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SISTEMA DE SUBSIDIOS MATERNALES. COMPLEMENTA Y MODIFICA
INSTRUCCIONES IMPARTIDAS EN LA CIRCULAR N°2.913, DE 2013, SOBRE
REQUERIMIENTOS DE INFORMACION FINANCIERA, ESTADISTICA Y DE
RESPALDO QUE DEBEN REMITIR MENSUALMENTE LAS ENTIDADES
PAGADORAS DE SUBSIDIOS



La Superintendencia de Seguridad Social, en uso de las atribuciones que le confiere su Ley
Organica N°16.395 y el D.F.L. N°150, de 1981, del Ministerio del Trabajo y Previsién Social, en
armonia con lo establecido por el articulo 1° de la Ley N°18.418 y la Ley N°20.545, ha estimado
pertinente modificar y complementar las instrucciones impartidas a través de la Circular
N°2.913, de 18 de marzo de 2013, en el siguiente sentido:

I. MODIFICASE LA CIRCULAR N°2.913, DE 2013, EN LOS SIGUIENTES TERMINOS:

1. Incorpdéranse las siguientes modificaciones en el Titulo Il. REQUERIMIENTOS DE
INFORMACION:

a)

b)

c)

Reemplazase el punto 1.4 “Firma del Informe Financiero”, del numeral 1.,
denominado INFORME FINANCIERO MENSUAL, por el siguiente:

“Se hace presente que la carta o el oficio con el cual se remita y haga referencia a toda
la informacién solicitada en la presente Circular, debe ser firmado por la maxima
autoridad de la entidad pagadora de subsidios, y en caso de encontrarse ausente, por
la persona que lo subrogue.

El Informe Financiero Mensual electrénico firmado digitalmente, y el Informe
Financiero Mensual en formato digital, deben ser firmados por el mismo responsable
en calidad de titular o suplente, esto es, el Gerente de Finanzas o quien desempefie
dicha funcidn. Para tal efecto, el Gerente de Finanzas o el encargado de finanzas,
segun corresponda, o la persona que lo subrogue, debe tener vigente la podliza de
seguro de fianza a favor del Contralor General de la Republica, en los términos
establecidos en las Circulares N°s 1.740 y 2.974, de esta Superintendencia.”.

Reemplazase el numeral 4. “FOTOCOPIAS DE LAS CARATULAS DE LAS PLANILLAS DE
PAGO DE PAGO DE COTIZACIONES”, por el siguiente:

“Las instituciones pagadoras de subsidios deberdn acompaiiar al Informe Financiero el
respaldo digitalizado de las cardtulas de declaracién y pago de cotizaciones
previsionales en las distintas entidades administradoras de los regimenes
previsionales (Subsecretaria de Salud Publica, Cajas de Compensacion de Asignacién
Familiar y las Instituciones de Salud Previsional), con el correspondiente timbre de
pagado.

Si el pago se ha efectuado por medios electrénicos, se deberd acompafar la
informacién equivalente que respalde el pago de las referidas cotizaciones
previsionales, el cual debera ser certificado por las empresas o entidades por medio
de las cuales se efectud el pago electrénico.

Las caratulas o su equivalente electrénico constituyen el respaldo de lo informado en
el Resumen de Cotizaciones, por lo tanto, el monto que se sefiale como pagado debe
coincidir con la informacidon de la columna Total del Anexo N°4 “Resumen de
Cotizaciones Previsionales.”.

Eliminase el numeral 5. “INFORMACION ESTADISTICA”.



d) Reemplazase el numeral 6 “CORRECCIONES A LA INFORMACION YA INGRESADA AL
SIMAT”, por el siguiente:

“6. REGULARIZACIONES DE MONTOS RENDIDOS EN PROCESOS ANTERIORES

Las entidades pagadoras de subsidio no podrdn efectuar correcciones en un Informe
Financiero mensual que hubiera sido ingresado a esta Superintendencia a través del
Sistema de Gestién de Informacion de Subsidios Maternales (SIMAT), asi como
tampoco sobre sus respectivas ndminas de respaldo que sustenten el Gasto
informado, debiendo informar los registros corregidos en procesos de rendicidén
posteriores.”.

e) Incorpérase un nuevo numeral 7. “ESTRUCTURA DEL INFORME FINANCIERO
ELECTRONICO”, con el siguiente tenor:

“El Informe Financiero Electrénico utilizara la estructura definida en el XSD, cuyo
detalle del contenido se encuentra en el Anexo N°5 de esta Circular. Este deberd ser
remitido y firmado electréonicamente por quien se encuentre autorizado y habilitado
para estos efectos.

El documento XML se compone de 10 zonas, cada una con elementos hijos que las
descomponen. El elemento raiz del XML se denomina “INFORME”.

Las zonas son las siguientes:

e Estructura nodo raiz “INFORME”

| [ZonaAD
D
_E
_F
G

FOMA
FOMA
FOMA
FOMA
FOMA
FOMNA

INFORME G —==— |5

ZOMNA_H

A continuacion, se describe cada zona:



Nombre Zona

Descripcion de la Zona

Elementos hijos de la Zona

ZONA 0

Contiene la informacidn de la entidad gue informa v el periodo informadao.

ENTIDAD (Atributos “cod_entidad”
v “nombre_entidad”)

PERIOD O (Atributos “anno” vy
“rmes”)

ZOMNA_A

Contiene los datos correspondientes

aingresos.

Al

A2

A3

Adr
TOTAL A

ZOMA B

Contiene los datos correspondientes

al total de egresos,

TOTAL B

ZOMA_C

Contiene los datos correspondientes

al subtotal de gastos en subsidios.

Ccl

c2

=

c4

CS

T
TOTAL C

ZOMA D

Contiene los datos correspondientes
cofizaciones,

al subtotal de gastos en

TOTAL D

ZOMA_E

Contiene los datos correspondientes
pensiones.

al gasto de cotizaciones a fondos de

El
Fo
E3

E4
ES
TOTAL E

ZOMA_F

Contiene los datos correspondientes

al gasto de cotizaciones de salud.

F1
F2
F3
F4
F5
TOTAL_F

ZOMA G

Contiene los datos correspondientes
desahucio e indemnizacidn.

al gasto de cotizaciones por

51
G52
33
G54
TOTAL G

ZOMA H

Contiene los datos correspondientes
informe.

al resultado (excedente o déficit) del

TOTAL H

ZOMA Z

Contiene la informacidn final del documento, correspondiente a

observaciones y firma electrénica

OBSERWVACIONES
SIGNAT URE

Los elementos dentro de las zonas que ademas contienen 3 hijos, como es el caso de los

elementos A3, A4, se nombran secuencialmente manteniendo el nombre del padre, es decir,
A31, A32 y TOTAL_A3; vy, Ad4l, A42 y TOTAL_A4 respectivamente.

TOTAL_A3

1] [
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P

TOTAL_A4




Los elementos dentro de las zonas que ademds contienen 6 hijos, como es el caso de los
elementos C6, C7, C8 y C9, se nombran secuencialmente manteniendo el nombre del padre, es
decir; C61, C62, C63, C64, C65 y TOTAL_C6; C71, C72, C73, C74, C75y TOTAL_C7; C81, C82, C83,
C84, C85y TOTAL C8;y, C91, C92, C93, C94, C95 y TOTAL_C9 respectivamente.
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e La estructura del nodo de firma se basa en el estdndar de XML Signature, y tiene la
siguiente estructura:




2. Reemplazase el Titulo 1ll, denominado “MODALIDAD DE ENVIiO DE LA INFORMACION EN
UNA PRIMERA ETAPA”, por el siguiente:

“I11. MODALIDAD DE ENViO DE LA INFORMACION

a)

b)

d)

e)

f)

Informe Financiero Mensual electrdnico, firmado digitalmente y los archivos planos
normativos que sustentan el Informe Financiero: las entidades pagadoras de
subsidios deberan remitir por medio del Sistema de Gestién de Informacién de
Subsidios Maternales, el Informe Financiero firmado electrénicamente, con sus
respectivos archivos de respaldo.

Informe Financiero Mensual en formato digital: las entidades pagadoras de subsidio
deberdn remitir el informe financiero en formato digital, debidamente firmado.

Resumen de cotizaciones en formato digital: las entidades pagadoras de subsidio
deberan remitir el resumen de cotizaciones en formato digital, debidamente
firmado.

Respaldo del pago de las cotizaciones en formato digital: las entidades pagadoras de
subsidio deberan remitir el respaldo del pago de las cotizaciones en formato digital.

Plazo de remision de la informacidon: la informacién indicada en los literales
precedentes, debera ser remitida a esta Superintendencia desde el dia 1 hasta al dia
13 del mes siguiente al cual corresponde el Informe Financiero, considerando que si
el dia 13 cayera en dia sabado, domingo o festivo, éste se extenderd hasta el primer
dia habil siguiente.

Solicitud de prdrroga para el envio del Informe Financiero Mensual y los archivos
planos que sustentan el Informe Financiero: las solicitudes deben ser ingresadas a
través de la plataforma "PAE -Otros Ingresos" y realizadas antes del plazo limite
indicado en la letra e) de este Titulo, indicando las razones del retraso y los dias
habiles que requerira para dar cumplimiento a las indicaciones.

3. Reemplazase los Anexos N°s. 2 y 3 de la Circular N°2.913, por el Anexo N°2 que contiene
las ndminas de respaldo del Informe Financiero establecido en el punto 2. anterior y el
Anexo N°3 con las tablas de dominio que complementan a los archivos planos de
respaldo del Informe Financiero, los que se adjuntan en la presente Circular.

4. Reemplazase el Anexo N°5 “Contenido del Documento Electrénico Informe Financiero”,
por el que se adjunta a la presente Circular.

5. Agrégase un Anexo N°6 “XSD del Documento Electronico Informe Financiero, adjunto a
la presente Circular.



Il. EJEMPLO DE USO DE DOMINIO DE DATOS

Para aclarar el uso de los dominios del campo “TIPO PAGO DE SUBSIDIO” y su relacion con
los campos “MONTO_SUBSIDIO_DIARIO, “NUM_DIAS_LICENCIA_AUTORIZADOS” v
“NUM_DIAS _SUB_PAGADOS”, del archivo SUBSPREPOSTNM, se presenta el siguiente
ejemplo:

Ejemplo: Licencia médica Tipo 4 “Enfermedad Grave Hijo Menor de un afio” emitida por 7
dias, ampliada a 8 dias y pronunciada como continua (“2 continuacién”), por la contraloria
médica, lo cual genera una reliquidacion, tal como se muestra a continuacion:

CAMPOS

MONTO_SUBSIDIO | NUM_DIAS_LICENCIA |[NUM_DIAS_SUB|MONTO_SUB_dfl44

PERIODO [ TIPO_PAGO_SUBSIDIO
_DIARIO _AUTORIZADOS _PAGADOS _1978

202301 01 - Pago Normal $3.780 7 7 $26.460

02 - Reliquidacidn de la
202302 [base de célculoy dias de $4.050 8 1 $5.940
subsidio autorizados

Total Pagado $32.400

En el caso que una licencia sea modificada de tal forma que genera una reliquidacién
producto del recdlculo del monto diario del subsidio, se debera informar este nuevo monto
diario de manera integra y no el monto diferencial resultante del primer monto diario
informado.

Por otra parte, si el monto de subsidio diario minimo determinado y cobrado al Fondo Unico
de Prestaciones Familiares y Subsidios de Cesantia originalmente, es superior al monto
recalculado o se informd dias de subsidio pagados superiores a los autorizados por la
respectiva contraloria médica, la entidad pagadora del subsidio debera reintegrar los montos
resultantes a favor del citado Fondo y registrarlo en el archivo N°1 REINTEGROS.

En el campo “Numero de Documento” de los archivos N°s. 2, 3, 4 y 5, se debera consignar el
numero de documento asociado al pago del subsidio y el nimero de documento asociado al
pago de las cotizaciones previsionales, en registros separados.

.VIGENCIA

Las instrucciones impartidas por esta Circular comenzaran a regir con la rendicién del gasto
correspondiente al mes de enero de 2024, que debe ser remitida a esta Superintendencia a
través del Sistema de Gestion de Informacion de Subsidios Maternales (SIMAT) en el mes de
febrero de 2024.



Por su parte, respecto a la informacidon solicitada en formato digital esta debera ser
ingresada a través de la plataforma "PAE -Otros Ingresos".

IV.DISPOSICION TRANSITORIA

Se pondrd a disposicién de las entidades pagadoras de subsidio, un ambiente de pruebas,
denominado “ambiente QA”, con la finalidad de preparar los cambios citados en la presente
Circular, el que se encontrara habilitado a partir del 27 de noviembre de 2023 hasta al 31
enero 2024, en la aplicacidon del SIMAT. La documentacion asociada a la presente Circular se
encontrara disponible en el sitio web de esta Superintendencia.

PAMELA GANA CORNEJO
SUPERINTENDENTA DE SEGURIDAD SOCIAL

PSA/ CLLR /JRO/LBA/ETT/JCR/SRR/BHA/NBM/MDS
DISTRIBUCION

Subsecretaria de Salud Publica

Cajas de Compensacion de Asignacién Familiar
Instituciones de Salud Previsional



ANEXO N°2: NOMINAS DE RESPALDO

Las ndminas de respaldo deberdn ser enviadas por medio del Sistema de Gestién de
informacidn de Subsidios Maternales, en archivos en formato texto (.txt), y los campos deberan
estar separados por “PIPE” (|), siendo obligatorio el reporte de todos ellos.

Nomenclatura de los archivos:

Cada archivo debera ser identificado con un nombre al momento de ser grabado, el cual debe
ajustarse a la siguiente nomenclatura:

CCCCC_NOMBRE_AAAAMM .txt

Donde:
CCccc : Cédigo entidad
NOMBRE : Nombre del archivo

AAAAMM : Periodo rendido

ARCHNO PLANO N°1: REINTEGROS
DESCRIPCION: NOMINA DE REINTEGROS POR COBROS INDEBID 05

NOMERE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATO
RUN_BENEFICIARIO Cédula de identidad del beneficiario, con digito verificador. 993099999-9
NOMERE_BEMEFICIARIO Mombres y apelidos del beneficiario. A[B0]
ORIGEN_SLBSIDIO Codigo del origen del subsidio, segin tabla N1 del Anexo 3. N[1]

Numero de folic complete de 1a licencia médica en case que eltipo de subsidie
correspenda a prenatal, postnatal o enfermedad grave del nifio menor de un afio. En
caso de comespondera un permiso postnatal parental, se debera indicar la licencia
que origing el subsidio (Licencia Postnatal). El formate requerido es codige de
formulario de licencia médica {Indicado en 2 tabla N°21 del Anexo N3}, guidn yel
numero de Ia licencia sin digito verificador, incluyendo ceros después del guidn, en

NUMERO_FOLID_LICENCIA ) ol A4

caso de que el numero tenga un largo inferior a 12, para completar el large del campo.

En case que |a entidad ne cuente con el niimere de |a licencia postnatal de la madre

que da origen al permiso, se debera utilizar el codige 0, guién, y un nimere de folio

que la entidad haya utiizao para identificar el traspaso al packe. Para el caso de

adopcion del menor, en donde no exista licencia postnatal, se debera usarel mismo

criterio anterior.
RUT_EMPLEADOR Rol Unico Tributario del empleador con digito verificador 999999999-9
NOMERE_EMPLEADOR Mombre o razén social del empleador del beneficiario. A[B0]
ORIGEN_REINTEGRO ge tlebe indicar cual fue el origen del reintegro informado, segun tabla N°2 del Anexo Nt)
MONTO_TOTAL_A_REINTEGRAR Monto total de subsidios y cotizaciones mal pagadas o enteradas N[15]
MONTO_RECUPERADO Konto efectivo devuelto al Fondo Unico en el mes de! Informe. N[15]




ARCHIVO PLANO N°2: SUBSPREPOSTNM
DESCRIPCION: NOMINA DE SUBSIDIOS Y COTIZACIONES PREVISIONALES POR REPOSO PRENATAL Y POSTNATAL Y POR PERMISO POR ENFREMEDAD

GRAVE DEL NINO MENOR DE UN ANO COBRADOS AL FONDO EN EL MES

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATOQ
RUT_EMPLEADOR Rol Unico Tribulario del empleador del beneficiario, con digito vesificador. 9999999939
NOMBRE_EMPLEADOR Nombre o razon social del empleador del beneficiasio. AR0]
RUN_BENEFICIARIO Cédula de idenfidad del beneficiario, con digito verificador. 9999999939
NOMBRE_BENEFICIARIO Nombre complelo y apelidos del beneficiario del subsidio. AR0]

Nimero de folio completo de la icenciamédica en caso que el fipo de subsidio
comespaonda a prenatal, posinatal o enfermedad grave del niflo menor de un afio. En
caso de comesponder a un permiso posinatal parental, se debera indicar la kcencia
NUMERO_FOLIO_LICENCIA que originé el subsidio {Licencia Posinatal). El fomato requerido es codigo de And4]
fomulasio de cencia médica {Indicado en la tabla N"21 del Anexo N°3), guidn y el
mimero de la icencia sin digilo verificador, ncluyendo ceros después del guion, en
caso de que el nimero tenga un largo infesior a 12, para completar el largo del campo.
Cadigo comespondiente segin ka 'Clasificacion Esladisfica Inlemacional de
CODIGO_DIAGNOSTICO Enfermedades y problemas relacionados conla salud’ CIE-10. Para el caso de la ApR0]
cencia médica prenatal, el cadigo comespondera a 650, y para el posinatal 1650
Cadigo del vinculo que posee el beneficialio con el menor, segin tabla N°3 del Anexo
VINCULO_BENEFICIARIO_MENOR 3. En caso de comesponder a un subsidio prenatal, comespondera informar el cadigo MN1]
para ‘Madre'.
Comesponde regisirar el cadigo de la actiidad laboral del frabajador (beneficiasio del
ACTIVIDAD_LABORAL_TRABAJADOR psidio), segun tabla N*12 del Anexo 3. Al2]
Cédigo de la comuna del beneficianio indicado en la seccion C del Fomulario de
COD_COMUNA_BENEFICIARIO Licencias Médicas, seqin tabla N'22 del Anexo 3. Al5]
NRO_RESOLUCION RUC que idenfifica causas de cuidado personal del menor o ley N*19.620 ApRO]
EXTENSION_POSTNATAL Cadigo de la causal de extension del posinatal, segin fabla N°4 del Anexo 3. N1]
Nimeso de nifios nacidos en el parto, utiizado para el caleulo de dias autorizados de la
NRO_NACIMIENTOS licencia médica posinatal. En caso de comesponder a una kcencia prenatal o por N2]
enfermedad grave del nifio menor de un afio, se debe indicar el valor cero.
MNimeso bial de dias aulorizados de la Bcencia {indicados en la seccion B del
NUM_DIAS_LICENCIA_AUTORIZADOS Formulario de Licencias Médicas). N3]
FECHA_INICIO_REPOSO Fecha de inicio de la incapacidad laboral (Indicado enla seccion B del Fomubario de AAAAMMDD
Licencias Médicas).
FECHA_TERMINO_REPOSO Fecha de iemino de b incapacidad laboral {Indicado enla secon B del Formuiario def 5 v
Licencias Médicas).
NUM_DIAS_SUB_PAGADOS MNimero de dias efecivamenie pagados al beneficianio en el mes que se informa. N3]
MONTO_SUBSIDIO_ DIARIO Debe comesponer d subsidio dianio determinado por i Enfidad Nj15]
ORIGEN_ SUBSIDIO Cadigo del origen del subsidio, segim tabla N*1 del Anexo 3. N{1]
Cadigo del tipo de pago, segim fabla N°5 del Anexo 3, para bos casos que
comespondan a pagos direcios al beneficiario o un reembolso a un empleador. En los
TIPO_PAGO casos en que a un empleador se le haya efectuado mas de un reembolso en el mismo MN1]
mes informado, se deberanformar esle empleador tantas veces como reembolsos
haga, incluyendo en cada caso los dalos de los beneficiarios uno por uno.
Monto del subsidio diasio que resulle del calculo realizado de acuerdo a las nomas
MONTO_SUB_DFL44_1978 legales vigentes, mulfiplicado por los dias de subsidio a pagar indicados N15]
anteriommente.
Monto que efeciivamente debid recibir el subsidio en el mes que se informa,
descontando el monb de la colizacion del seguro de cesantia cuando comesponda.
MONTO_SUB_PAGADO Cuando no proceda descontar la colizacion para el sequio de cesantia el monio N5
indicado debera coincidir con el infomado en el campo "Monto Subsidio DFL 44 1978"
Cadigo del fipo de emision del subsidio, segim fabla N*6 del Anexo 3. Corresponde a
TIPO_PAGO_SUBSIDIO un pago o una reliquidacion, ya sea de subsidios o cofizaciones. Cuando se reliquiden MN1]

subsidios y colizaciones, se deberan informar en registos separados.




MOD_PAGO

Cadigo de la modalidad de pago, segin tabla N*7 del Anexo 3.

N[1]

NUM_DOCUMENTO

Comesponde al mime de identificacién, segdn la modalidad de pago que la entidad
utiiza para vincular nequivocamente, ya sea de manera directa o agregada, los datos
informados en este campo, con el respectivo cargo bancario identificado enla cuenta
comente exclusiva, de manera de poder realizar la respectiva conciliacion bancaria a
los movimientos que sean conciliables. Segin Modalidad de pago.

A20]

FECHA_EMISION_DOCUMENTO

Fecha sefialada, segin la modalidad de pago la que no puede serdiferente ala fecha
asignada pam el pago de subsidio. En el caso de una transferencia electrénica o
depdsito, comespondera a la fecha de la operacion.

AAAAMMDD

MONTO_DOCUMENTO

Monto consignado en el documento de pago segin lamodalidad de pago.

N[15]

CODIGO_BANCO

Cadigo del banco gimdor del documento o transaccion con que se pago el beneficio,
segun tabla N"8 del Anexo 3.

AR]

CTA_CTE

Nimer de cuenta comiente exclusiva que fue nfomada por la Entidad para el pago de
los subsidios matemales que son de cargo del Fondo Unico de Prestaciones
Famiiares y Subsidios de Cesantia, con la cual se paga el beneficio.

A20]

CAUSAL_EMISION

Cadigo de la causal de emiidn, segin tabla N"9 del Anexo 3.

N[1]

NUM_DIAS_COTIZ_PAGADOS

Nimem efectivo de dias de cotizacién pagados cuyo valor deberd coincidir con el
nimem de dias de licencia devengados en el mes que se informa.

N3]

MONTO_REMUN_IMPONIBLE

Monto de la emuneracion o renta imponile {en base a 30 dias) del mes anterior al
que se inicie la licencia médica, o en sudefecto, la estipulada en el contrato de tmbajo.

N[15]

MONTO_FP

Monilo que resulte de aplicar el porcentaje de cotizacin al fondo de pensiones que
tenga esfablecido la instiucion previsional en la cual se encuenire afliado el
subsidiado {Administradora de Fondos de Pensiones o el respectivo régimen de
pensién administrado por el Instiuto de Prevision Social), sobre la remuneracion
imponble del mes anterior o en su defecto la estipulada en el contrato de trabajo {sies
un frabajador dependiente) o la renta mponile {si es un trabajador independiente) del
mes anterior al que se iniciala licencia médica, dividida por 30 y muitiplicada porel
rime de dias indicados en el campo anterior.

N[15]

MONTO_SALUD

Valorequivalente a 7% de la emuneracion o rena imponile del mes anterior al inicio
de la licenc g, cormespondiente al mimero de dias de incapacidad laboral.

N[15]

MONTO_SALUD_AD

Diferencia entre el monto comespondiente a aquella cotizaciin superior que el
trabajador haya pactado con su Isapre y el monlo equivalente ala cotizacion del 7%.

N[15]

MONTO_DESAHUCIO

Monio de la colizacion desahucio e indemnizaciones la cual el subsidiado se encuentre
afecto en relacion con el referido beneficio.

N[15]

MONTO _COTIZ_FU

Monio corespondiente a la suma de los 4 campos anterfores.

N[15]

MONTO _COTIZ_SC

Cantidad descontada del subsidio por concepto del 0,6% de cotizacion para el segum
de cesantia, recaudada porlas Administradoras de Fondos de Pensiones parala
AFC.

N[15]

ENTIDAD_PREVISIONAL

Cadigo de la entidad previsional de afliacién del beneficiario, segin tabla N*11 del
Anexo 3.

N[S5]

SUBSIDIO_INICIADO

Indicar si el subsidio inicia su pago en el mes informado o no, segin tablaN"15 del
Anexo 3.

N[1]
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ARCHIVO PLANO N°3: SUBSPARENTAL

DESCRIPCION: NOMINA DE SUBSIDIOS Y COTIZACIONES PREVISIONALES POR PERMISO POSTNATAL PARENTAL COBRADOS AL FONDO EN EL MES

NOMERE DEL CAMPO

DESCRIPCION

FORMATO

RUT_EMPLEADOR

Rol Unico Tiibutasio del empleador con digito verificador

999999999-9

NOMBRE_EMPLEADOR

Nombre o razon social del empleador

Al80]

RUN_BENEFICIARIO_PARENTAL

Cédula de identidad del beneficiario, con digito verificador

99999999939

NOMBRE_BENEFICIARIO_PARENTAL

Nombres y Apelidos del beneficiario

Ajeo]

SEXO

Sexo del beneficiario, Indicar Masculino (M) o Femenino {F).

Al

CALIDAD_TRABAJADOR

Cadigo de la calidad del frabajador indicado en la seccion C del Formulario de
Licencias Médicas, segim tabla N"14 del Anexo 3.

N1]

ACTIVIDAD_LABORAL_TRABAJADOR

Comesponde regisirar el codigo de la acividad laboral del trabajad or (beneficiario del
subsidio), segin tabla N*12 del Anexo 3.

Al]

COD_COMUNA_BENEFICIARIO

Cadigo de la comuna del beneficiario indicado en la seccion C del Formulario de
Licencias Médica, segin iabla N"22 del Anexo 3.

A5

RUN_BENEFICIARIO_POSTNATAL

Cédula de identidad del beneficiario, con digito verificador, de la Ecencia posinatal que

da origen al permiso posinatal parental. En caso de comesponder aun iraspaso al
padre, se debera indicar el RUN de la madre.

999999999-9

NOMBRE_BENEFICIARIO_PARENTAL

Nombres y apelidos del beneficiario de la Ecencia posinalal que da onigen al pemmiso
posinatal parental

Al80]

NUMERO_FOLIO_LICENCIA

Nimefo de folio completo de la Ecencia médica en caso que el ipo de subsidio
comesponda a prenatal, posinatal o enfermedad grave del nifio menor de un afio. En
caso de comesponder a un permiso posinaial parental, se debera indicar la kcencia
que origind el subsidio {Licencia Posinatal). El formalo requerido es codigo de
formulatio de Bcencia médica (Indicado en la fabla N"21 del Anexo N"3), guion y el
mmero de ka kcencia sin digilo verificador, incluyendo ceros después del guion, en
caso de que el mimero ienga un largo inferior a 12, para complelar el lango del campo.
En caso que la entidad no cuente con el nimero de laBcencia posinatal de lamadre
que da origen al permiso, se deberd uliizar el cadigo 0, guion, ¥ un mimero de folio
que la entidad haya ullizado para identificar el iraspaso al padre. Para el caso de
adopcion del menor, en donde no exisla Bcencia posinalal, se debera usar el mismo

Al14]

VINCULO_BENEFICIARIO_MENOR

Caodigo del vinculo que posee el beneficiario con el menor segim codificacion, segin
tabla N°3 del Anexo 3.

N1]

NRO_RESOLUCION

RUC que ideniifica causas de cuidado personal del menoro Ley N*19.620

Aj20]

TIPO_EXTENSION_POSTNATAL_PARENTAL

Caodigo del fipo de extension del permiso posinatal parenial, comespondiente a jomada
parcial o completa, seqim tabla N"16 del Anexo 3.

N1l

FECHA_INICIO_POSTNATAL_PARENTAL

Fecha en que se comienza a hacer uso el beneficiario del permiso posinatal parertal.

AAAAMMDD

FECHA_TERMINO_POSTNATAL_PARENTAL

Fecha en que lermina el permiso parernial, de acuerdo a su exiension.

AAAAMMDD

NUM_DIAS_PERMISO_PAGADO

Nimeo de dias de peimiso posinalal parenial pagados en esle regisim

N3]

MONTO_SUBSIDIO_ DIARIO

Debe comesponer al subsidio o delerminado por la Entidad

N15]

ORIGEN_ SUBSIDIO

Cadigo del origen del subsidio seqin codificacion del campo, seqim1abla N'1 del
Anexo 3.

N1l

TIPO_DE_PAGO

Cadigo del ipo de pago, segin fabla N5 del Anexo 3, pasa los casos que
comespondan a pagos direcios al beneficiario o un reembolso a un empleador. En los
casos en que aun empleador se ke haya efechiado méas de un reembolso en el mismo
mes informado, se debera infomar este empleador fantas veces como reembolsos
haga, incluyendo en cada caso los daios de los beneficiarios uno poruno.

N1]

MONTO_SUE_DFL44_1978

Monto del subsidio diatio que resulie del calculo realizado de acuerdo con las normas
legales vigentes, muliplicado por los dias de subsidio a pagar indicados
antesiormente.

N15]

MONTO_SUB_PAGADO

Monlo que efecivamente debid recibir el subsidiado en el mes que se infoma,
descorntado el morto de la cotizacion para el seguro de cesantia en los casos que
comesponda. Cuando no proceda descontar colizacion para el seguro de cesantia el
moiio indicado en esle campo debera coincidir con el campo
MONTO_SUB_DFlL44 1978.

N15]

TIPO_PAGO_SUBSIDIO

Cadigo del ipo de emision del subsidio, segin tabla N6 del Anexo 3. Comesponde a
un pago o una reliquidacion, ya sea de subsidios o colizaciones. Cuando se reliquiden
subsidios y colizaciones, se deberan infoomar en registros separados.

N1l




MOD_PAGO

Caodigo de la modalidad de pago, segim tabla N7 del Anexo 3.

N1]

NUM_DOCUMENTO

Comesponde al nimero de ideniificacion, segin la modalidad de pago que la enidad
uliiza para vincular nequivocamerie, ya sea de manera direcia o agregada, los dalos
informados en esie campo, con el respectivo cargo bancario ideniificado en la cuenia
comienle exclusiva, de manera de poder realizar la respeciiva conciliacion bancariaa

los movimientios que sean conciliables. Segin Modalidad de pago.

FECHA_EMISION_DOCUMENTO

Fecha sefialada, segim la modalidad de pago la que no puede ser diferenie ala fecha
asignada para el pago de subsidio. En el caso de una fransferencia elecinonica o
deposib, comespondera a la fecha de la operacion.

AAAAMMDD

MONTO_DOCUMENTO

Monlo consignado en el documento de pago segin la modalidad de pago.

N13]

CODIGO_BANCO

Cadigo del banco giador del documento o fransaccion con que se pago el beneficio,
seqim tabla N"8 del Anexo 3.

AB]

CTA CTE

Nimefo de cuenia comiente exclusiva que fue informada por la Enfidad para el pago de
los subsidios malemales que son de cargo del Fondo Unico de Prestaciones
Familiares y Subsidios de Cesarilia, con la cual se paga el beneficio.

A20]

CAUSAL_EMISION

Caodigo de la causal de emision, segin tabla N°9 del Anexo 3.

N1]

NUM_DIAS_COTIZ_PAGADOS

Nimefo efectivo de dias de colizacion pagados cuyo valor debera coincidir con el
mmeo de dias de kcencia devengados en el mes que se informa.

N3]

MONTO_REMUN_IMPONIBLE

Monio de la remuneracion o renia imponible (en base a 30 dias) del mes anlerior al
que se inicie laicenciamédica, o en su defeclo, la esipulada en el conraip de trabajo.

N13]

MONTO_FP

Monio que resulle de aplicar el porcentsje de cotizacion al fondo de pensiones que
tenga esiablecido la institucion previsional en la cual se encuenire afiliado el
subsidiado {Adminisiradora de Fondos de Pensiones o el respectivo régimen de
pension adminisirado por el Instivio de Prevision Social), sobre la remuneracion
imponible del mes armerior o en su defecio la estipulada en el coriralo de frabajo {si es
un irabajador dependienie) o la renta imponible (si es un rabajador independiente) del
mes arrierior al que se inicia la kcencia médica, dividida por 30 y mulliplicada por el
mmeo de dias indicados en el campo anterior.

N13]

MONTO_SALUD

Valor equivalente al 7% de la remuneracion o renia imponible del mes anterior al inicio
de la kicencia, comespondienie al nimero de dias de incapacidad laboral.

N13]

MONTO_SALUD_AD

Diferencia entre el monto comespondiente a aquelia colizacion superior que el
{rabajador haya pactado con su Isapre y el monio equivalernie a la cofizacion del 7%.

N13]

MONTO_ DESAHUCIO

Moo de la colizacion desahucio e indemnizaciones la cual el subsidiado se encuerntre
afecio en relacion con el referido beneficio

N13]

MONTO _COTIZ_FU

Monlo comespondienie a la suma de los 4 campos anteriores.

N13]

MONTO _COTIZ_SC

Cantidad descontada del subsidio por concepio del 0,6% de colizacion para el sequro
de cesantia, recaudada por las Adminisiradoras de Fondos de Pensiones parala
AFC.

N13]

ENTIDAD_PREVISIONAL

Cadigo de la enfidad previsional de afiliacion del beneficiario, segun tabla N*11 del
Anexo N*3

NES|

TRASPASO

Se debe indicar cuando comeponde a un fraspaso al conyiige o al padre biologico,
segin fabla N°20 del Anexo N"3

N1]

SUBSIDIO_INICIADO

Indicar si el subsidio inicia su pago en el mes informado o no, segin tabla N*15 del
Anexo N"3

N]
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ARCHIVO PLANO N°4: SUBSTSCVIG

DESCRIPCION: NOMINA DE SUBSIDIOS Y COTIZACIONES PREVISIONALES DE MUJERES SIN CONTRATO VIGENTE

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATO
RUN_BENEFICIARIA Cédula de identidad del benefiiario, con digito verficador. 999993999-9
NOMBRE_BENEFICIARIA Nombres y Apellidos de |a beneficiaria A[B0]

Caodigo de la comuna del benefic iario indicado en la seccion C del Formulario de
COD_COMUNA_BENEFICIARIA Licencias Médica, segin tabla N°22 del Anexo 3. Al
Coresponde registrar el codigo de la actividad laboral del trabajador (benefic rio del
ACTIVIDAD_LABORAL_TRABAJADOR subsidio), segin tablaN*12 del Anexo 3. AR?]
Nimero de folio completo de la licencia médica en caso que el tipo de subsidio
comesponda a prenaa, posinatal o enfermedad grave del nific menor de un afio. En
taso de coresponder a un permiso posinatal parental, se debera indicar la licencia
NUMERO_FOLIO_LICENCIA que origind el subsidio {Lkencia Posinad). El formato requerido es codigo de Al14]
formulario de lcencia médica {Indicado en latabla N*21 del Anexo N°3), guion y el
namero de lalcencia sin diglo verifcador, incluyendo ceros después del guidn, en
caso de que el nimero tenga un lago inferior a 12, para completar el lamo del campo.
MONTO_SUBSIDIO_ DIARIO Debe comesponer al subsidio diario determinado por la Entidad N[15]
ORIGEN_ SUBSIDIO Cadigo del origen del subsidio, segin tabla N*1 del Anexo 3. N[1]
Se debe registrar el codigo comespondiente segin la Clasficac ibn Estadistca
CODIGO_DIAGNOSTICO Intemac ional de enfermedades ¥ problemas relacionados con |a salud {CIE 10). Para A20]
el caso de lalicencia médica prenatal, el codigo serd 650 y para el postinatal 1650.
Ndamero de nifos nacidos en el parto utiizado para el calculo de dias artorizados de la
NRO_NACIMIENTOS lcencia postnatal. En caso de comesponder a un subsidio prenata o por enfermedad N[2]
grave del nifio menor de un afo se debera ndcar 0.
FECHA_NACIMIENTO Fecha de nacimiento del {los) nifio{s). AAAAMMDD
NUM_DIAS_AUTORIZADOS Corespondera ndiar latotalidad de di as autorizados por la COMPIN N3]
FECHA_INICIO_SUBSIDIO Fecha de inicio del subsidio. AAAAMMDD
FECHA_TERMINO_SUBSIDIO Fecha de témino del subsidio. AAAAMMDD
NUM_DIAS_SUBSIDIO_PAGADO M.l'r_lem t_!e dlas autorizados de lalicencia (indicados en la seccion B del formulario de NG|
la Lkencia Médica)
MONTO_SUB_PAGADO Monto dei Su!md_lo comespondiente porlos dias de subsidio pagado, descontado el N[15]
monto de cotizaciones.
Cadigo del tipo de emision del subsidio, segin tabla N*6 del Anexo 3. Comesponde a
TIPO_PAGO_SUBSIDIO un pago o una reliquidacion, ya sea de subsidios o cotizaciones. Cuando se reliquiden N[1]
subsidios y cotizaciones, se deberan informar en registros separados.
MOD_PAGO Cadigo de la modalidad de pago, segin tabla N°7 del Anexo 3. N[1]
Coresponde al nimero de identificac ibn, segin |a modalidad de pago que la entidad
utiiza para vincular nequivocamente, ya sea de manera directa o agregada, los datos
NUM_DOCUMENTO nformados en este campo, con el respectivo cargo bancario identificado en la cuenta Af20]
comiente exclusiva, de manera de poder realizar la respectiva conciiacion bancaria a
los movimientos que sean conciliables. Segin Modaidad de pago.
Fecha sefidlada, segin la modalidad de pago |a que no puede ser dferente a lafecha
FECHA_EMISION_DOCUMENTO asignada para el pago de subsidio. En el caso de una transferenc i electronica o AAAAMMDD
depdsito, comesponderda alafecha de la operacion.
MONTO_DOCUMENTO Monto consignado en el documento de pago segin la modalidad de pago. N[15]
Cadigo del banco girador del documento o transaccibn con que se pago el beneficio,
CODIGO_BANCO sagin tabla N°8 del Anexo 3. AB]
Nimero de cuenta cormriente exclusiva que fue informada por la Entidad para el pago de
CTA_CTE los subsidios malemaes que son de cargo del Fondo Unico de Prestaciones Af20]

Famiiares y Subsidios de Cesantia, con |a cual se paga el beneficio.

CAUSAL_EMISION

Cadigo de la causal de emiion, segin tabla N*9 del Anexo 3.

N[1]
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Nimero efeciivo de dias de cofizacién pagados cuyo valor debesd coincidir con el
NUM_DIAS_COTIZ PAGADOS nimero de dias de kcencia devengados en el mes que se informa. N3
Monto que resulle de aplicar el porcentaje de cofizacion al fondo de pensiones que
tenga esiablecido la insfitucion previsional en la cual se encuentre afiliado el
subsidiado {Administradora de Fondos de Pensiones o el respecfivo régimen de
MONTO EP pension administrado por el Instituto de Prevision Socidl), sobre la remuneracion 15
- imponible del mes anterior o en su defecto la esfipulada en el contralo de frabajo (si es N15]
un frabajador dependiente) o la renta imponible (si es un frabajador independienie) del
mes anierior al que se inicia la Ecencia médica, dividida por 30 y mullipicada por el
nimero de dias indicados en el campo antesior.
Valor equivalente al 7% de la remunesacion o renta inponible del mes anierior al inicio
MONTO_SALUD de la kcencia, comespondiente al mimero de dias de incapacidad laboral N15]
MONTO _COTIZ_FU Monto comrespondiente ala sumade los 4 campos anleriores. Nj15]
ENTIDAD_PREVISIONAL Cédigor:inghenﬁdad previsional de afillacion del beneficiario, segin tabla N*11 del NS]
SUBSIDIO_INICIADO Indicar si el subsidio inicia su pago en el mes nformado o no, segim tabla N*15 del Ni1j
Anexo N*3
ARCHIVO PLANO N°5: CONTROLDOCU
DESCRIPCION: NOMINA DE CONTROL DE LOS DOCUMENTOS
NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATO
ORIGEN_SUBSIDIO Cddigo del origen del subsidio, segin fabla N"1 del Anexo 3. N[1]
RUT_EMPLEADOR Rol Unico Trbutario del empleador con digilo verificador 999999999-9
NOMBRE_EMPLEADOR Nombre o razén socil del empleador del beneficiario. Al80]
RUN_BENEFICIARIO Cédula de dentidad del beneficiario del subsidio, con digio verificador. 9999999999
NOMBRE_BENEFICIARIO Nombre completo y apellidos del beneficiario. A[80]
MOD_PAGO Cadigo de la modalidad de pago, segin tabla N7 del Anexo 3. N[1]
Comesponde al nimer de identificacion, segin la modalidad de pago que la entidad
utiiza para vincular nequivocamenle, ya sea de manera directa o agregada, los datos
NUM_DOCUMENTO informados en este campo, con el espectivo cargo bancario identificado enla cuenta A[20]
comente exclusiva, de manera de poder realizar la respectiva conciliacion bancaria a
los movimientos que sean concilibles. Segin Modalidad de pago.
Fecha sefnalada, segin la modalidad de pago la que no puede serdiferente ala fecha
FECHA_EMISION_DOCUMENTO asignada para el pago de subsidio. En el caso de una transferencia electnénica o AAAAMMDD
depdésito, comespondera ala fecha de la operacion.
MONTO_DOCUMENTO Monto consignado en el documento de pago segun la modalidad de pago. N[15]
Cadigo del banco girador del documento o transaccién con que se pago el beneficio,
CODIGO_ BANCO segin tabla N°8 del Anexo 3. AB]
Cddigo del estado del documento emitido, segin tabla N"10 del Anexo 3. paralas
siguientes siluaciones: cuando éste sea efectivamente cobrado por el beneficiario,
anulado o caducado. porlo fanto, en el caso de documentos depositados o
ESTADO_DOCUMENTO transferdos electrdnicamente, se da por cobrado cuando se efectialatransaccion. En NIt
las stuaciones de cheques u6rdenes de pago, se da por cobrado cuando el
beneficiario cobra efectivamente el beneficio.
FECHA_CAMBIO_ESTADO Fech_a del cobro del documento, anulacion o caducidad, de acuero alo sefialado AMAAMMDD
anteriomente.
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ARCHIVO PLANO N°6: DOCSREVALREEM

DESCRIPCION: NOMINA DE DOCUMENTOS REVALIDADOS O REEMITIDOS

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATO
ORIGEN_SUBSIDIO Cddigo del ogen ded subsidio, segin tabla N°1 del Anexo 3. Ni|
MOD_PAGO_ORIGINAL Se d_ebe infomar el codigo de la modalidad de pago del documenio originaimente N

emiiido a pago.
CODIGO_ BANCO_ORIGINAL Codlgo_del banco girador onginal ded documento o fransaccidn con que se pago el AR
benefico.
Comesponde al nimero de dentfizacin onginal, segin b modalidad de pago que la
entidad viliza para vincular inequivocamente, ya sea de manera directa o agregada, los
NUM_DOCLMENTO_ORIGINAL daios nformados en este campo, con el respecivo cargo bancanio identificado enla Ay
cuenta comenie exchisiva. Seqin Modalidad de pago.
Fecha sefialada del mimero de documento original, segin la modalidad de pago b que
FECHA_EMISION_DOCUMENTO_ORIGINAL | no puede ser diferente ala fecha asignada para el pago de subsidio. En el caso de AAAAMMDD
wna transferencia elecirdnica o depdsilo, comesponderd ala fecha de la operacion.
MONTO_DOCUMENTO_ORIGINAL Monto consignado en el documento de pago onginal seqiin la modalidad de pago. N15]
Estado del documenio onginalmenie emilido a pago. H estado debe ser caducado o
ESTADO_DOCUMENTO_ORIGINAL ambdo, y el documento debe haber estado informado en el mes o previamenie con el N1]
eslado sefialado.
MOD_PAGO_NUEVO Cddigo de lamodalidad de pago del nuevo documentto, segin tabla N°7 ded Anexo 3. N1]
Cddigo del banco girador nuevo del documento o fransaccidn con que se pago el
CODIGO_ BANCO_NUEVO benefici. segin abla N8 del Anexo 3, AR
Comesponde al mimero de deniificacion, segin la modalidad de pago que | enfidad
uliiza para vincular nequivocamente, ya sea de manera directa o agregada, los dalos
NUM_DOCUMENTO_NUEVO infomados en este campo, con el respectivo cargo bancano identificado en b cuenta A
comienle exchusiva, de manera de poder realizar la respeciva concliacion bancara a
los movimierios que sean conciliables. Segiin Modalidad de pago.
Fecha sefialada del mimero de documertio nuevo, seqin lamodalidad de pago la que
FECHA_EMISION_DOCUMENTO_NUEVOQ no puede ser diferente ala fecha asignada para el pago de subsidio. Enel caso de AAAAMMDD
wna transferencia elecirdnica o depdsilo, comesponderd ala fecha de la operacion.
MONTO_DOCUMENTO_NUEVO Monto consignado en el documento de pago nuevo segin lamodalidad de pago. N15]
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ARCHIVO PLANO N°7: DATOSLICCOB

DESCRIPCION: NOMINA DE DATOS DE LAS LICENCIAS MEDICAS (ARCHIVOS PLANOS N°s 2 Y 4) COBRADAS EN EL MES

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATO
En este campo se indicard el nimeno de folio completo de la licencia, el mismo
NUMERO_FOLIO_LICENCIA utiizado en los archivos planos Ns. 2 y 4. A4
RUN_BENEFICIARIO Comesponde registrar la cédula de identidad del beneficiario, con digto verificador. 999999999-9
NOMBRE_BENEFICIARIO Nombre completo y apellidos del beneficiario. A[80]
Sexo del beneficiario, indicar Mas culino {M) o Femenino {F), segin tabla N°23 del
SEXO - All]
anaxo N*3.
FECHA_EMISION_LICENCIA Fecha de emiion de lalicencia médica. AAAAMMDD
En este campo se debe anotar la fecha en que se inicia la incapacidad laboral {los AAAAM
FECHA_INICIO_REPOSO indicados en la seccion B del Formulario de Licencias Médicas). MDD
En este campo se debe anotar la fecha en que se termind la incapacidad laboral {os
FECHA_TERMINO_REPOSO indicados en la seccion B del Formulario de Licencias Médicas). MDD
NRO_DIAS_LICENCIA N_unelf) de (!II_S de duracion de la licencia médica {seccion A del Formulario de N[3]
Licencias Médicas)
NUM_DIAS_LICENCIA_AUTORIZADOS Se d(_e.be indicarel nun_emtola_l de t_!las afm_)nzados de la licencia {los indicados en |a NE3]
seccion B del Fonmulario de Licencias Médicas).
Se debe indicar el codigo de autorizacién de la licencia {los indicados en la seccion B
COD_AUTORIZACION del Fomulario de Licencias Médicas), segun tabla N°17 del anexo N"3. NIt
Se debe indicarla fecha de emision de |a resolucion de lalicencia {os indicados enla AAAAM
FECHA_EMISION_RESOLUCION seccion B del Fonmulario de Licencias Médicas), segin tabla N*17 del Anexo 3. MDD
FECHA_REDICTAMEN Se debe _ndlcar_la fet_:ha de‘ r?dlctanen de lalicencia {los indicados en la seccion B del AAAAMMDD
Fonmulario de Licencias Médicas).
RUN MENOR ENFERMO Corresponde registrarla cédula de identidad del menor enfemmo, con digito 999999999-9
- - verificador.
NOMBRE_MENOR_ENFERMO Nombres y apellidos del nifio menor enfermo A[80]
FECHA_NAC_MENOR_ENFERMO Fecha de nacimiento del nifio menor enfermo AAAAMMDD
COD_TIPO_LICENCIA Codificacion del tipo de la licencia médica, segin tablaN®13 del Anexo 3. N[1]
Cddigo de la comuna del beneficiario indicado en la seccién C del Formulario de
COD_COMUNA_BENEFICIARIO Licencias Médicas segin codificacion del campo. {verstado de dominio) ABI
RUN_PROFE SIONAL C(frr_esponde r_egsharly cédula de identidad del profesional que otorgé la licencia 999999999-9
médica, con digto verificador.
NOMBRE_PROFESIONAL Se debe registrarlos nombres y apelldos del médico o matrona A[80]
Se debe indicar el regitro del colegio profesional indicado enla seccion A6. del
REGISTRO_COLEGIO_PROFESIONAL Formuario de Licencias Médicas. A[20]
Se debe registrar el c6digo comespondiente segin la Clasificacion Estadistica
CODIGO_DIAGNOSTICO Intemacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud {CIE 10). Para A[20]
el caso de la licencia médica prenatal, el cédigo serd 650 ypana el postnatal 1650.
RUT_EMPLEADOR Rol Unico Tributario del empleador con digito verfficador 999999999-9
NOMBRE_EMPLEADOR Se debe registrar el nombre o Azén social del empleador A[80]
CALIDAD_TRABAJADOR Cddigo de la calidad del trabajador indicado en la seccién C del Formulario de N[1]

Licencias Médicas, segin ftabla N"14 del Anexo 3.

16




8

ARCHIVO PLANO N°8: DATOSLICRESOL

DESCRIPCION: NOMINA DE DATOS DE LICENCIAS MEDICAS CON RESOLUCION EN EL MES

licencia médica prenatal, el codigo serd 650 ypam el posinatal 1650.

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATO
Niamero de folio completo de la licencia médica en caso que el tipo de subsidio
comesponda a prenatal, posinatal o enfeimedad grave del niio menorde un afo. En
caso de comesponder a un pemiso posinatal parental, se debera indicarla licencia
NUMERO_FOLIO_LICENCIA que origind el subsidio {Licencia Postnatal). El fomato requerido es codigo de Al14]
formulario de licencia médica {Indicado en la tabla N"21 del Anexo N"3), guién y el
mimer de lalicencia sin digito verficador, ncluyendo ceros después del guion, en
caso de que el niimer tenga un lamgo inferiora 12, para completar el lamgo del campo.
TIPO_PRONUNCIAMIENTO Tnpo de pronunciamiento indicado en la Zona B de laLicencia médica, segun tabla N[1]
N°19 del Anexo 3.
RUN_BENEFICIARIO Cédula de identidad del beneficiario, con digito verificador. 999999999-9
NOMBRE_BENEFICIARIO Nombres y Apellidos del beneficiario AlB0]
Cddigo del vinculo que posee el beneficiario con el menor, segin tabla N*3 del Anexo
VINCULO_BENEFICIARIO_MENOR 3. En caso de comesponder a un subsidio prenatal, comespondera informar el c6digo N[1]
para ‘Madre'.
Sexo del beneficiaro, indicar Masculino (M) o Femenino {F), segin tabla N*23 del
SEXO Al1]
anexo N"3.
Comesponde registrar el cddigo de la actividad laboral del trabajador {beneficiario del
ACTIVIDAD_LABORAL_TRABAJADOR subsidio), segin tabla N°12 del Anexo 3. Al2]
Niamero de nifios nacidos en el parto utiizado pama el calculo de dias autorizados de la
NRO_NACIMIENTOS licencia posinatal. En caso de coresponder a un subsidio prenatal o por enfermedad N[2]
grave del nifio menor de un afio se debera indicar0.
FECHA EMISION LICENCIA Ffecha_de en_llonde la licencia médica indicada en la seccién A del Formulario de AAAAMMDD
- - Licencias Médicas
FECHA_INICIO_REPOSO F_edﬂ _de lll.:l? la ncapacidad laboral {indicado en la seccién B del Formulario de AAAAMMDD
Licencias Médicas).
FECHA_TERMINO_REPOSO F_edﬂ _de termm de |a incapacidad laboral {indicado en la seccion B del Formulario de AAAAMMDD
Licencias Médicas).
NUM_DIAS_LICENCIA Nu'nero de dlas de duracién de la licencia médica {seccién A del Formulario de N[3]
Licencias Médicas)
NUM_DIAS_LICENCIA_AUTORIZADOS Niamero btd de_dlas _aulnr_za_dos de la licencia {indicados en la seccion B del N[3]
Fomulario de Licencias Médicas).
NUM_DIAS_LICENCIA_RECHAZADOS Nimero total de dias rechazados de lalicencia. N[3]
RUN_MENOR_ENFERMO Cédula de identidad del menor enfemmo, con digto venficador. 999999999-9
NOMBRE_MENOR_ENFERMO Nombres y Apelldos del menor enfermo A[B0]
FECHA_NAC_MENOR_ENFERMO Fecha de nacimiento del niio menor enfemo. AAAAMMDD
Codigo de la comuna del beneficiario indicado en la seccion C del Formulario de
COD_COMUNA_BENEFICIARIO Licencias Médicas, segin tabla N°22 del Anexo 3. Als]
RUN_PROFE SIONAL Ced!la de identidad del profesional que otorgd la licencia médica, con digito 999999999-9
verificador.
NOMBRE_PROFESIONAL Nombres y Apellidos del médico o mationa A[80]
REGISTRO_COLEGIO_PROFESIONAL R_egst!o del.ct_)leglo profesional indicado en la seccion A 5. del Fomulario de ARO]
Licencias Médicas.
COD_TIPO_LICENCIA Codificacién del tipo de la licencia médica, segan tabla N*13 del Anexo 3. N[1]
Codigo comespondiente segun la Clasificacién Estadistica Inlemacional de
CODIGO_DIAGNOSTICO enfemedades y problemas relacionados con la salud {CIE 10). Para el caso de la A[20]
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RUT_EMPLEADOR Rol Unico Tributario del empleador con digito verificador 999990999-9
NOMBRE_EMPLEADOR Nombre o razon social del empleador A80|
DD TRASRRDOR conias ModEas,sagin b N 14 et Ao, NIl
FECHA_EMISION_RESOLUCION ﬁsﬁﬁ:ﬁﬁiﬂe&ﬂfﬁ" delaficencia flos indicados en la AAAAMMDD
FECHA_REDICTAMEN mtﬂ;;;@:xdlid:rnende Ia icencia (los indicados en la seccion B del AAAAMMDD
COD_AUTORIZACION dszl mg me m d_; m’:;ﬂ:; m o la seceion B Nl
CAUSAL_RECHAZO_LICENCIA Cadigo de la causal de rechazo de la kcencia médica en caso que aplique, segin tabla NI

N"18 del anexo N*3.
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ANEXO N°3 DOMINIOS DE DATOS

TABLA N°1

CAMPO ORIGEN_SUBSIDIO

CODIGO | Descripcién

1 Subsidio por reposo prenatal

2 Subsidio por reposo postnatal
3 Subsidio por permiso postntal parental
4 Subsidio por permiso por enfermedad grave del nific menor de un aiio
5 Subsidio a mujeres sin contrato vigente
TABLA N°2
CAMPO ORIGEN_REINTEGRO
CODIGO | Descripcion
1 Por fiscalizacion y/o instruccion Suseso
2 Otros
TABLA N°3

CAMPO VINCULO_BENEFICIARIO_MENOR

CODIGO | Descripcion

1 Madre
2 Padre
5 Persona al cuidado del menor
TABLA N°4
CAMPO EXTENSION_POSTNATAL
CODIGO | Descripcion
1 Sin extension
2 Debido a parto anterior a la semana 33 o nifio nacido bajo peso (1500 gramos)
3 Debido a parto multiple
9 No aplica




TABLA N°5

CAMPO | TIPO_PAGO
CODIGO | Descripcion
1 Pago directo
3 Reemb. Subsidio empresas en convenio
4 Pago cotizaciones empresas en convenio
5 Reemb. Municipalidades o Corporaciones Municipales
6 Otros
TABLA N°6
CAMPO | TIPO_PAGO_SUBSIDIO
CODIGO | Descripcion
1 Pago Normal
2 Reliquidacion de la base de calculo y dias de subsidio autorizados
3 Reliquidacidn de la base de calculo
4 Reliquidacién de los dias de subsidio autorizados
5 Reliquidacion de Cotizaciones
6 Reingreso
TABLA N°7
CAMPO MOD_PAGO
CODIGO | Descripcién
1 Cheque {Pago directo}
2 Depdasito mediante transferencia electrénica desde la institucion al beneficiario
3 Convenio Banco
4 Cheque depositado
5 Orden de Pago
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TABLA N°8

CAMPO CODIGO_BANCO
CODIGO | Descripcion
001 BANCO DE CHILE
009 BANCO INTERNACIONAL
012 BANCOESTADO
014 SCOTIABANK CHILE
016 BANCO DE CREDITO E INVERSIONES
017 BANCO DO BRASIL
027 BANCO CORPBANCA
028 BANCO BICE
031 HSBC BANK {CHILE)
037 BANCO SANTANDER - SANTIAGO
039 BANCO ITAU (CHILE)
041 JP MORGAN CHASE BANK
043 BANCO DE LA NACION ARGENTINA
045 THE BANK OF TOKIO-MITSUBISHI UFJ, LTD
046 BANCO SUDAMERICANO
049 BANCO SECURITY
051 BANCO FALABELLA
052 DEUTSCHE BANK (CHILE)
053 BANCO RIPLEY
054 RABOBANK CHILE
055 BANCO CONSCRCIO
056 BANCO PENTA
057 BANCO PARIS
058 DNB NOR BANK ASA
059 BANCO BTG PACTUAL CHILE
504 BANCO BILBAO VIZCAYA ARGENTINA {(BBVA)
999 OTROS BANCOS
TABLA N°9
CAMPO CAUSAL_EMISION
CODIGO | Descripcién
1 Por pago normal {(emision regular)
2 Por reemplazo de un documento previamente caducado
3 Por reemplazo de un documento previamente anulado
4 Por cambio de nombre beneficiario por fallecimiento o incapacida de éste.
TABLA N°10
CAMPO ESTADO_DOCUMENTO
CODIGO | Descripcién
1 Cobrado
2 Anulado
3 Caducado
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TABLA N°11

CAMPO ENTIDAD_PREVISIONAL
CODIGO | Descripcion
40113 A.F.P. Capital S.A.
40103 A.F.P. Cuprum S.A.
40105 A_F.P. Habitat S.A.
40107 A.F.P. Plan Vital S.A.
40109 A.F.P. Provida S.A.
40114 A.F.P. Modelo S.A.
40116 A.F.P. Uno S.A.
30100 Instituto de Prevision Social (IPS})
99999 Entidad Empleadora del Sector Publico y Municipal
TABLA N°12
CAMPO ACTIVIDAD LABORAL TRABAJADOR
CODIGO | Descripcion
00 Agricultura, servicios agricolas, silvicultura y pesca
01 Mineria, petréleo y canteras
02 Industria manufacturera
03 Construccion
04 Electricidad, gas y agua
05 Comercio
06 Transporte, almacenamiento y comunicaciones
07 Finanzas, seguros, bienes muebles y servicios técnicos, profesionales y otros
08 servicio estatales, sociales, personales e intemacionales
09 Actividad no especificada
TABLA N°13
CAMPO COD_TIPO_LICENCIA
CODIGO | Descripcién
3 Prenatal o Postnatal
4 Enfermedad grave del nifio menor de un afio
TABLA N°14
CAMPO CALIDAD_TRABAJADOR
CODIGO | Descripcion
1 Trabajador Sector Piblico afecto a la Ley N°18.834
2 Trabajador Sector Piblico no afecto a la Ley N°18.834
3 Trabajador dependiente del sector privado
4 Trabajador independiente
5 Mujer sin contrato vigente
TABLA N°15
CAMPO SUBSIDIO_INICIADO
CODIGO | Descripcion
1 Subsidio iniciado
2 Subsidio no iniciado
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TABLA N°16

CAMPO TIPO_EXTENSION_POSTNATAL_PARENTAL
CODIGO | Descripcién
1 Jornada completa (12 semanas)
2 Jornada parcial {18 semanas}
3 Extension permiso postnatal parental Ley N° 21.474
4 Extension permiso postnatal parental Ley N° 21.510
TABLA N°17
CAMPO COD_AUTORIZACION
CODIGO | Descripcién
1 Autorizase
2 Rechazase
3 Ampliase
4 Reducese
5 Pendiente de Resolucién
TABLA N°18
CAMPO CAUSAL_RECHAZO_LICENCIA
CODIGO | Descripcion
1 Reposo Injustificado
2 Diagndstico Irrecuperable
3 Fuera de Plazo
4 Incumplimiento
5 Otro
TABLA N°19
CAMPO TIPO_PRONUNCIAMIENTO
CODIGO | Descripcion
1 Pronunciamiento inicial
2 Reconsideracién
3 Redictamen
TABLA N°20
CAMPO TRASPASO
CODIGO | Descripcion
1 Corresponde a un permiso parental traspasado al conylge o al padre biolégico
2 Corresponde a un permiso parental no traspasado conyuge o al padre bioldgico
TABLA N°21
CAMPO CODIGO DE FORMULARIO DE LICENCIA MEDICA
CODIGO | Descripcion
1 Cédigo formulario institucional
2 Cédigo formulario individual
3 Licencia médicaelectdnica de Operador I-med
4 Licencia médicaelectdnica de Operador Medipass
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TABLA N°22

CAMPO COD_COMUNA_BENEFICIARIO

CODIGO Descripcién
01101 Iquique
01107 Alto Hospicio
01401 Pozo Almonte
01402 Camifia
01403 Colchane
01404 Huara
01405 Pica
02101 Antofagasta
02102 Mejillones
02103 Sierra Gorda
02104 Taltal
02201 Calama
02202 Ollague
02203 San Pedro de Atacama
02301 Tocopilla
02302 Maria Elena
03101 Copiapd
03102 Caldera
03103 Tierra Amarilla
03201 Chaiiaral
03202 Diego de Almagro
03301 Vallenar
03302 Alto del Carmen
03303 Freirina
03304 Huasco
04101 La Serena
04102 Coquimbo
04103 Andacollo
04104 La Higuera
04105 Paihuano
04106 Vicuiia
04201 llapel
04202 Canela
04203 Los Vilos
04204 Salamanca
04301 Ovalle
04302 Combarbala
04303 Monte Patria
04304 Punitaqui
04305 Rio Hurtado
05101 Valparaiso
05102 Casablanca
05103 Concon
05104 Juan Fermdndez
05105 Puchuncavi
05107 Quintero
05109 Vifia del Mar
05201 Isla de Pascua
05301 Los Andes
05302 Calle Larga
05303 Rinconada
05304 San Esteban
05401 La Ligua
05402 Cabildo
05403 Papudo
05404 Petorca
05405 Zapallar
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05405 Zapallar
05501 Quillota
05502 Calera
05503 Hijuelas
05504 La Cruz
05506 Nogales
05601 San Antonio
05602 Algarrobo
05603 Cartagena
05604 El Quisco
05605 El Tabo
05606 Santo Domingo
05701 San Felipe
05702 Catemu
05703 Llay Llay
05704 Panquehue
05705 Putaendo
05706 Santa Maria
05801 Quilpué
05802 Limache
05803 Olmué
05804 Villa Alemana
06101 Rancagua
06102 Codegua
06103 Coinco
06104 Coltauco
06105 Doiiihue
06106 Graneros
06107 Las Cabras
06108 Machali
06109 Malloa
06110 Mostazal
06111 Olivar
06112 Peumo
06113 Pichidegua
06114 Quinta de Tilcoco
06115 Rengo
06116 Requinoa
06117 San Vicente
06201 Pichilemu
06202 La Estrella
06203 Litueche
06204 Marchihue
06205 Navidad
06206 Paredones
06301 San Fernando
06302 Chépica
06303 Chimbarongo
06304 Lolol

06305 Nancagua
06306 Palmilla
06307 Peralillo
06308 Placilla
06309 Pumanque
06310 Santa Cruz
07101 Talca
07102 Constitucién
07103 Curepto
07104 Empedrado
07105 Maule
07106 Pelarco
07107 Pencahue
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07108 Rio Claro
07109 San Clemente
07110 San Rafael
07201 Cauquenes
07202 Chanco
07203 Pelluhue
07301 Curicd
07302 Hualafie
07303 Licantén
07304 Molina
07305 Rauco
07306 Romeral
07307 Sagrada Familia
07308 Teno

07309 Vichuquén
07401 Linares
07402 Colbin
07403 Longavi
07404 Parral

07405 Retiro
07406 San Javier
07407 Villa Alegre
07408 Yerbas Buenas
08101 Concepcién
08102 Coronel
08103 Chiguayante
08104 Florida
08105 Hualqui
08106 Lota

08107 Penco
08108 San Pedro De La Paz
08109 Santa Juana
08110 Talcahuano
08111 Tomé

08112 Hualpén
08201 Lebu

08202 Arauco
08203 Cafiete
08204 Contulmo
08205 Curanilahue
08206 Los Alamos
08207 Tirua

08301 Los Angeles
08302 Antuco
08303 Cabrero
08304 Laja

08305 Mulchén
08306 Nacimiento
08307 Negrete
08308 Quilaco
08309 Quilleco
08310 San Rosendo
08311 Santa Barbara
08312 Tucapel
08313 Yumbel
08314 Alto Biobio
08401 Chillan
08402 Bulnes
08403 Cobquecura
08404 Coelemu
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08405 Coihueco
08406 Chillan Viejo
08407 El Carmen
08408 Ninhue
08409 Niguén
08410 Pemuco
08411 Pinto

08412 Portezuelo
08413 Quillén
08414 Quirihue
08415 Ranquil
08416 San Carlos
08417 San Fabian
08418 San Ignacio
08419 San Nicolas
08420 Trehuaco
08421 Yungay
09101 Temuco
09102 Carahue
09103 Cunco

09104 Curarrehue
09105 Freire

09106 Galvarino
09107 Gorbea
09108 Lautaro
09109 Loncoche
09110 Melipeuco
09111 Nueva Imperial
09112 Padre Las Casas
09113 Perquenco
09114 Pitrufquén
09115 Pucon

09116 Puerto Saavedra
09117 Teodoro Schmidt
09118 Toltén

09119 Vilcin

09120 Villarrica
09121 Cholchol
09201 Angol

09202 Collipulli
09203 Curacautin
09204 Ercilla

09205 Lonquimay
09206 Los Sauces
09207 Lumaco
09208 Purén

09209 Renaico
09210 Traiguén
09211 Victoria
10101 Puerto Montt
10102 Calbuco
10103 Cochamd
10104 Fresia

10105 Frutillar
10106 Los Muermos
10107 Llanquihue
10108 Maullin
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10109 Puerto Varas
10201 Castro

10202 Ancud

10203 Chonchi
10204 Curaco de Vélez
10205 Dalcahue
10206 Puquelddn
10207 Queilén

10208 Quellén

10209 Quemchi
10210 Quinchao
10301 Osomo

10302 Puerto Octay
10303 Purranque
10304 Puyehue
10305 Rio Negro
10306 San Juan de la Costa
10307 San Pablo
10401 Chaitén

10402 Futaleufi
10403 Hualaihue
10404 Palena

11101 Coihaique
11102 Lago Verde
11201 Aisén

11202 Puerto Cisnes
11203 Guaitecas
11301 Cochrane
11302 Ohiggins
11303 Tortel

11401 Chile Chico
11402 Rio Ibdfez
12101 Punta Arenas
12102 Laguna Blanca
12103 Rio Verde
12104 5an Gregorio
12201 Cabo de Hormos
12202 Antértica
12301 Porvenir
12302 Primavera
12303 Timaukel
12401 Puerto Natales
12402 Torres del Paine
13101 Santiago
13102 Cerrillos
13103 Cerro Navia
13104 Conchali
13105 El Bosque
13106 Estacién Central
13107 Huechuraba
13108 Independencia
13109 La Cisterna
13110 La Florida
13111 La Granja
13112 La Pintana
13113 La Reina
13114 Las Condes
13115 Lo Barmechea
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13116 Lo Espejo
13117 Lo Prado
13118 Macul

13119 Maipi

13120 Nufica

13121 Pedro Aguirre Cerda
13122 Pefalolén
13123 Providencia
13124 Pudahuel
13125 Quilicura
13126 Quinta Normal
13127 Recoleta
13128 Renca

13129 San Joaquin
13130 San Miguel
13131 San Ramdn
13132 Vitacura
13201 Puente Alto
13202 Pirque

13203 San José de Maipo
13301 Colina

13302 Lampa

13303 Til til

13401 $an Bemardo
13402 Buin

13403 Calera de Tango
13404 Paine

13501 Melipilla
13502 Alhué

13503 Curacavi
13504 Maria Pinto
13505 San Pedro
13601 Talagante
13602 El Monte
13603 Isla de Maipo
13604 Padre Hurtado
13605 Pefaflor
14101 Valdivia
14102 Corral

14103 Lanco

14104 Los Lagos
14105 Mafil

14106 Mariquina
14107 Paillaco
14108 Panguipulli
14201 La Unidn
14202 Futrono
14203 Lago Ranco
14204 Rio Bueno
15101 Arica

15102 Camarones
15201 Putre

15202 General Lagos
16101 Chillan

16102 Bulnes

16103 Chillan Viejo
16104 El Carmen
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16105 Pemuco
16106 Pinto
16107 Quillén
16108 San Ignacio
16109 Yungay
16201 Quirihue
16202 Cobquecura
16203 Caelemu
16204 Ninhue
16205 Portezuelo
16206 Ranquil
16207 Treguaco
16301 San Carlos
16302 Coihueco
16303 Niquén
16304 San Fabian
16305 San Nicolds
TABLA N°23
CAMPO SEXO DEL BENEFICIARIO
F Femenino
M Masculino
TABLA N°24
CAMPO CODIGO ENTIDADA ADMINISTRADORA
10101 |C.C.AF. 18 de Septiembre
10102 |C.C.A.F. De los Andes
10105 |[C.C.A.F. La Araucana
10106 |C.C.A.F. Los Héroes
60140 |Subsecretaria de Salud Piblica
70104 |Fund. Asist, Y de Salud Trab. Del Bco. Estado
70105 |Isalud Isapre de Codelco Ltda.
70108 |Isapre Banmedica S.A.
70109 |Isapre Colmena Golden Cross S.A.
70111 |Isapre Cruz Blanca S.A.
70112 |Isapre Cruz del Norte Ltda
70113 |Isapre Chuquicamata Ltda
70114 |Isapre Consalud S.A.
70115 |Isapre Nueva Mas Vida
70127 |Isapre Vida Tres S.A.
70128 |lsapre Esencial S.A
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ANEXO N°5: CONTENIDO DEL DOCUMENTO ELECTRONICO INFORME FINANCIERO
El documento XML del informe financiero deberd ser enviado por medio del Sistema de Gestidn
de informacién de Subsidios Maternales, en conjunto con los archivos planos indicados en el
Anexo N°2.

Nomenclatura del archivo:

El archivo XML debera ser identificado con un nombre al momento de ser grabado, el cual debe
ajustarse a la siguiente nomenclatura:

CCCCC_IF_AAAAMM.XML

Dénde:
CCCcCcC : Cédigo entidad
IF : Nomenclatura fija

AAAAMM : Periodo rendido

DOCUMENTO INFORME FINANCIERO
‘ ELEMENTO O
GLOSA INFORME FINANCIERO DESCRIPCION ATRIBUTO TIPO NODO PADRE
Informe Financiero Elemento raiz del documento electronico |\ -y complexType Nodo Raiz
infome financiero anénimo
Cabecera del informe financiero Contiene informacion de entidad y periodo | 7 o s, complexType <INFORME>
informado. anonimo
Ident.lfl.cacmn de la entidad pagadora de <ENTIDAD> complexType <ZONA_0>
subsidio anénimo
Atributo
Atributo codigo entidad COD_ENTIDAD <ENTIDAD>
Entidad integer
Atributo
Atributo nombre entidad NOMBRE_ENTIDAD <ENTIDAD>
String
Identificacion del periodo informado. <PERIODO> complexType <ZONA_0>
anénimo
Atributo
Atributo afio ANNO <PERIODO>
Periodo informado integer
Atributo
Atributo mes MES <PERIODO>
integer
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complexType

INGRESOS Zona en que se registran ingresos <ZONA_A> - <INFORME>
anoénimo
Provision subsidios liquidos del mes (';‘;“:e:e provision de subsidios liquidos | _, ., inloger <ZONA_A>
Provision cofizaciones de subsidios del Monio de provisidn en colizaciones de N
mes, enterada en el mes siguiente subsidios del mes. “AZ> ineger “ZONA_A=>
Provision complementaria Provisiones complementarias <A3> ::gin;:‘e;Type <ZONA_A>
e ro Monio de provision complementiaria de o
Subsidios liquidos del mes subsidios liquidos del mes <A31> inleger <A3>
M _ - Monio de provision complemeniaria de
Cotizacionas previsionales de subsidios | e provisionalos do subsidios | <A32> integer <A
del mes, enterada en el mes siguiente
del mes.
Monio tolal de provisiones o
complementark <TOTAL_A3> integer <A3>
Reintegros por cobro indebido Reintegros <Ad> complexType <ZONA_A>
anonimo
Producio de fiscalizacion SUSESO Monio de reintegros por fiscalizacion <Ad1> integer <A4>
Ofros reintegros Monio de reintegros por otros molivos. <A42> integer <A4>
Sublotal reintegros Monio tolal de reintegros <TOTAL_A4> integer <A4>
Total ingresos Mento total de ingresos <TOTAL_A> integer <ZONA_A>
EGRESOS Zona en que se registra el total de <ZONA B> cm:n;_)lexType <INFORME>
egresos. - anoénimo
Subtotal egresos Mento total de egreses <TOTAL_B> integer <ZONA_B>
SUBTOTAL GASTO EN SUBSIDIOS CEMDCHIE B EIEEREOMENEDE | memm @ ORI <INFORME>
gasto en subsidios. anénimo
- Comesponde al monto pagado en N
Subsidios por reposo pre naial subsidio asoclado al reposo prenatal <C1> integer <ZONA_C>
- Comesponde al monto en subsidio N
Subsidios porreposo post nalal pagado asociado al eposo posinatal <C2> integer <ZONA_C>
Comesponde al monto en subsidio
Subsidios por pemmiso posinalal parental asociado pagado al pemmiso posinatal <C3> integer <ZONA_C>
parental
Monio en subsidio pagado
Subsilios por pemmiso por enfermedad comespondienie a permisos por o
grave del nifio menorde un ao. enfermedad grave del niio menor de un <Ca> imeger <ZONA_C>
afio
Monio en subsidio pagado
Subsidios a frabajadoras sin confraio comespondiente a frabajadoras sin N
vigente (Ar. 3° de la Ley N* 20.545) coniralo vigeno del articulo 3* do laley | > ineger <ZONA_C=>
N° 20.545
Documentos caducados Infomacion de documentos caducados <C6> ::ginilne:Type <ZONA_C>
Monio documenio caducado
Subsidios por reposo pre naial comespondiente al origen de subsidio por | <C61> integer <Ce>
reposo prenatal
Monio documenio caducado
Subsidios porreposo post nalal comespondiente al origen del subsidio por | <C62> integer <Ce>
reposo posinaial
Monio documenio caducado
Subsidios por pemiso posinalal parental comespondiente al origen del subsidio por | <C63> inleger <C6>
pemiso parental
Monio documenio caducado
Subsidios porenfermedad grave delniiic | comespondienie a permisos por o
menor de un afio enfermedad grave del nfio menor de un <Coa> imeger <ce>
afio
Monio documenio caducado
Subsidios a frabajadoras sin conirato comespondienie a frabajadoras sin o
vigente {ArL 3" de la Ley N" 20.545) confraio vigenie del articule 3° de laLey | —CC0 imeger 6>
N° 20 545
Sublotal documentos caducados Monio tolal de documenios caducados <TOTAL_Cb> integer <Ce>
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complexType

Documentos anulados Infoomacion de documentos anulados <CT> anénimo <ZONA_C>
Monio documenio anulado
Subsidios porreposo pre natal comespondiente al origen del subsidio por | <C71> inleger <C7>
reposo prenatal
Monio documenio anulado
Subsidios porreposo post natal comespondiente al origen del subsidio por | <C72> inleger <C7>
reposo posinatal
Monio documenio anulado
Subsidios por pemiso posinalal parental comespondiente al origen del subsidio por | <C73> nleger <C7T>
pemniso parental
Monio documenio anulado
Subsidios por enfermedad grave del niio | comespondiente a permisos por o
menor de un afio enfermedad grave del nfio menor de un <C7a> imeger <7
afio
Monio documenio anulado
Subsidios a frabajadoras sin confraio comespondiente a frabajadoras sin N
vigente (Ar. 3° de la Ley N* 20.545) coniralo vigeno del articulo 3* do laLey | =10 ineger <cr>
N° 20 545
Sublotal documentos anulados Monio tolal de documenios anulados <TOTAL_C7> integer <C7>
Documentos reemitidos Infoomacion de documentos reemilidos <Ci> ::;F;Ine;Type <ZONA_C>
Monio documenio reemilido
Subsidios porreposo pre natal comespondiente al origen del subsidio por | <C81> inleger <C8>
reposo prenatal
Monio documenio reemilido
Subsidios porreposo post natal comespondiente al origen del subsidio por | <C82> inleger <C8>
reposo posinaial
Monio documenio reemilido
Subsidios por pemiso posinalal parental comespondiente al origen del subsidio por | <C83> nleger <C8>
pemniso parental
Monio documenio reemilido
Subsidios porenfermedad grave delniiic | comespondienie a permisos por o
menor de un afio enfermedad grave del niio menor de un <Cea> imeger <ce=>
afio
Monio documenio reemilido
Subsidios a frabajadoras sin confraio comespondiente a frabajadoras sin N
vigente {ArL 3" de la Ley N" 20.545) confraio vigenie del articule 3° de laLey | —Cto” imeger <co>
N° 20.545
Subtotal docunentos revalidados Monio tolal de documenios reemitidos <TOTAL_C8> inleger <C8>
Documentos revaidados Infomacion de documentos revalidados <Co> ::ginilne:Type <ZONA_C>
Monio documenio revalidado
Subsidios por reposo pre naial comespondiente al origen del subsidio por | <C91> integer <Co>
reposo prenatal
Monio documenio revalidado
Subsidios porreposo post natal comespondiente al origen del subsidio por | <C91> inleger <C9>
reposo posinaial
Monio documenio revalidado
Subsidios por pemiso posinalal parental comespondiente al origen del subsidio por | <C93> inleger <C9>
pemmiso parental
Monio documenio revalidado
Subsidios porenfermedad grave delniiio | comespondienie a permisos por N
menor de un afio enfermedad grave del nfio menor de un <Ca= imeger <Co>
ano
Monio documenio revalidado
Subsidios a frabajadoras sin confraio comespondiente a frabajadoras sin o
vigenie {Art. 3° de la Ley N* 20 545) contraio vigenie del articulo 3° de laLey | —Co> imeger ¢
N" 20.545
Subtotal docunentos revalidados Monio tolal de documenios revalidados <TOTAL_C9> inleger <C9>
Sublotal gasto en subsidios Monio tolal de gasto en subsidios <TOTAL_C= integer <ZONA_C>
SUBTOTAL GASTO EN COTIZACIONES | Monto total de gasto en cotizaciones <ZONA_D> ;zémn'?::Type <INFORME>
Subtotal gasto en cotizaciones Monto total en gasto de cotizaciones <TOTAL_D=> integer <ZONA_D>
COTIZACIONES A FONDOS DE Zona en que se registran los montos en <ZONA_E> complexType <INFORME>

PENSIONES

cotizaciones a fondos de pensiones

anénimo
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Monto pagado al fondo de pensiones

Subsidios por reposo prenalal comespondiente al origen del subsidio por | <E1> integer <ZONA_E>
reposo prenatal
Mornto pagado al fondo de pensiones
Subsidios por reposo posinatal comespondiente al onigen del subsidio por | <E2> nleger <ZONA_E>
reposo posinalal
Monto pagado al fondo de pensiones
Subsidios por permiso posinatal parental | comespondiente al onigen del subsidio por | <E3> inleger <ZONA_E>
pemiso parental
Monto pagado al fondo de pensiones
Subsidios por ::nfelmedad grave del nifioc | comespondienie a pem\s por <E4> inleger <ZONA E>
menor de un afio enfermedad grave del nifio menor de un =
afio
Monto pagado al fondo de pensiones
Subsidios a frabajadoras sin contrato comespondiente a frabajadoras sin o
vigenie {Arl. 3° de la Ley N 20.545) contrato vigente del aticulo 3" de laLey | T0 ineger <ZONA_E>
N" 20.545
Subiﬂlal_gasio en colizaciones de fondos Momf) foial de cofizaciones a fondos de <TOTAL E> insgor <ZONA E>
de pensiones pensiones = -
COTIZACIONES DE SALUD Zor:la erl gue se registran los montos en <ZONA F> complexType <INFORME>
cotizaciones de salud - anénimo
Monto pagado por cotizaciones de salud
Subsidios por repose prenatal correspondiente al origen del subsidio por| <F1> integer <ZONA_F>
reposo prenatal
Monto pagado por cotizaciones de salud
Subsidios per repose postnatal correspondiente al origen del subsidio <F2> integer <ZONA_F>
reposo postnatal
Monto pagado por cotizaciones de salud
Subsidios por permise postnatal parental correspondiente al origen del subsidio <F3> integer <ZONA_F>
pemiso parental
Monte pagado por cotizaciones de salud
Subsidios por ?nfen'nedad grave del nifio | correspondiente a perm.lfos por <F4> integer <ZONA F>
menor de un afio enfermedad grave del nific mener de un -
afio
Monte pagado por cotizaciones de salud
Subsidios a trabajadoras sin contrato correspondiente a trabajadoras sin -
vigente (Art. 3° de la Ley N° 20.545) contrato vigents del articulo 3° de laLey | > integer IR
N° 20.545
Subtotal en cotizaciones de salud Monto total de cotizaciones de salud <TOTAL_F> integer <ZONA_F>
COTIZACIONES DE DESAHUCIO E Zona en que se registran los montos de complexType
INDEMNIZACION f:otlzau.one.s' de desahucio e <ZONA_G=> anonimo <INFORME>=>
indemnizacién
Mornto pagado por cofizaciones de
Subsidios por reposo prenatal desahucio e indemnizacion <G1> nleger <ZONA_G>
comespondiente a reposo prenaial
Monto pagado por colizaciones de
. desahucio e indemnizacion -
05 matal <G> >
Subsidios por reposo pos comespondiente al onigen del subsidio ifeger <Z0NA_G
reposo posinalal
Mornto pagado por cofizaciones de
-~ _ desahucio e Indemnizacion -
05 E <G3=> >
Subsidios por permiso posinaial parental comaspondionto al origon del subsidio nleger <ZONA_G
pemiso parental
Mornto pagado por cofizaciones de
-~ __ desahucio e Indemnizacion
mSuel::rd::ra:::fennedad 9 del rifio comespondiente a permisos por <G4> integer <ZONA_G=>
enfermedad grave del nifio menor de un
afo
_Subima_l en_t.:otzacmes de desahucio e Mt_:mo trtal dt::_coizaclon por desahucio <TOTAL G> integer <ONA_G>
indemnizacion e indemnizacion
EXCEDENTE O DEFICIT Zona en q.ue se. registra el resultado del <ZONA_H> complexType <INFORME>
Informe Financiero anénimo
Total resullado: déficit o excedente. Monto del resultado del informe financiero.| <TOTAL_H> inleger <ZONA_H>
Observaciones y fima ELIE SN D ED YT CREERNEEEDY | cozarm, o2 SIS <INFORME>
firma electrénica. anénimo
Observaciones Observaciones. :OBSERVACIONES String <ZONA_Z>
Fima Elemento que contiene fima elecironica sanatures sig Typo <ZONA_Z>

sobre el documentio
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ANEXO N°6: XSD DEL DOCUMENTO ELECTRONICO INFORME FINANCIERO

<?xml version="1.0"?>
<xs:schema xmlns:xs="http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema"
xmlns:msdata="urn:suseso:simat"
xmlns:ds="http://www.w3.0rg/2000/09/xmldsig#">
<xs:import namespace="http://www.w3.0rg/2000/09/xmldsig#" schemal.ocation="xmldsig-core-
schema.xsd"/>
<xs:element name="INFORME">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="ZONA 0">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="ENTIDAD">
<xs:complexType>
<xs:attribute name="COD_ENTIDAD" type="xs:integer" />
<xs:attribute name="NOMBRE ENTIDAD" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="PERIODO">
<xs:complexType>
<xs:attribute name="ANNOQO" type="xs:integer" />
<xs:attribute name="MES" type="xs:integer" />
</xs:complexType>
</xs:element>
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_A">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="A1" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
<xs:element name="A2" type="xs:integer" msdata:Ordinal="1" />
<xs:element name="A3">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="A31" type="xs:integer" />
<xs:element name="A32" type="xs:integer" />
<xs:element name="TOTAL_A3" type="xs:integer" />
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="A4">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="A41" type="xs:integer" />
<xs:element name="A42" type="xs:integer" />
<xs:element name="TOTAL_A4" type="xs:integer" />
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="TOTAL A" type="xs:integer" msdata:Ordinal="3" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_B">
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<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="TOTAL B" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA _C">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="C1" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
<xs:element name="C2" type="xs:integer" msdata:Ordinal="1" />
<xs:element name="C3" type="xs:integer" msdata:Ordinal="2" />
<xs:element name="C4" type="xs:integer" msdata:Ordinal="3" />
<xs:element name="C5" type="xs:integer" msdata:Ordinal="4" />
<xs:element name="C6">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="C61" type="xs:integer" />
<xs:element name="C62" type="xs:integer" />
<xs:element name="C63" type="xs:integer" />
<xs:element name="C64" type="xs:integer" />
<xs:element name="C65" type="xs:integer" />
<xs:element name="TOTAL_ C6" type="xs:integer" />
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="C7">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="C71" type="xs:integer" />
<xs:element name="C72" type="xs:integer" />
<xs:element name="C73" type="xs:integer" />
<xs:element name="C74" type="xs:integer" />
<xs:element name="C75" type="xs:integer" />
<xs:element name="TOTAL_C7" type="xs:integer" />
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="C8">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="C81" type="xs:integer" />
<xs:element name="C82" type="xs:integer" />
<xs:element name="C83" type="xs:integer" />
<xs:element name="C84" type="xs:integer" />
<xs:element name="C85" type="xs:integer" />
<xs:element name="TOTAL_C8" type="xs:integer" />
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="C9">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="C91" type="xs:integer" />
<xs:element name="C92" type="xs:integer" />
<xs:element name="C93" type="xs:integer" />
<xs:element name="C94" type="xs:integer" />
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<xs:element name="C95" type="xs:integer" />
<xs:element name="TOTAL_C9" type="xs:integer" />
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="TOTAL_ C" type="xs:integer" msdata:Ordinal="6" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_D">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="TOTAL D" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_ E">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="E1" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
<xs:element name="E2" type="xs:integer" msdata:Ordinal="1" />
<xs:element name="E3" type="xs:integer" msdata:Ordinal="2" />
<xs:element name="E4" type="xs:integer" msdata:Ordinal="3" />
<xs:element name="E5" type="xs:integer" msdata:Ordinal="4" />
<xs:element name="TOTAL E" type="xs:integer" msdata:Ordinal="5" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_ F">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="F1" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
<xs:element name="F2" type="xs:integer" msdata:Ordinal="1" />
<xs:element name="F3" type="xs:integer" msdata:Ordinal="2" />
<xs:element name="F4" type="xs:integer" msdata:Ordinal="3" />
<xs:element name="F5" type="xs:integer" msdata:Ordinal="4" />
<xs:element name="TOTAL _ F" type="xs:integer" msdata:Ordinal="5" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_G">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="G1" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
<xs:element name="G2" type="xs:integer" msdata:Ordinal="1" />
<xs:element name="G3" type="xs:integer" msdata:Ordinal="2" />
<xs:element name="G4" type="xs:integer" msdata:Ordinal="3" />
<xs:element name="TOTAL_G" type="xs:integer" msdata:Ordinal="4" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_H">
<xs:complexType>
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<xs:sequence>
<xs:element name="TOTAL H" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_ Z" minOccurs="0">
<xs:complexType>
<xs:sequence>

<xs:element name="OBSERVACIONES" type="xs:string"
msdata:Ordinal="0"/>

<xs:element ref="ds:Signature" minOccurs="0" msdata:Ordinal="1"/>
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="NewDataSet" msdata:[sDataSet="true" msdata:UseCurrentLocale="true">
<xs:complexType>
<xs:choice >
<xs:element ref="INFORME" />
</xs:choice>
</xs:complexType>
</xs:element>
</xs:schema>

minOccurs="0"
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