in-
cluidas todas las recomendaciones en ellas adoptadas, al Director General, desta-
cando cualquier asunto de interés y, en su caso, las medidas propuestas al respecto.
Ese resumen se le hara llegar en cuanto sea posible, generalmente en el mes si-
guiente a la celebracion de la reunion del Comité.

Subcomité del SHI/GSC

Presidente, Presidente suplente y miembros del Subcomité

G.42

G.43

G.44

El Director Regional designara un Presidente y un Presidente suplente de entre los
integrantes del Subcomité del SHI/GSC.

En la medida de lo posible, el Presidente y el Presidente suplente provendran de
grupos diferentes.

El mandato del Presidente y el Presidente suplente normalmente tendra una dura-
cion de dos afios.

Reuniones del Subcomité del SHI/GSC

G.45

G.46

El Subcomité se reunira al menos cuatro veces al afio, en persona o por teleconfe-
rencia o videoconferencia. Las reuniones seran convocadas por la Secretaria de la
Unidad del SHI en la Regidn (la Secretaria).

Las reuniones del Subcomité se celebraran a puerta cerrada, y los expedientes y toda
la correspondencia del comité se mantendran bajo la custodia de su Secretario.

Secretaria

G.47

G.48

Las actas de las reuniones del Subcomité seran preparadas por la Secretaria, en in-
glés. Se distribuira con la mayor brevedad posible un borrador inicial a todos los
miembros y asesores del Subcomité, quienes haran llegar sus observaciones y pro-
puestas de adiciéon o modificacion a la Secretaria en las semanas siguientes a la re-
cepcion del borrador. La Secretaria tendra en cuenta esas observaciones y propues-
tas de adicion o modificacion en la preparacién de la version final de las actas, que
sera examinada y firmada por el Presidente en nombre del Subcomité.

La Secretaria remitira las actas finales aprobadas de las reuniones del Subcomité,
incluidas todas las recomendaciones en ellas adoptadas, a la Secretaria del SHI/GSC,
destacando las decisiones adoptadas, asi como las orientaciones que se hayan facili-
tado. Ese resumen se le hara llegar en cuanto sea posible, generalmente en el mes
siguiente a la celebracién de la reunién del Subcomité.
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PARTE H: APELACIONES Y DISPOSICIONES GENERALES

APELACIONES

H.1

H.2

H.3

H.4

H.5

Se ha establecido en la Sede un Comité Médico de Revision cuyo cometido es recibir
y examinar las reclamaciones de los funcionarios y exfuncionarios o de los cényuges
0 personas a cargo sobrevivientes que consideren que sus solicitudes de reembolso
no se han liquidado de conformidad con los presentes estatutos en lo que respecta
alos aspectos médicos. Esas reclamaciones deberan haber sido examinadas primero
por el oficial del Seguro en la Sede o el oficial del Seguro en la oficina regional que
corresponda, y el SHI/GSC debera haber adoptado una decisién sobre la interpreta-
cion de estos estatutos. El Comité Médico de Revision informara de la cuestion al
Director General, que sera quien adopte la decision definitiva. No obstante, un fun-
cionario o exfuncionario o un cényuge o familiar a cargo sobreviviente podra im-
pugnar la decision del Director General ante el Tribunal Administrativo de la Orga-
nizacion Internacional del Trabajo, de conformidad con lo dispuesto en el Estatuto
del Tribunal.

El Comité Médico de Revision estara integrado por un miembro titular y un suplente
designados por el Director General, un miembro titular y un suplente nombrados
por el Comité de Personal de la Sede y un Presidente y un Presidente suplente de-
signados por el Director General por recomendacion de los demas miembros del Co-
mité. Todos los miembros deberan ser médicos, y el miembro titular y el suplente
que designe el Director General deberan haber trabajado en una oficina regional o
en un proyecto sobre el terreno. El mandato de los miembros del Comité sera de dos
afios. El Director General designara a un oficial del Seguro para que desempefie las
funciones de secretario del Comité.

El Comité Médico de Revisidn establecera su propio reglamento interior y podra re-
cabar el asesoramiento que necesite de cualquier fuente. Los gastos que ocasionen
las consultas del Comité correran a cargo del Seguro.

Las reclamaciones que se presenten al Comité Médico de Revision deberan dirigirse
por escrito al Presidente del Comité Médico de Revision, por conducto del oficial del
Seguro en la sede de la Organizacién (Ginebra), en un sobre con la indicacién «Con-
fidencial». Las reclamaciones deberan presentarse en un plazo de tres meses a par-
tir de la fecha de notificacion de la decisiéon impugnada del SHI/GSC, e ir acompafia-
das de cualquier prueba pertinente. El reclamante también debera informar al ofi-
cial del Seguro (oficial de presupuesto y finanzas a nivel regional) de que ha presen-
tado una reclamacién.

Las reclamaciones de indole administrativa relacionadas con decisiones SHI/GSC, o
del Subcomité del SHI/GSC, sobre la liquidacién de una solicitud de reembolso po-
dran ser remitidas al Director General en un plazo maximo de 60 dias a partir de la
fecha de notificacion. En tales casos, el SHI/GSC debera haber dado su opinién sobre
la interpretacion de estos estatutos. La decision del Director General sera definitiva.
No obstante, un funcionario o exfuncionario o un cényuge o familiar a cargo sobre-
viviente podra impugnar la decisién del Director General ante el Tribunal Adminis-
trativo de la Organizacion Internacional del Trabajo, de conformidad con lo dis-
puesto en el Estatuto del Tribunal.
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FRAUDE E INFRACCION DE LOS ESTATUTOS DEL SEGURO

H.6

H.7

H.8

Todos los casos de fraude confirmado o de intento o sospecha de fraude contra los
fondos del Seguro se trataran de conformidad con el procedimiento relativo a la de-
nuncia y el seguimiento de casos de fraude y pérdidas de efectivo o bienes estable-
cido en la disposicién pertinente del manual electrénico (eManual) y pueden conlle-
var medidas disciplinarias y recuperaciones de cualquier deuda con SHI y cualquier
otra accién conforme a las Reglas y politicas del personal de la OMS y estos Estatutos.

A reserva de lo dispuesto en el parrafo H.7.1, si se confirma que ha habido fraude o
un intento de fraude, el afiliado en cuestién quedara excluido de la afiliacion al Se-
guro. Sus familiares a cargo y otros familiares que cumplan las condiciones requeri-
das y que estén afiliados al Seguro («familiares afiliados») también quedaran exclui-
dos automaticamente. La exclusién se hara efectiva a partir de la fecha de su notifi-
cacion al afiliado en cuestion o, en el caso de los funcionarios en activo que sean
destituidos o destituidos sumariamente por una falta de conducta, a partir de la fe-
cha efectiva de la destitucién o destitucién sumaria del funcionario en cuestion.

H.7.1 En el caso excepcional en el que se confirme que ha habido fraude o intento
de fraude pero que el funcionario en activo en cuestién no sea destituido
o destituido sumariamente por una falta de conducta, la exclusiéon auto-
matica de la afiliacion al Seguro no se aplicara.

Cualquier apelacién de una decisiéon a que se hace referencia en el parrafo H.7 de-
bera presentarse por escrito al SHI/GSC en un plazo de dos meses a partir de la fecha
de notificacion de la decisidn. El SHI/GSC informara al Director General, quien to-
mara la decision final. El afiliado en cuestién podra someter la decision del Director
General al Tribunal Administrativo de la Organizacién Internacional del Trabajo, de
conformidad con las disposiciones del Estatuto del Tribunal.

EMBARGO DE LOS REEMBOLSOS

H.9 Las prestaciones pagaderas a los afiliados o a las personas a su cargo por concepto
de solicitudes de reembolso presentadas al Seguro no podran retenerse para fines
de liquidacidn, total o parcial, de sumas adeudadas a la Organizacidn.

DISOLUCION

H.10 [Suprimido]

H.11 Las propuestas de cancelacion del Seguro deberan ser aprobadas primero por el
SHI/GOC, previa consulta con el SHI/GSC (que, a su vez, consultara al Subcomité del
SHI/GSC), y remitirse al Director General para que este las refrende; a continuacién
seran sometidas a referéndum entre todo el personal de la Organizacién.

H.12 Sise decide cancelar el Seguro, el SHI/GOC deber4, en primer lugar, adoptar las me-

didas necesarias para salvaguardar el derecho de los exfuncionarios a conservar su
cobertura, lo que incluye la transferencia de los fondos de reserva constituidos a tal
fin. Seguidamente, el Comité presentara al Director General y al personal propuestas
para la liquidacién de los activos restantes, teniendo especialmente en cuenta los
derechos de los funcionarios con mas afios de afiliacion.
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