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SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

DEPARTAMENTO ACTUARIAL
DEPARTAMENTO JURIDICO

Oj)/ CIRCULAR N° 1.045

SANTIAGO,10 de Julio de 1987

SUBSIDIO FAMILIAR. COMPLEMENTA INSTRUCCIONES CONTENIDAS EN
CIRCULAR N° 1.035.

En el dmbito netamente administrativo, y com
plementando las instrucciones formuladas por Circular N°.
1.035, de 22 de junio de 1987, de esta Superintendencia,
se ha estimado necesario impartir las siguientes normas con
respecto al subsidio familiar.

I.- BENEFICIOS REZAGADOS Y NO COBRADOS

A raiz del programa de revisiones que las dis
tintas Municipalidades deben realizar a partir del 1° de ju
lio del presente afio, el Servicio de Seguro Social ha envia
do a las diferentes Entidades Edilicias participantes en -
el referido programa, casos de beneficiarios cuyo subsidio
familiar se encuentra suspendido por no cobro, desconocien-
do el indicado Servicio en la actualidad las razones de es-
ta falta de percepcidén de esta prestacién.

Atendido lo anterior, se hace necesario que ca
da Municipalidad investigue dichos casos e informe al Servi
cio de Seguro Social en la forma sefialada en la citada Circu
lar N° 1.035 los motivos por los que el beneficiario no co-
bra el citado subsidio, de manera de regularizar esta situa
cibén, ya sea reanudando su pago con efecto retroactivo, si
procede, o bien dictindose la respectiva resolucién de extin
cién del beneficio. -

II.- FORMULARIOS

Mediante la mencionada Circular N°® 1.035, este
Organismo al impartir instrucciones sobre subsidio familiar,
en lo principal sefialé que se mantenia la utilizacién de los
actuales formularios para la tramitacién de este beneficio,
con algunas modificaciones, debiendo cada Municipalidad ago
tar los stock que tenia en existencia. -



Producido el agotamiento de dichas existencias,
y con el objeto de considerar en los formatos las nuevas dis
posiciones que sobre subsidio familiar se han establecido me
diante la Ley N° 18.611, en esta oportunidad se adjunta en
calidad de modelo, un set de formularios sobre esta presta-
cién, con el fin de que cada Municipalidad los incorpore en
el momento que corresponda.

III.- INFORMACION Y PLAZOS

Se reitera la necesidad que tanto la informacién
y antecedentes que se deben intercambiar entre las distintas
Entidades participantes en este beneficio, como los plazos es
tipulados en los cronogramas remitidos en su oportunidad por
la Subsecretaria de Desarrollo Regional y Administrativo, se
cumplan rigurosamente por parte de las diferentes Municipali
dades e Intendencias, a los efectos de llevar un control opor
tuno sobre subsidio familiar y efectuar las adecuaciones que
se estime necesario introducir, producto de la operatividad
del Sistema.

Saluda atentamente a Ud.,

DISTRIBUCION:
- Intendencias y Municipalidades
Servicio de Seguro Social
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DEFICIENTES MENTALES:

Para causantes deficientes mentales
se codificarin los antecedentes en el formulario de Soli
citud de Subsidio Familiar de acuerdo a las instrucciones
vigentes, excepto en la Seccibdn V, cdédigo de movimiento

(C.M.) informar el cddigo 3.
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SANCIONES

Todo aquel que en forma indebida goce de Subsidio, ya sea
ocultancdo datos, entregando falsos antecedentes o transgrediendo -
las normas sobre incompatibilidad de beneficios, serd sancionado -
de acuerdo al articulo 467 del Cédigo Penal. Ademas, el infractor
tendra que restituir las sumas percibides indebidamente, reajusta-
das conforme a la variacién del Indice de Precios al Consumidor
entre el mes anterior a aquel en que se percibieron y el que ante-
cede a la restitucién, mds un interés mensual de un 1%.

DECLARACION

Declaro que la{s) persona (s) por la (s) cual (es) solici
to Subsidio vive (n) a mis expensas y no percibe (n) o causa (n) -
ingresos o beheficios mensuales iguales o superiores al monto de -
dicho subsidio, cualquiera sea su origen, exceptuando pensién de -
Orfandad. Ademds declaro no estar <n situacién de proveer por -
si soloo enunidn de mi grupo familiar, segin corresponda, a la man
tencidn y crianza de dicha (s) persona (s), dada mi condicién z
socio-econémica,

De encontrarme en la situacién sefialada en la letra c)del
Art. 8° del Reglamento, declaro tener al causante bajo mi cuidado
permanente . ‘

Por otra parte. en cumplimiento del articulo 8° de la Ley
N° 18,020 y articulo 26 de su reglamento, opto por percibir el Sub
sidio Familiar.

FIRMA DEL BI'NEFICIARIO

NOMBRE ENCARGA)O MUNICIPAL FIRMA Y TIMBRE

IMPORTANTE :

Mientras se mant:ngan los requisitos para originar asignacién
familiar o maternal, se conservard el derecho a todas las demés
prestaciones que la legislacién contemple en relacién a dichas
asignaciones



SANCIONES

Todo aquel que en forma indebida goce de Subsidio, ya sea
ocultando datos, entregando falsos antecedentes o transgrediendo
las normas sobre incompatibilidad de beneficios, serd sancionado
de acuerdo al articulo 467 del Cédigo Penal. Ademas,el infractor
tendra que restituir las sumas percibidas indebidamente, reajus-
tadas conforme a la variacién del Indice de Precios al Consumi -
dor enfre el mes anterior a aquel en que se percibieron y el que
antecede a la restitucién, mis un interés mensual de un 1%.

DECLARACION

DECLARO:

1. Conocer-cada uno de los requisitos gue la Ley N° 18.020 y dis
posiciones anexas me exige para gozar del Subsidio Familiar.

N

Encontrarme en situacidén Socio-econdmica compatible con tales
requisitos.

3. Que los ingresos que percibi el afio ........sumados a los del
grupo familiar del causante durante el mismo periodo, no supe
raron 1ds 48 Unidades Tributarias mensuales.

4. Si es el caso, que el recien naciéo por el cual solicito Sub-
sidio vive a mis expensas y no percibe ni causa ingresos o be
neficios mensuales iguales o superiores al monto de dicho Sub
sidio, cualquiera sea su origen (exceptuando pensién de Orfan
dad). -
Por otra parte, en cumplimiento del Art. 8° de la Ley 18.020,
y Art. 28 de su Reglamento, opto por percibir el Subsidio Fa-
miliar.

FIRMA BENEFICIARIQ

NOMBRE ENCARGADO MUNICIPAL FIRMA Y TIMBRE
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