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SEREMIS DE SALUD, AL INSTITUTO DE NORMALIZACION
PREVISIONAL Y A LAS MUTUALIDADES



Conforme lo establecido en las Leyes N°s. 16.395 y 16.744 y en el D.S. 67, de 1999, del
Ministerio del Trabajo y Prevision, esta Superintendencia imparte Jas siguientes instrucciones, las
cuales complementan y modifican, en lo que corresponde, lo instruido mediante 1as Circulares N©
_g})ﬁé y2.068, de 14 de Julio y 1v de agosto, respectivamente, ambas de 2003:

1. LEY DE AUTORIDAD SANITARIA:

La Ley N° 19.937, publicada en el Diano Oficial de 24 de febrero de 2004, establecid la
nueva estructura de la Autoridad Sanitaria, cuerpo legal que entré en vigencia el 1° de enero
del afio 2005.

Dicha ley modificé diversos articulos del D.L. N° 2.763, de 1979, en lo especifico en el
articulo 14 C, sefiala que serin de la competencia del Ministeno de Salud, a través de las
Secretarias Regionales Ministeriales, todas aquellas materias que corresponden a los
Servicios de Salud, sea en calidad de funciones propias o en su caracter de sucesores
legales del Servicio Nacional de Salud y del Servicio Médico Nacienal de Empleados, »
que no digan relacion con la ejecucién de acciones integradas de caracter asistencial en
salud, sin perjuicio de la ejecucion de acciones de salud publica. En relacién con estas
materias, las Secretarias Regionales Munisteriales de Salud deberan ajustarse a las normas
técnicas y admimstrativas de caracter general que imparta ¢l Ministerio de Salud, ya sea a
ntvel nacional o regional.

A su vez, la Ley N° 19.937, respecto del articulo 17 del D.L. N° 2.763, s1 bien derogé sus
mcisos segundo y tercero, referidos al Servicio de Salud del Ambiente de la Regién
Metropolitana, ha mantenido la vigencia de su inciso primero, como inciso Gnico, el cual
establece que los Servicios de Salud ejerceran, en sus respectivos territorios, las funciones
que la Ley N° 10.383, el decreto con fuerza de ley N° 286, de 1960, y las demas normas
legales y regl 135 vigentes asi al Servicio Nacional de Salud y al Servicio
Médico Nacional de Empleados, exceptuando las que la presente ley radique en el
Munisterio de Salud, en el Fondo Nacional de Salud, en ¢l Instituto de Salud Publica de Chile
yen la Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud

1. Lo dispuesto en el articulo 14 C del D.L. N° 2.763 debe mterpretarse en €l sentido que se
han traspasado a las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud todas las funciones que
hasta antes del 1° de enero de 2005 se encontraban ejerciendo los Servicios de Salud en
relacién con la Ley N° 16.744 como sucesoras legales del Servicio Nacional de Salud, y
que no digan relacién con prestaciones médicas.

2. EID.S.N° 67, de 1999, reglamento destinado a regular las exenciones, rebajas y recargos
de la cotizacién adicional a que se refiere el articulo 16 de la Ley N° 16.744, sefiala en su
articulo 1° que éstas se determinaran por las Mutualidades de Empleadores respecto de las
entidades empleadoras adheridas a ellas y por los Servicios de Salud respecto de las
demas entidades empleadoras, incluso de aquellas que tengan la calidad de
administradoras delegadas.

Conforme a lo expuesto, la facultad del articulo 16 de la Ley N° 16.744 para fijar la tasa de
cotizacén adicional respecto de las empresas no adheridas a las Mutuales, y las demas
facultades del D.S. N° 67, que eran propias de los Servicios de Salud, fueron traspasadas a las
Secretarfas Regionales Ministeriales de Salud a contar del 1° de enero de 2005, conforme a
las modificactones de la Ley N° 19.937.

Atendido lo anteriormente sefialado, se deberan modificar las cartas y resoluciones, a enviar a las
entdades empleadoras, reemplazando las menciones a “este servicio de salud”, “el servicio de
salud”, y “DIRECTOR SERVICIO DE SALUD” por “esta Secretaria Regional Ministenal de
Salud”, “la Secretaria Regional Mimisterial de Salud”, y “SECRETARIO REGIONAL
MINISTERIAL DE SALUD", respectivamente.
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2, FORMATOS DE CARTAS Y RESOLUCIONES

En atencién a que se han presentado problemas en la interpretacién, por parte de algunos
empleadores, de la informaci6n contenida en las cartas y resoluciones referida a la cotizacion que
éstos deben pagar, con posterioridad a la aplicacion del D'S. N° 67, entendiendo que debian
pagar sblo la tasa de cotizacién adicional, unica tasa sefialada en dichos documentos, se ha
estimado necesario modificar los formatos de las cartas en que los organismos administradores -
Secretarias Regionales Minusteriales de Salud y Mutualidades de Empleadores- comunican a las
enhdades empleadoras el micio del proceso de evaluacion y la situacion que presentan respecto
de la tasa de cotizacién adicional diferenciada determinada, asi como también los de las
resoluciones que establecen las exenciones, rebajas o recargos de esa tasa, dejando expresamente
establecida la tasa total de cotizacion a que estaran afectos.

Se acompafian los formatos de las Cartas y Resoluciones que deberan utilizar las Secretarias
Regionales Ministeriales de Salud y las Mutualidades a contar de la fecha de esta Circular.

Agradeceré a Ud. dar la mas ampha difusién a la presente Circular, especialmente entre el
personal encargado de su aplicacion.

Saluda atentamente a Ud.,

DER

DISTRIBUCION
Secretarias Regionales Ministeriales de Salud
Mutualidades de Empleadores Ley N° 16.744
Instituto de Normalizacién Previsional
(Seincluyen 11 formatos)

Subsecretarfa de Salud Publica

Unidad de Seguridad y Salud en el Trabajo (SUSESO)
Oficina de Partes

Archivo Central



COMUNICA INICIO DE PROCESO DE EVALUACION

(con recargo)

Ref: Comunica imcio de Proceso de Evaluacion de
Siniestralidad Efectiva.

Sefiores

Empresa adherente Mutualidad

De nuestra consideracion:

Por la presente comunico a Ud. que, de acuerdo con lo dispuesto en el D.S.67, de 1999, del Ministerio
del Trabajo y Prevision Social, que contiene el Reglamento para la aplicacion de exenciones, rebajas y
recargos de la cotizacion adicional diferenciada de la Ley N° 16 744, se ha iniciado el Proceso de
Evaluacién de la Siniestralidad Efectiva de esa entidad empleadora, conforme a 1a cual se determinara
la Tasa de Cotizacién adicional diferenciada que deberd pagar en este Organismo Administrador.
ademés de la tasa bésica, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 200_ y el 31 de
diciembre de 200_

Se adjunta a esta carta el promedio anual de trabajadores y la némma de sus trabajadores que durante ¢l
periodo comprendido entre el 1 de julio de 200__ y 30 de junio de 200_, han sufrido incapacidades o
muertes a consecuencia de un accidente del trabajo o una enfermedad profesional, en la que se indica
respecto de cada uno de ellos, el numero de dias perdidos y el grado de invalidez.

Se le hace presente que esa entidad puede solicitar Ia rectificacion de los errores de hecho en que
se haya incurrido en la némi dj ante esta M lidad, para lo cual dispone de un plazo
de 15 dias contados desde la recepcion de esta carta certificada, la que para estos efectos se
entiende notificada al tercer dia de recibida por la Oficina de Correos que corresponda.

La evaluacion efectuada sobre la base de los antecedentes registrados en este Organismo, permite
determinar que la Tasa de Cotizacion Adicional que corresponde a esa entidad es de %. Lo anterior
implica que a esa entidad empleadora le corresponderia un recargo de la tasa que tiene fijada en la
actualidad, debiendo pagar una cotizacién total de ....%..




COMUNICA INICIO DE PROCESO DE EVALUACION

(rebaja indica requisitos no cumplidos)

En..

e d e de 200,

Ref.: Comunica 1icio de Proceso de Evaluacion de
Siniestralidad Efectiva.

Sefiores

Empresa adherente Mutualidad

De nuestra consideracion’

Por la presente comunico a Ud. que, de acuerdo con lo dispuesto en el D.S.67, de 1999, del Ministerio
del Trabajo y Prevision Social, que contiene ¢l Reglamento para la aplicacién de exenciones, rebajas y
recargos de la cotizacion adicional diferenciada de la Ley N° 16.744, se ha 1niciado el Proceso de
Evaluacién de la Siniestralidad Efectiva de esa entidad empleadora, conforme a la cual se determinard
la Tasa de Cotizacién adicional diferenciada que deberd pagar en este Organismo Administrador,
ademas de la tasa basica y la tasa extraordinaria, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de
200_ y el 31 de diciembre de 200_.

Se adjunta a esta carta el promedio anual de trabajadores y la némina de sus trabajadores que durante el
perfodo comprendido entre el 1 de julio de 200_ y 30 de junio de 200_, han sufrido incapacidades o
muertes a consecuencia de un accidente del trabajo o una enfermedad profesional, en la que se indica
respecto de cada uno de ellos, el nimero de dias perdidos y el grado de invalidez.

Se le hace presente que esa entidad puede solicitar la rectificacion de los errores de hecho en que
se haya incurrido en la némi dj ante esta M lidad, para lo cual dispone de un plazo
de 15 dias contados desde la recepeion de esta carta certificada, la que para estos efectos se
entiende notificada al tercer dia de recibida por la Oficina de Correos que cotresponda.

La evaluacion efectuada sobre la base de los antecedentes registrados en este Organismo, permite
determinar que la Tasa de Cotizacién Adicional que corresponderia a esa entidad es de .. ..% Lo
antertor imphca que si esa entidad empleadora accede a rebajar Ja tasa adicional deberd pagar una
cotizacion total de .. ..%.

Conforme a los antecedentes registrados en este organismo administrador esa entidad empleadora no ha
dado cumplimiento a los siguientes requisitos contemplados en el articulo 8 del D.S. 67, los que debera
acreditar ante esta mutualidad, a mas tardar al 31 de octubre del presente: (Indicar s6lo los requisitos
que no se cumplen)

1-HALLARSE AL DIA EN EL PAGO DE LAS COTIZACIONES

Acompafiar copia de las planillas de pago de las cotizaciones de la Ley N° 16.744. correspondientes a
los meses .. ..... del afio.....

2.- COMITE (S) PARITARIO DE HIGIENE Y SEGURIDAD, con la sigmente mformacién:

a.- Copia de las actas de constitucién de todos los Comités que hubiere constituido por primera ves o
Tenovado en el periodo y

b:- Declaracién jurada ante Notano que certifique el funcionamiento de los mismos durante el periodo
Citado, suscrita por el representante legal de la empresa y los rmembros de dichos Comutés.



3. DEPARTAMENTO DE PREVENCION DE RIESGOS

Informe, carta, declaracion stmple o jurada ante Notanio del representante legal, en que indique la fecha
a contar de la cual la entidad empleadora ha contratado el Experto en Prevencion de Riesgos, la
categoria a la cual pertenece, el numero de registro de Experto en el Servicio de Salud correspondiente,
¢l namero de jornadas por las cuales esta contratado.

4.- CUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES ESTABLECIDAS EN LOS TITULOS V y VI DEL
D.S.40.

Informe, carta, declaracién simple o jurada ante Notario del representante legal que acredite que la
empresa mantiene vigente el Reglamento Intemo de Seguridad e Higiene durante el periodo citado, y
cumple con la obligacién de informar a todos sus trabajadores acerca de los riesgos que entrafian sus
labores, de las medidas preventivas y de los métodos de trabajo correctos.

En caso de tener que acreditar ademas, de la existencia y funcionamiento del Comité Pantario otros
requisitos, se podra mcorporar en una declaracion jurada toda la informacién que corresponda.

Al respecto, s¢ le hace presente que el plazo para acreditar el cumplimiento de los requisitos indicados
vence el 31 de octubre de 200_, en cuyo caso la tasa comenzara a regir el 1 de enero de 200_.

Si no pudiera acreditarlos en la fecha indicada, podra hacerlo a més tardar el 31 de diciembre de 200_,
en cuyo caso la tasa de cotizacién adicional determinada en el Proceso de Evaluacién se aplicard a
contar del 1° del tercer mes siguiente a aquel en que haya efectivamente acreditado el cumplimiento de
todos los requisitos.

Se reitera que en el caso que no se acredite oportunamente su cumplimiento, no podra acceder a la
rebaja de su cotizaciéon adicional diferenciada, atn cuando ello le corresponda, conforme su
simestralidad efectiva.



COMUNICA INICIO DE PROCESO DE EVALUACION

(mantiene tasa)

En ......oa.. ..de200_,

Ref: Comunica micio de Proceso de Evaluacién de
Simestralidad Efectiva.

Sefiores

Empresa adherente Mutualidad

De nuestra consideracion:

Por la presente comumeco a Ud. que, de acuerdo con lo dispuesto en el D.S.67, de 1999, del Ministerio
del Trabajo y Prevision Social, que contiene el Reglamento para la aplicacion de exenciones, rebajas y
recargos de la cotizacion adicional diferenciada de la Ley N° 16.744, se ha miciado el Proceso de
Evaluacion de la Siniestralidad Efectiva de esa entidad empleadora, conforme a la cual se determimara
la Tasa de Cotizacion adicional diferenciada que debera pagar en este Organismo Admimstrador,
ademas de la tasa basica, durante el perfodo comprendido entre el 1 de enero de 200_ y el 31 de
diciembre de 200_.

Se adjunta a esta carta el promedio anual de trabajadores y la némina de sus trabajadores que durante el
periodo comprendido entre el 1 de julio de 200_ y 30 de junio de 200_, han sufrido incapacidades o
muertes a consecuencia de un accidente del trabajo o una enfermedad profesional, en la que se indica
respecto de cada uno de ellos, el niimero de dias perdidos y el grado de invalidez.

Se le hace presente que esa entidad puede solicitar la rectificacion de los errores de hecho en que
se haya incurrido en la némina adjunta, ante esta Mutualidad, para lo cual dispone de un plazo
de 15 dias contados desde la recepcién de esta carta certificada, la que para estos efectos se
entiende notificada al tercer dia de recibida por la Oficina de Correos que corresponda.

La evaluacién efectuada sobre la base de los antecedentes registrados en este Orgamsmo, permite
determinar que la Tasa de Cotizacion Adicional que corresponde a esa entidad es de ... %.

Lo antenor, implica que mantendria la tasa que tiene fijada en la actualidad, debiendo pagar una
cotizacién total de ...%.



COMUNICA INICIO DE PROCESO DE EVALUACION
(rebaja indica requisitos no cumplidos)

..de 200_

Ref.. Comunica inicio de Proceso de Evaluacion de
Siniestralidad Efectiva.

Sefiores

De nuestra consideracion:

Por la presente comunico a Ud. que, de acuerdo con lo dispuesto en el D.S.67, de 1999, del
Ministerio del Trabajo y Prevision Social, que contiene el Reglamento para la aplicacion de
exenciones, rebajas y recargos de la cotizacion adicional diferenciada de la Ley N° 16.744, se ha
nictado el Proceso de Evaluacién de la Siniestralidad Efectiva de esa entidad empieadora, conforme
ala cual se determinara la Tasa de Cotizacién adicional diferenciada que debera pagar en el Instituto
de Normalizacién Previsional -INP- ademds de las tasas de cotizacidn basica y extraordinara,
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 200_y el 31 de diciembre de 200_.

Se adjunta a esta carta el promedio anual de trabajadores y la ndmina de sus trabajadores que
durante el periodo comprendido entre el 1 de julio de 200_ y 30 de junio de 200_, han sufrdo
incapacidades o muertes a consecuencia de un accidente del trabajo o una enfermedad profesional,
enla que se indica respecto de cada uno de ellos, el nimero de dias perdidos y el grado de invalidez.

Se le hace presente que esa entidad puede solicitar, a esta Secretaria Regional Ministerial de
Salud en la sucursal del Instituto de Normalizacién Previsonal mas cercana a su empresa, la
rectificacion de los errores de hecho en que se haya incurrido en la némina adjunta, para lo
cual dispone de un plazo de 15 dias contados desde la recepcién de esta carta certificada, la
que para estos efectos se entiende notificada al tercer dia de recibida por la Oficina de Correos que
corresponda

La evaluacién efectuada sobre la base de los antecedentes registrados en este Organismo, permite
determinar que la Tasa de Cotizacion Adicional que corresponderia a esa entidad es de ...... % Lo
anterior implica que si esa entidad empleadora accede a esa rebaja debera pagar una cotizacton totat
de

...... fo.

De acuerdo con los registros del Instituto de Normalizacion Previsional y la Secretaria Regional
Ministenial de Salud correspondiente, esa entidad empleadora no ha dado cumplimiento a los
siguientes requisitos contemplados en el articulo 8 del D.S. 67, los que debera acreditar ante el
Instituto de Normalizacion Previsional, a mas tardar al 31 de octubre del presente: (colocar sélo
los requisitos no cumplidos)

1.- HALLARSE AL DiA EN EL PAGO DE LAS COTIZACIONES

Cotizaciones, correspondientes a los meses ...... del afo. Usted deberd acompariar copias de las
planillas de declaracion y pago.

%-SCUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES ESTABLECIDAS EN LOS TITULOS V y VI DEL
.5.40.

Informe, carta, declaracién simple o jurada ante Notario del representante legal que acredne(que. ,Ia
empresa mantiene vigente el Reglamento Intemo de Seguridad e Higiene y cumple con la obligacion

de informar a todos sus trabajadores acerca de los riesgos que entrafian sus labores durante el
Periodo citado.



3- COMITE (S) PARITARIO DE HIGIENE Y SEGURIDAD, con la siguiente informacion:

a.- Copia de las actas de constitucion de todos los Comités que hubiere constituido por pnmera vez o
renovado en el periodo, y

b.- Declaracion jurada ante Notario que certifique el funcionamiento de o de los mismos durante el
periodo citado, suscrita por el representante legal de la empresa y los miembros de dichos Comités.

4.- DEPARTAMENTO DE PREVENCION DE RIESGOS

Informe, carta, declaracion simple o jurada ante Notario del representante legal, en que indique la
fecha a contar de la cual la entidad empleadora ha contratado el Experto en Prevencién de Riesgos,
la categorfa a la cual pertenece, el nimero de registro de Experto en el Servicio de Salud o Ia
Secretaria Regional Ministerial de Salud correspondiente, y el niimero de jornadas por las cuales esté
contratado.

En caso de tener que acreditar ademas, de la existencia y funcionamiento del Comité Paritario otros
requisitos, se podré incorporar en una declaracién jurada toda la informacion que corresponda. En las
Sucursales del INP se encuentra a su disposicion formatos de declaracion jurada o en su pagina
WEB: www.inp.cl

Al respecto, se le hace presente que el plazo para acreditar el cumplimento de los requisitos
indicados vence el 31 de octubre de 200_, en cuyo caso la tasa comenzard a regir el 1 de enero de
200_. Si no pudiera acreditarlos en la fecha indicada, podra hacerlo a més tardar el 31 de diciembre
de 200_, en cuyo caso la tasa de cotizacion adicional determinada en el Proceso de Evaluacion se
aplicard a contar del 1° del tercer mes siguiente a aquel en que haya efectivamente acreditado el
cumplimento de todos los requisitos.

Se reitera que en el caso que no se acredite opor su imi no podra
acceder a la rebaja de su cotizacion adicional diferenciada, aun cuando ello le corresponda,
conforme su siniestralidad efectiva y mantendra su actual tasa de cotizacién.

SECRETARIO REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD



COMUNICA INICIO DE PROCESO DE EVALUACION
{mantiene tasa)

En.ee @ de .............. . ...de 200_

Ref.: Comunica inicio de Proceso de Evaluacion de
Siniestralidad Efectiva.

Sefiores

De nuestra consideracion:

Por la presente comunico a Ud. que, de acuerdo con lo dispuesto en el D.5.67, de 1999, del
Ministerio del Trabajo y Prevision Social, que contiene el Reglamento para la aplicacion de
exenclones, rebajas y recargos de la cotizacion adicional diferenciada de la Ley N° 16 744, se ha
iniciado et Proceso de Evaluacion de la Siniestralidad Efectiva de esa entidad empleadora, conforme
ala cual se determinara la Tasa de Cotizacion adicional diferenciada que debera pagar en el Instituto
de Normalizacion Previsional, ademas de las tasas de cotizacién bésica y extraordinana, durante el
periodo comprendido entre el 1 de enero de 200_y el 31 de diciembre de 200_.

Se adjunta a esta carta el promedio anual de trabajadores y a ndémina de sus trabajadores que
durante el periodo comprendido entre el 1 de julio de 200_ y 30 de jumio de 200_, han sufrido
incapacidades o muertes a consecuencia de un accidente del trabajo o una enfermedad profesional,
en la que se Indica respecto de cada uno de ellos, el nimero de dias perdidos y el grado de invalidez.

Se le hace presente que esa entidad puede solicitar la rectificacién, a esta Secretarfa Regional
Ministerial de Salud en la sucursal del Instituto de Normalizacién Previsonal mas cercana a su
empresa, de los errores de hecho en que se haya incurrido en la némina adjunta, para lo cual
dispone de un plazo de 15 dias dos desde la recepcion de esta carta certificada, ia que
para estos efectos se entiende notificada al tercer dia de recibida por la Oficina de Correos que
corresponda.

La evaluacion efectuada sobre la base de los antecedentes registrados en este Organismo, permite
determinar que la Tasa de Cotizacion Adicional que corresponde a esa entidad es de ... Y.

Lo anterior, implica que mantendria la tasa que tiene fijada en la actualidad, debiendo pagar una
cotizacion total de ...... %o.

SECRETARIO REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD



COMUNICA INICIO DE PROCESO DE EVALUACION
{con recargo)

En R, de de 200_

Ref.. Comunica inicio de Proceso de Evaluacién de
Sinigstralidad Efectiva.

Sefiores

De nuestra consideracién:

Por la presente comunico a Ud. que, de acuerdo con lo dispuesto en el D.S.67, de 1999, del
Ministerio del Trabajo y Prevision Social, que contiene el Reglamento para la aplicacion de
exenciones, rebajas y recargos de la cotizacién adicional diferenciada de la Ley N° 16.744, se ha
iniciado el Proceso de Evaluacion de la Siniestralidad Efectiva de esa entidad empleadora, conforme
ala cual se determinard la Tasa de Cotizacion adicional diferenciada que debera pagar en el Instituto
de Normalizacién Previsional, ademas de las tasas de cotizacion basica y extraordinaria, durante el
periodo comprendido entre el 1 de enero de 200_ y el 31 de diciembre de 200_.

Se adjunta a esta carta el promedio anual de trabajadores y la némina de sus trabajadores que
durante el periodo comprendido entre el 1 de julio de 200_ y 30 de junio de 200_, han sufrido
ncapacidades o muertes a consecuencia de un accidente del trabajo o una enfermedad profesional,
en la que se Indica respecto de cada uno de ellos, el nimero de dias perdidos y el grado de invaldez

Se le hace presente que esa entidad puede solicitar la rectificacion, a esta Secretaria Regionat
Ministerial de Salud en la sucursal del Instituto de Normalizacién Previsonal mas cercana a su
empresa, de los errores de hecho en que se haya incurrido en la némina adjunta, para lo cual
dispone de un plazo de 15 dias dos desde la pcion de esta carta certificada, la que
para estos efectos se entiende notificada al tercer dia de recibida por la Oficina de Correos que
corresponda.

La evaluacion efectuada sobre la base de los antecedentes registrados en este Organismo, permite

determinar que la Tasa de Cotizacion Adicional que corresponde a esa entidad es de ... %. Lo

anterior mplica que a esa entidad empleadora le corresponderia un recargo de la tasa que thene
o,

fiada en la actualidad, debiendo pagar una cotizacién total de Y.

SECRETARIO REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD



RESOLUCION QUE FiJA LA TASA DE COTIZACION ADICIONAL DIFERENCIADA
DE LALEY N° 16.744.
{mantiene tasa a entidades que no estan sujetas a evaluacién)

Resolucion N° . ... ..
N° adherente .. . ..........
(cuando corresponda)

En........ L de.. ... de 200
VISTOS:
Los antecedentes de la entidad empleadora (Nombre o Razén Social}.....cccocee oo . o Rut
s CON domicilio en ..(Calle, N°, Comuna) « e e, fEPresentada por.....(Nombre,
RUT)
TENIENDO PRESENTE:

Lo dispuesto por el articulo 16 de la Ley N° 16.744 y el Decreto Supremo N° 67, de 1999, del
Ministerio del Trabajo y Prevision Social, este Organismo Administrador del Seguro Social contra
Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales, resueive:

PRIMERO:

Se mantiene su Tasa de Cotizacién Adicional Diferenciada en %, la que sumada a las tasas de
cotizacion basica y extraordinaria, determina que debera pagar una tasa de cotizacion total de
%, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 200_y 31 de diciembre de 200_.

SEGUNDO:

Esa entidad empleadora presenta menos de 2 periodos anuales consecutivos de adherencia a algun
organismo administrador de la Ley N° 16.744, razon por la cual no puede ser evaluada en este
Proceso, de acuerdo a lo establecido en el articulo 7° del D.S. N° 67

TERCERO:

Esa entidad empleadora dispone del plazo de quince dias para formular ante este organismo
administrador un recurso de reconsideracion debidamente fundado.

Ademds, esa entidad puede recurrir ante fa Superintendencia de Seguridad Social para lo cual
dispone del plazo de 90 dias habiles

Los plazos anteriormente sefialados se contabilizaran desde la fecha de notificacion de esta
resolucion o de la notificacibn de la resolucidn que emita este organismo respecto de la
reconsideracion, si la hubiere solicitado, seguin corresponda.



RESOLUCION QUE FIJA LA TASA DE COTIZACION ADICIONAL DIFERENCIADA
DE LALEY N° 16.744.

(Accede a rebaja)

Resolucidn N° ..........
N° adherente ...... ... .
(cuando corresponda)

En Q e de de 200_.

VISTOS:

Los antecedentes de la entidad empleadora ..... {Nombre o Razén Social)
con domicilio en ..(Calle, N°, COMUNA)........cccermrurrerenn , representada por. . (Nombre,

TENIENDO PRESENTE:

Lo dispuesto por el articulo 16 de la Ley N° 16.744 y el Decreto Supremo N° 67, de 1999, del
Ministeno del Trabajo y Prevision Social, este Organismo Administrador del Seguro Social contra
Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profestonales, resuelve:

PRIMERO:

Se fija su Tasa de Cotizacién Adicional Diferenciada en .. ... %, la que sumada a las tasas de
cotizacion basica y extraordinana, determina que debera pagar una tasa de cotizacion total de
%, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 200_y 31 de diciembre de 200_.

SEGUNDO:

La rebaja de su cotizacién adicional fue procedente por cuanto esa entidad empleadora ha acreditado
el cumplimiento de los siguientes requisitos:

a) Hallarse al dia en el pago de las cotizaciones de la Ley 16.744 correspondientes a las
remuneraciones incluidas las de junio de 200_. ( Se debera indicar el afio en que se
realiza la evaluacion).

by  Cuando proceda, tener en funcionamiento durante el periodo julio 200_ a jumio 200_, el o
los Comités Paritarios de Higiene y Seguridad.

¢)  Cuando proceda, tener en funcionamiento durante el periodo julie 200_ a junio 200_, !
Departamento de Prevencion de Riesgos.

d)  Establecer y mantener al dia el Reglamento Interno de Segundad e Higiene en el trabajo
durante el periodo julio 200_ a junio 200_.

€)  Haber informado oportuna y convenientemente a todos sus trabajadores acerca de los

riesgos que entrafian sus labores, de las medidas preventivas y de los métodos de trabajo
correctos.

TERCERO:

Sg adjuntan a la presente resolucion todos los antecedentes que se tomaron en consideracion para el
¢dlculo de su Tasa de Siniestralidad Total.

CUARTO:

Esa entidad empleadora dispone del plazo de quince dias para formular ante este organismo
administrador un recurso de reconsideracion debidamente fundado.

AQEmés, esa entidad puede recurrir ante la Superintendencia de Segundad Social para lo cual
dispone def plazo de 90 dias habiles.

Los plazos anteriormente sefialados se contabilizaréan desde la fecha de notificacién de esta
esolucion o de la notificacion de la resolucion que emita este organismo respecto de la
féconsideracion, si ta hubiere solicitado, segdn corresponda.



RESOLUCION QUE FIJA LA TASA DE COTIZACION ADICIONAL DIFERENCIADA
DE LA LEY N° 16.744.
(no accede a rebaja)

Resolucion N° . . .

Ne° adherente
{cuando corresponda)

- de ... . ......de 200_.
VISTOS:
Los antecedentes de la entidad empleadora ....(Nombre o Razén Social) ... Rut
................. con domicilio en ..(Calle, N°, Comuna)........... ..........., representada por.....(Nombre,
RUT).
TENIENDO PRESENTE:

Lo dispuesto por el articulo 16 de la Ley N° 16.744 y el Decreto Supremo N° 67, de 1999, del
Ministerio del Trabajo y Prevision Social, este Organismo Administrador del Seguro Social contra
Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales, resuelve:

PRIMERO:

Se fiya su Tasa de Cotizacion Adicional Diferenciada en . ... .%, la que sumada a las tasas de
cotizacién bésica y extraordinana, determina que debera pagar una tasa de cotizacién total de
..... %, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 200_ y 31 de diciembre de 200_.

SEGUNDO:

No obstante que por siniestralidad efectiva, esa entidad empleadora, habria podido acceder a rebaja
0 exencion, ello no resulté procedente, pues no cumplié con los siguientes requisitos: (se deberan
sefialar solo los requisitos que no se cumplieron)

1

Hallarse al dia en el pago de las cotizaciones de la Ley 16 744 correspondientes a remuneraciones
incluidas las del mes de junio de 200_. (sefialar el afio en que se reatiza la evaluacion)

b) Cuando proceda, tener en funcionamiento durante el periodo julio 200_ a junio 200_, el o los Comités
Paritarios de Higiene y Segunidad

C

Cuando proceda, tener en funcionamiento durante el periodo juo 200_ a junio 200_, el Departamento de
Prevencion de Riesgos

d

Establecer y mantener al dia el Reglamento Interno de Seguridad e Higiene en e! trabajo durante el
periodo Julio 200_ a junio 200_.

e

Haber Informado oportuna y convenientemente a todos sus trabajadores acerca de l0s resgos que
entrafian sus labores, de las medidas preventivas y de los métodos de trabajo correctos

TERCERO:

S? adiuntan a la presente resolucion todos los antecedentes que se tomaron en consideracion para el
caleulo de su Tasa de Siniestralidad Total.

CUARTO:

De acuerdo a lo dispuesto en el inciso finat del articulo 8° del D.S. N° 67, esa entidad empleadora
tiene la postbilidad de acreditar el cumplimiento de los requisitos sefialados en el punto Segundo de
esta Resolucion antes del 1 de enero del afio 200_, o que permitiria volver a determinar su tasa de
cotizacion adicional.

QUINTO:

Esa entidad empleadora dispone del plazo de quince dias para formular ante este organismo
administrador un recurso de reconsideracion debidamente fundado.

Ademas, esa entidad puede recurrir ante la Superintendencia de Seguridad Social para lo cual
dispone del plazo de 90 dias hébiles.

Los plazos anteriormente sefialados se contabilizaran desde la fecha de notificacion de esta
resolucién o de la notificacién de la resolucién que emita este organismo respecto de la
feconsideracion, si la hubiere solicitado, segan corresponda.



RESOLUCION QUE FIJA LA TASA DE COTIZACION ADICIONAL DIFERENCIADA
DE LA LEY N° 16.744.
{mantiene tasa)

Resolucion N° .. ... ..

N° adherente
{cuando corresponda)

VISTOS:

Los antecedentes de la entidad empleadora ... (Nombre o Razén Social)
con domicilio en ..(Calle, N°, Comuna)........ ..............., representada pol

TENIENDO PRESENTE:

Lo dispuesto por el articulo 16 de la Ley N° 16.744 y el Decreto Supremo N° 67, de 1999, del
Ministerio de! Trabajo y Prevision Social, este Organismo Administrador del Seguro Social contra
Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales, resuelve:

PRIMERO:

Se mantiene su Tasa de Cotizacion Adicional Diferenciada en .. ...% la que sumada a las tasas de
cotizacién bdsica y extraordinaria, determina que debera pagar una tasa de cotizacién total de
..... %, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 200_ y 31 de diciembre de 200_.

SEGUNDO:

Se adjuntan a la presente resolucion todos los antecedentes que se tomaron en consideracion para el
célculo de su Tasa de Siniestralidad Total.

TERCERO:

Esa entidad empleadora dispone del plazo de quince dias para formular ante este organismo
administrador un recurso de reconsideracién debidamente fundado.

Ademds, esa entidad puede recurrir ante la Superintendencia de Seguridad Social para lo cual
dispone del plazo de 90 dias habiles.

Los plazos anteriormente sefialados se contabilizaran desde la fecha de notficacion de esta
resoluicién o de la notificacion de la resolucion que emita este organismo respecto de la
reconsideracion, si la hubiere solicitado, segun corresponda.



RESOLUCION QUE FIJA LA TASA DE COTIZACION ADICIONAL DIFERENCIADA

DE LALEY N° 16.744.
{Recargo tasa)

Resolucion N° ...........

N° adherente ...............

(cuando corresponda)

En .de de 200_
VISTOS:
Los antecedentes de la entidad empleadora ..... (Nombre o Razén Social). Rut
con domiciio en ..(Calle, N°, Comuna).......c....cccun.n. ., representada p (Nombre,

RUT)...
TENIENDO PRESENTE:
Lo dispuesto por el articulo 16 de la Ley N° 16.744 y el Decreto Supremo N° 67, de 1999, del

Ministerio del Trabajo y Prevision Social, este Organismo Administrador det Seguro Social contra
Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales, resuelve:

PRIMERO:

Se fija su Tasa de Cotizacion Adicional Diferenciada en . ... ..%, la que sumada a las tasas de
cotizaci6n basica y extraordinaria, determina que debera pagar una tasa de cotizacion total de
%, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 200_ y 31 de diciembre de 200_.

SEGUNDO:

Se adjuntan a la presente resolucion todos los antecedentes que se tomaron en consideracion para el
célculo de su Tasa de Siniestralidad Total.

TERCERO:
Esa entidad empleadora dispone del plazo de quince dias para formular ante este organismo
administrador un recurso de reconsideracion debidamente fundado

Ademas, esa entidad puede recurrir ante la Superintendencia de Segundad Social para lo cual
dispone del plazo de 90 dias habiles

Los plazos anteriormente sefialados se contabilizaran desde la fecha de nofificacion de esta
resolucion o de la notificacidn de la resolucién que emita este organismo respecto de fa
reconsideracion, si la hubiere solicitado, segun corresponda.



