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Compendio de Normas del Seguro Social de Accidentes del
Trabajo y Enfermedades Profesionales

/ LIBRO III. DENUNCIA, CALIFICACIÓN Y EVALUACIÓN DE INCAPACIDADES PERMANENTES / TÍTULO IV. Rechazo por calificación de origen común o laboral
artículo 77 bis. Ley Nº16.744 / C. Del reclamo y competencia de la Superintendencia de Seguridad Social

C. Del reclamo y competencia de la Superintendencia de
Seguridad Social

Cualquier persona o entidad interesada podrá reclamar directamente ante la Superintendencia de Seguridad Social por el
rechazo de la licencia médica o reposo médico en razón del origen - laboral o común- del accidente o de la enfermedad, la que
resolverá con competencia exclusiva y sin ulterior recurso. Consecuentemente, el trabajador afectado, el empleador, la respectiva
entidad del régimen de salud común, organismo administrador, administrador delegado podrán recurrir a la Superintendencia
de Seguridad Social respecto del carácter del accidente o la enfermedad, con los antecedentes que posean.

Por tanto, en el evento que exista controversia sobre el origen de la patología que ha motivado el reposo fundante de la licencia
médica, solamente corresponde que se reclame ante la Superintendencia de Seguridad Social.

En caso que el segundo organismo concuerde con la cali@cación de la patología efectuada por el que ha rechazado la licencia
médica o reposo médico, esto es, si se allana a la cali@cación realizada por el primer organismo, podrá reclamar ante la
Superintendencia de Seguridad Social respecto de la procedencia de las prestaciones médicas o pecuniarias o por el monto de
los reembolsos.

Cuando el segundo organismo no concuerde con la cali@cación de la patología como común o laboral, podrá recurrir a la
Superintendencia de Seguridad Social, la que resolverá determinando el origen de la misma, de conformidad a lo señalado
precedentemente.

Tratándose de resoluciones emanadas de los organismos administradores, el plazo para reclamar ante la Superintendencia de
Seguridad Social será de 90 días hábiles, contados desde la fecha de notificación de la respectiva resolución.

Si la entidad del sistema de salud común no reclama a la Superintendencia de Seguridad Social dentro del plazo de 90 días antes
señalado, se entenderá que se ha allanado al reembolso. La no reclamación deberá ser certi@cada por la Superintendencia de
Seguridad Social.

Para tal efecto, transcurrido el plazo de 90 días hábiles desde que la entidad del sistema de salud común fue noti@cada de la
cali@cación del organismo administrador, sin que el pago se haya realizado, este último deberá consultar a la Superintendencia
de Seguridad Social mediante un medio electrónico que se establecerá para tal efecto, si ha recibido reclamación respecto de la
referida Resolución. Dicha consulta podrá incluir más de un caso, debiendo precisarse para cada uno de ellos el número de la
Resolución, el nombre y RUT del trabajador subsidiado y la COMPIN o SUBCOMPIN o ISAPRE involucrada, según corresponda.

Si la reclamación es formulada por una COMPIN, por un Servicio de Salud, por una ISAPRE, por una mutualidad, por el Instituto
de Seguridad Laboral o por una empresa con administración delegada, ésta debe ser debidamente fundamentada. Al efecto, la
mera reiteración de las declaraciones entregadas por los trabajadores o de los antecedentes remitidos por el primer organismo,
sin ningún análisis de los mismos, no se considerará como fundamentación suficiente.

En consecuencia, la Superintendencia de Seguridad Social rechazará de plano las reclamaciones que no argumenten
debidamente los motivos que se tuvieron en consideración para no concordar con el primer organismo interviniente.

Además, la reclamación efectuada por una COMPIN, por un Servicio de Salud, por una ISAPRE deberá ser ingresada
acompañando, a lo menos, los siguientes antecedentes:

A su vez, si la reclamación es realizada por un organismo administrador, deberá adjuntar los siguientes antecedentes:

a. Copia de licencia médica emitida por Organismo Administrador, por 77 bis.

b. Informe médico, si procede.

c. Exámenes practicados, si los hubiere.

d. Informe de peritaje médico, si procede.

e. Declaración del trabajador, en la que describa las circunstancias del accidente o enfermedad.

f. Copia de carta de cobranza, si procede.

a. Copia de licencia médica rechazada por COMPIN o ISAPRE, por 77 bis.

b. Antecedentes que correspondan, dependiendo si se trata de Accidente de Trayecto, Accidente a Causa o con Ocasión del
Trabajo o Enfermedad Profesional (informe médico; exámenes practicados, si los hubiere; declaración del trabajador
afectado por la dolencia de que se trata, en la que describa las circunstancias del accidente o de la enfermedad que le fue

)

)

)

)

)

)

)

)



Es obligación de los organismos administradores y administrador delegado custodiar el documento original de la licencia médica
reclamada hasta que la reclamación sea resuelta. Lo anterior, considerando que en el caso que esta Superintendencia determine
que la patología fundante es de origen común, dicho documento debe ser remitido al organismo del régimen de salud común del
afectado para que éste le reembolse los gastos incurridos.

La Superintendencia de Seguridad Social dispondrá de un plazo de 30 días hábiles administrativos para resolver acerca de la
cali@cación de la afección, término que se computará desde que se recepcionan los antecedentes que se requieran o desde la
fecha en que se practiquen al paciente los exámenes que hubiere ordenado, si éstos son posteriores.

Por lo tanto, atendido el objetivo del artículo 77 bis, los antecedentes y exámenes que se requieran por parte de la
Superintendencia de Seguridad Social, deberán evacuarse en el plazo que se le fije al efecto.

diagnosticada, entre otros)

c. Copia de la carta de cobranza, si procede.)


