GOBIERNO DE CHILE

SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

AU08-2003-00649

CIRCULAR N° 2083

SANTIAGO, 17-10-03

REEMPLAZA FORMULARIO UNICO DE SOLICITUD DE
ASIGNACION FAMILIAR, REMITIDO POR CIRCULAR
N°2.072 DE 22 DE AGOSTO DE 2003



Se ha considerado necesario complementar el formulario de Solicitud de Asignacion Familiar
remitido por Circular N° 2.072 del presente afio, agregando la documentacion que debe
adjuntarse cuando el causante de la asignacién familiar es hijo adoptivo (sin adopcién plena) o
hijastro del beneficiario. Al mismo tiempo, con el objeto de evitar que el formulario de solicitud
de asignacion familiar remitido a las entidades pagadoras de pensiones, las induzca a error, por
cuanto en él se incluye, dentro de los tipos de carga por las cuales se solicita el pago de la
asignacion familiar, el tipo maternal, no obstante que los pensionados no tienen derecho a
asignacion maternal por ellos ni por sus conyuges, en el formulario que en esta ocasion se les
envia, se ha eliminado toda alusion a las asignaciones maternales.

Saluda atentamente a Ud.,

A C-RINCON GONZALEZ
SUPERNTENDENTA

A,

MEGA/EQA
DISTRIBUCION

- Entidades que participan en la administracion del
Sistema Unico de Prestaciones Familiares (Adjunta formulario)




SOLICITUD DE ASIGNACION FAMILIAR DFL N° 150, DE 1981

OBJETIVO DE LA SOLICITUD

(Marcar con una X lo que corresponda)

NUEVO BENEFICIARIO
AUMENTO DE CARGAS

DISMINUCION DE CARGAS
RENOVACION DE CARGAS

( Marcar sélo una alternativa)

IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO TRABAJADOR [] PENsionaDO  [] CESANTE[]
(Marcar con una X lo que corresponda)
I I I
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUT
DOMICILIO DEL BENEFICIARIO
I l I I I
CALLE N°  DEPTO COMUNA CIUDAD REGION
DATOS DEL EMPLEADOR (Sélo en caso de trabajadores dependientes)
I
NOMBRE O RAZON SOCIAL RUT
DOMICILIO DEL EMPLEADOR
I l I I I
CALLE N°  DEPTO COMUNA CIUDAD REGION
IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE (Sélo si es distinto del beneficiario)
I I I
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUT
DOMICILIO DEL SOLICITANTE
I l I I I
CALLE N°  DEPTO COMUNA CIUDAD REGION
SOLICITA PAGO DE ASIGNACION FAMILIAR POR LAS SIGUIENTES CARGAS
FECHA
FECHADE | INICIOO | PARENTES- TIPO DE
APELLIDO APELLIDO NOMBRES RUT NACIMIENTO] CESE DE CO (% SEXO CARGA
PATERNO MATERNO BENEFICIO
SEXO TIPO DE CARGA

Masculino = 1
Femenino = 2

Simple= 1
Duplo= 2
Maternal = 3

(*) Si el causante no tiene parentezco con el beneficiario y esté a su cuidado en virtud del articulo 29 de la Ley
N° 16.618, la columna parentesco debera quedar en blanco y se debera adjuntar la Resolucién del Tribunal

correspondiente

DECLARACION JURADA DEL BENEFICIARIO/SOLICITANTE

Declaro bajo juramento que las personas invocadas como causantes de asignacién familiar viven a mis expensas y no
reciben rentas iguales o superiores al 50% del ingreso minimo mensual a que se refiere el art. 4° de la Ley N° 18.806

(para estos efectos la pension de orfandad no se considera renta);que no han sido invocadas ante otra entidad pagadora

del beneficio y que los hijos mayores de 18 afios son solteros y siguen cursos regulares en la ensefianza media, normal,




PARENTESCO CON EL BENEFICIARIO

CONYUGE:

CONYUGE INVALIDO

HIJOS

HIJOS ADOPTADOS ( sin adopcién
plena)

HIJASTROS

HIJOS MAYORES DE 18 ANOS

NIETOS O BISNIETOS

ASCENDIENTES MAYORES DE
65 ANOS (Padres o Abuelos)

MADRE VIUDA

CAUSANTES INVALIDOS

DOCUMENTOS QUE DEBEN ADJUNTARSE

ANTECEDENTES

CERTIFICADO DE MATRIMONIO

DECLARACION JURADA DE LA CAUSANTE (vive a expensas del beneficiario;
no recibe rentas iguales o superiores al 50% del ingreso minimo mensual a que
se refiere el art. 4° de la Ley N° 18.806)

CERTIFICADO DE MATRIMONIO

CERTIFICADO DE LA COMPIN CON DECLARACION DE INVALIDEZ
DECLARACION JURADA DEL CAUSANTE (vive a expensas del beneficiario;
no recibe rentas iguales o superiores al 50% del ingreso minimo mensual a que
se refiere el art. 4° de la Ley N° 18.806)

DCERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL CAUSANTE

CERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL CAUSANTE
ADOPCION SIMPLE OTORGADA POR EL JUZGADO DE MENORES

CERTIFICADO DE NACIMIENTOS
CERTIFICADO DE MATRIMONIO CON LA MADRE O PADRE DEL MENOR

CERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL CAUSANTE

CERTIFICADO DE ESTUDIOS DEL CAUSANTE

DECLARACION JURADA DEL CAUSANTE (vive a expensas del beneficiario;
no recibe rentas iguales o superiores al 50% del ingreso minimo mensual a que
se refiere el art. 4° de la Ley N° 18.806; permanece soltero)

CERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL CAUSANTE

CERTIFICADOS DE NACIMIENTO QUE ACREDITEN EL PARENTESCO
CERTIFICADOS QUE ACREDITEN CONDICION DE HUERFANOS O ABANDO-
NO DE LOS PADRES

CERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL BENEFICIARIO

CERTIFICADOS DE NACIMIENTO QUE ACREDITEN EL PARENTESCO
DECLARACION JURADA DE LOS CAUSANTES (viven a expensas del benefi-
ciario; no recibe rentas iguales o superiores al 50% del ingreso minimo mensual
a quese refiere el art. 4° de la Ley N° 18.806)

CERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL BENEFICIARIO

CERTIFICADO DE MATRIMONIO DE PADRES BENEFICIARIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION DEL PADRE DEL BENEFICIARIO
DECLARACION JURADA DE LA CAUSANTE (vive a expensas del beneficiario;
no recibe rentas iguales o superiores al 50% del ingreso minimo mensual a que
se refiere el art. 4° de la Ley N° 18.806)

(L L L L] L

[JcERTIFICADO DE LA COMPIN DEL SERVICIO DE SALUD MAS CERCANO
AL DOMICILIO DEL CAUSANTE CON DECLARACION DE INVALIDEZ (Mas
los antecedentes que correspondan de acuerdo con perentesco con el beneficiario)

La asignacion familiar maternal debe solicitarse con el certificado de embarazo otorgado por el médico o matrona y visado por la

COMPIN

Los certificados de invalidez deben ser renovados cada tres afos.

Los certificados de estudios vencen semestral o anualmente, segun el plan de estudio que acrediten.




SOLICITUD DE ASIGNACION FAMILIAR DFL N° 150, DE 1981

OBJETIVO DE LA SOLICITUD NUEVO BENEFICIARIO
(Marcar con una X lo que corresponda) AUMENTO DE CARGAS
( Marcar s6lo una alternativa) DISMINUCION DE CARGAS

RENOVACION DE CARGAS

TIPO DE PENSION VEJEZ
VEJEZ ANTICIPADA
INVALIDEZ
SOBREVIVENCIA

IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO DE PENSION

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUT

DOMICILIO DEL BENEFICIARIO

CALLE N° DEPTO COMUNA CIUDAD REGION

IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE (S6lo si es distinto del pensionado)

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUT

DOMICILIO DEL SOLICITANTE

CALLE N° DEPTO COMUNA CIUDAD REGION

SOLICITA PAGO DE ASIGNACION FAMILIAR POR LAS SIGUIENTES CARGAS

FECHA INICIO
APELLIDO APELLIDO NOMBRES RUT FECHA DE ocesepe | PARENTES- | o o | TIPODE
NACIMIENTO CO (¥ CARGA
PATERNO MATERNO BENEFICIO
SEXO TIPO DE CARGA
Masculino = 1 Simple= 1
Femenino =2 Duplo= 2

(*) Si el causante no tiene parentezco con el beneficiario y esta a su cuidado en virtud del articulo 29 de la Ley
N° 16.618, la columna parentesco debera quedar en blanco y se debera adjuntar la Resolucion del Tribunal
correspondiente

DECLARACION JURADA DEL PENSIONADO/SOLICITANTE

Declaro bajo juramento que las personas invocadas como causantes de asignacion familiar viven a mis expensas y no
reciben rentas iguales o superiores al 50% del ingreso minimo mensual a que se refiere el art. 4° de la Ley N° 18.806
(para estos efectos la pension de orfandad no se considera renta);que no han sido invocadas ante otra entidad pagadora
del beneficio y que los hijos mayores de 18 afios son solteros y siguen cursos regulares en la ensefianza media, normal,
técnica, especializada o superior en Instituciones del Estado o reconocidas por éste.

Declaro ademas conocer lo dispuesto en el articulo 18 del D.F.L. N° 150, de 1981, que, sin perjuicio de la restitucion de
las sumas indebidamente percibidas, sanciona con presidio a quien percibe indebidamente la asignacién familiar, sea
proporcionando datos falsos o no comunicando la extincién del derecho al beneficio dentro del plazo de 60 dias contados




DOCUMENTOS QUE DEBEN ADJUNTARSE

PARENTESCO CON EL BENEFICIARIO

CONYUGE:

CONYUGE INVALIDO

HIJOS

HIJOS ADOPTADOS ( sin adopcién
plena)

HIJASTROS

HIJOS MAYORES DE 18 ANOS

NIETOS O BISNIETOS

ASCENDIENTES MAYORES DE
65 ANOS (Padres o Abuelos)

MADRE VIUDA

CAUSANTES INVALIDOS

ANTECEDENTES

DECLARACION JURADA DE LA CAUSANTE (vive a expensas del beneficiario;

ECERTIFICADO DE MATRIMONIO

no recibe rentas iguales o superiores al 50% del ingreso minimo mensual a que
se refiere el art. 4° de la Ley N° 18.806)

CERTIFICADO DE MATRIMONIO

CERTIFICADO DE LA COMPIN CON DECLARACION DE INVALIDEZ
DECLARACION JURADA DEL CAUSANTE (vive a expensas del beneficiario;
no recibe rentas iguales o superiores al 50% del ingreso minimo mensual a que
se refiere el art. 4° de la Ley N° 18.806)

[JcERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL CAUSANTE

CERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL CAUSANTE
ADOPCION SIMPLE OTORGADA POR EL JUZGADO DE MENORES

CERTIFICADO DE NACIMIENTOS
CERTIFICADO DE MATRIMONIO CON LA MADRE O PADRE DEL MENOR

CERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL CAUSANTE

CERTIFICADO DE ESTUDIOS DEL CAUSANTE

DECLARACION JURADA DEL CAUSANTE (vive a expensas del beneficiario;
no recibe rentas iguales o superiores al 50% del ingreso minimo mensual a que
se refiere el art. 4° de la Ley N° 18.806; permanece soltero)

CERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL CAUSANTE
CERTIFICADOS DE NACIMIENTO QUE ACREDITEN EL PARENTESCO

CERTIFICADOS QUE ACREDITEN CONDICION DE HUERFANOS O ABANDO-
NO DE LOS PADRES

CERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL BENEFICIARIO

CERTIFICADOS DE NACIMIENTO QUE ACREDITEN EL PARENTESCO
DECLARACION JURADA DE LOS CAUSANTES (viven a expensas del benefi-
ciario; no recibe rentas iguales o superiores al 50% del ingreso minimo mensual
a quese refiere el art. 4° de la Ley N° 18.806)

CERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL BENEFICIARIO

CERTIFICADO DE MATRIMONIO DE PADRES BENEFICIARIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION DEL PADRE DEL BENEFICIARIO
DECLARACION JURADA DE LA CAUSANTE (vive a expensas del beneficiario;

no recibe rentas iguales o superiores al 50% del ingreso minimo mensual a que
se refiere el art. 4° de la Ley N° 18.806)

DCERTIFICADO DE LA COMPIN DEL SERVICIO DE SALUD MAS CERCANO

AL DOMICILIO DEL CAUSANTE CON DECLARACION DE INVALIDEZ (Méas
los antecedentes que correspondan de acuerdo con perentesco con el beneficiario)

Los certificados de invalidez deben ser renovados cada tres afios.

Los certificados de estudios vencen semestral o anualmente, segun el plan de estudio que acrediten.




SOLICITUD DE ASIGNACION FAMILIAR DFL N° 150, DE 1981

OBJETIVO DE LA SOLICITUD
(Marcar con una X lo que corresponda)

( Marcar sé6lo una alternativa)

NUEVO BENEFICIARIO
AUMENTO DE CARGAS

DISMINUCION DE CARGAS
RENOVACION DE CARGAS

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUT
CALLE N°  DEPTO COMUNA CIUDAD REGION
CALIDAD JURIDICA PLANTA
CONTRATA
GRADO I I I
IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE (S6lo si es distinto del trabajador)
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUT
CALLE N°  DEPTO COMUNA CIUDAD REGION
FECHA DE
NOMBRES RUT FECHADE | \\icio pEL PARENIES' sexo | TPODE
APELLIDO APELLIDO NACIMIENTO| = - o CO (* CARGA
PATERNO MATERNO
SEXO TIPO DE CARGA

Masculino = 1
Femenino = 2

Simple= 1
Duplo= 2
Maternal = 3

(*) Si el causante no tiene parentezco con el beneficiario y esta a su cuidado en virtud del articulo 29 de la Ley
N° 16.618, la columna parentesco debera quedar en blanco y se debera adjuntar la Resolucién del Tribunal
correspondiente

DECLARACION JURADA DEL BENEFICIARIO/SOLICITANTE

Declaro bajo juramento que las personas invocadas como causantes de asignacion familiar viven a mis expensas y no
reciben rentas iguales o superiores al 50% del ingreso minimo mensual a que se refiere el art. 4° de la Ley N° 18.806
(para estos efectos la pension de orfandad no se considera renta);que no han sido invocadas ante otra entidad pagadora
del beneficio y que los hijos mayores de 18 afios son solteros y siguen cursos regulares en la ensefianza media, normal,
técnica, especializada o superior en Instituciones del Estado o reconocidas por éste.




