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FORMULARIO LICENCIA MEDICA SANNA

Seguro para el Acompaiamiento de los Nifios y Nifas (SANNA), Ley N°21.063.

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR(A)

Otorgamiento de permiso SANNA

NO

S -

Uso exclusivo Comision de Medicina
Preventiva e Invalidez (COMPIN)

HEEEEEGE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
DIA MES ANO DIA MES ANO MoF
Solamente se podra hacer uso del permiso
SANNA una vez finalizada la licencia
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO PERMISO EDAD SEXO médica por enfermedad comtn o laboral,
maternal y permiso postnatal parental,
incluida la de enfermedad grave de nifio
mayor de 1 afio; o feriado legal o permiso
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ con/sin goce de remuneracion.
N° DE DIAS* N° DE DIAS EN PALABRAS FIRMA DEL TRABAJADOR(A)

@ [ T[T T[T [TIITTTITIT]]

CORREO ELECTRONICO DEL TRABAJADOR(A) (Constituye mecanismo de comunicacién oficial con la contraloria médica y entidad pagadora del subsidio)

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO(A)

HEEEEEEEEEEEREEEEEEELE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
DIA MES ANO ﬁ
FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
A.3 CONTINGENCIA CUBIERTA A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
A = CANCER 1 = Reposo Laboral Total A=Mafiana
D 2 =Reposo Laboral Parcial SOLO PARA REPOSO PARCIAL D B iTarde
B = TRANSPLANTE DE ORGANO SOLIDO Y DE PROGENITORES C = Noche

HEMATOPOYETICOS
C = FASE O ESTADO TERMINAL DE VIDA

D = ACCIDENTE GRAVE CON RIESGO DE MUERTE O DE SECUELA
FUNCIONAL GRAVE Y PERMANENTE

E = ENFERMEDAD GRAVE QUE REQUIERA HOSPITALIZACION EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS O DE TRATAMIENTOS
INTERMEDIOS

1 = Tratamiento Activo

1 = Su domicilio

2 = Seguimiento LUGAR DE REPOSO D 2 = Hospital
3 = Otro domicilio
JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
DIRECCION: CALLE; N°; DEPTO; COMUNA
TELEFONO (personal o de contacto) (56) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

bobe APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

aqui

ESPECIALIDAD

TIPO PROFESIONAL

NOMBRES

RUN
des;g - —————""—"~"~"~" -~~~ ~-" - ~-" - - - - - - - - - - - - - - - - TSTCT T S T T T
1= Médico

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

FIRMA DEL PROFESIONAL

I i e L]

CORREO ELECTRONICO

I LT

DIRECCION

A.6 IDIAGNOSTICO

TELEFONO

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

OTROS DIAGNOSTICOS

ANTECEDENTES CLINICOS

EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO
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de Chile

FORMULARIO LICENCIA MEDICA SANNA

Seguro para el Acompaiiamiento de los Nifios y Nifias (SANNA), Ley N°21.063.

SECCION B: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

Otorgamiento de permiso SANNA

NO

S -

Uso exclusivo Comision de Medicina
Preventiva e Invalidez (COMPIN)

TIPO DE PRONUNCIAMIENTO

RESOLUCION N°

ESTABLECIMIENTO

CODIGO ESTABLECIMIENTO

TIPO DE DESDE HASTA AUTORIZADO POR || DIAGNOSTICO NUEVO i

LICENCIA DIAGNOSTICO | | ne DIAS PREVIOS
DIA MES ANO DIA MES ANO -

LM ~ 1=Si ~

saa| || [ [ L[ L [ L] L] Joms 2vo || | [ Joms

1=Primera
2 = Continuacion

D 1 = Tratamiento Activo
2 = Seguimiento

1 = Autorizase

2 = Rechazase

3 = Ampliase

4 = Rediicese

5 = Pendiente de Resolucion

REDICTAMEN D

L]

D CAUSA RECHAZO

1 = Reposo Injustificado

2 = Diagnostico Irrecuperable
3 = Fuera de Plazo

4 = Incumplimiento

5 = Otro(Especificar)

1 = Reposo Laboral Total
2 = Reposo Laboral Parcial

SOLO PARA REPOSO PARCIAL

A = Mafhana
B =Tarde
C =Noche

A = Con derecho a subsidio una vez
verificados los requisitos dispuestos en el
D.F.L.N° 44/78, Ley 18469y Ley 16.744.

B = Con derecho a subsidio de cargo del
empleador o entidad responsable Art. 56.

C = Sin derecho a subsidio.

CAUSA DE MODIFICACION O RECHAZO

PENDIENTE POR

FECHA DE EMISION
RESOLUCION

FECHA DE RECEPCION
EN COMPIN

REDICTAMEN

DIA MES ANO

DIA

El articulo 174 del DFL 1, de 2005, del Ministerio de Salud sanciona la simulacién o engafio, con reclusion menor en sus

grados minimo a medio.

NOMBRE, TIMBRE Y FIRMA MEDICO AUTORIZADO

REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

Gobierno
de Chile

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR(A)

COMPROBANTE DE TRAMITACION SANNA PARA EL TRABAJADOR(A)

Sr(a) Trabajador(a) exija la entrega de este comprobante debidamente completo

[T T Il Ll rid-0

DIA MES ANO

FECHA DE RECEPCION
POR EL EMPLEADOR

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
DIA MES ANO DIA MES ANO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ MoF
FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO PERMISO N° DE DIAS N° DE DIAS EN PALABRAS EDAD SEXO
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO(A)
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
DIA MES N MoF
FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO

FIRMAY TIMBRE DEL EMPLEADOR(A)
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FORMULARIO LICENCIA MEDICA SANNA

Seguro para el Acompaiiamiento de los Nifios y Nifias (SANNA), Ley N°21.063.

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

NO

Otorgamiento de permiso SANNA

S -

Uso exclusivo Comision de Medicina
Preventiva e Invalidez (COMPIN)

C.1IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR(A), TRABAJADOR(A) INDEPENDIENTE O CESANTE TEMPORAL

NN EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

RAZON SOCIAL EMPLEADOR(A)

LI TTTTT]-0]

RUN/RUT EMPLEADOR

DIA M

0

se) | [ [ [[[[[] [[[]]

TELEFONO

FECHA DE RECEPCION POR EL EMPLEADOR

LI LTIl @ I[Pl ][]

CORREO ELECTRONICO DEL EMPLEADOR(A) (Constituye mecanismo de comunicacién oficial con la contraloria médica y entidad pagadora del subsidio)

LTI I T -0 LI I LI LT LTI T T T T TTT]

RUN TRABAJADOR

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR(A)

IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

COMUNA DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJIADOR(A)

ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR(A)

0=Agricultura, Servicios Agricolas, Silvicultura y Pesca

1=Minas, Petrdleos y Canteras
2=Industrias Manufactureras

3=Construccion
4=Electricidad, Gas y Agua
5=Comercio

6=Transporte, Almacenamiento y Comunicaciones

7=Finanzas, Seguros, Bienes Muebles y Servicios Técnicos, Profesionales y Otros

8=Servicios Estatales, Sociales, Personales e Internacionales

9=Actividad No Especificada

OCUPACION

11=Ejecutivo o Directivo
12=Profesor

13=0tro Profesional

14=Técnico

15=Vendedor

16=Administrativo

17=0perario, Trabajador Manual
18=Trabajador de Casa Particular
19=0tro (Especificar)

C.2 IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR(A) Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD TRABAJADOR(A) SEGURO DESEMPLEO
1=D.L. 3501 IPS (ex INP) I 1=Trabajador sector piblico afecto a la Ley n® 18.834, Trabai T 1=Si
rabajador afiliado a AFC
2=D.L. 3500 A.F.P. 2=Trabajador sector plblico no afecto a la Ley n2 18.834. : 2=No
3=Trabajador dependiente sector privado [
Cadigo Letra (Caja Prev. 4=Trabajador Independiente Contrato de duracién indefinida 1=5
o Jiera(ciaprena| v
Nombre ‘
Int. Prev.
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:
REGIMEN LEY N° 16.744 “ FECHA PRIMERA AFILIACION
REGIMEN SALUD COMUN
ULTIMO EN CASO DE CESANTE TEMPORAL ENTIDAD PREVISIONAL FECHA CONTRATO DE TRABAJIO 1

I=ISL

J=ACHS

K=MUTUAL

L=IST

M=DIVISIONES DE CODELCO
N=UNIVERSIDAD CATOLICA

O=FONASA (7%)
P=ISAPRE

NOMBRE:

COTIZACION
PACTADA:

UF

CESANTE TEMPORAL

\:| 1=5{, 2=No

Seccion exclusiva para cesante temporal

ULTIMO TIPO DE CONTRATO:

FECHA DEL ULTIMO CONTRATO DE TRABAJO: ‘ ‘

FECHA DE INICIO DE CESANTIA TEMPORAL: ‘ ’

1=Indefinido
2=Plazo fijo
3=0bra o Faena

]

0

NOTAS

FECHA DE RECEPCION COMPIN

CODIGO COMUNAL
{uso COMPIN)

Dia MES ARO

El formulario de permiso SANNA deberd ser remitido por el empleador SIEMPRE a la COMPIN del domicilio donde presta servicios el trabajador(a), tanto de afiliados a FONASA como a ISAPRE.

Solamente se podra hacer uso del permiso SANNA una vez finalizada |a licencia médica por enfermedad comun o laboral, maternal y permiso postnatal parental, incluida la de enfermedad grave de nifio

mayor de 1 afio; o feriado legal o permiso con o sin goce de remuneracion.
El permiso en jornada parcial serd compatible con el pago de subsidio de origen comtn, laboral o de otro beneficio de proteccién a la maternidad utilizado en jornada parcial.

El empleador(a) debera devolver formulario de permiso SANNA al trabajador(a) cuando le conste que éste se encuentra haciendo uso de los beneficios o permisos laborales indicados.
El trabajador(a) temporalmente cesante debe sefialar el organismo administrador del Seguro de la Ley N°16.744 de su Ultimo empleador.
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do e FO RMULARIO LICENCIA MEDICA SAN NA Otorgamiento de permiso SANNA

Seguro para el Acompaiiamiento de los Nifios y Nifias (SANNA), Ley N°21.063. N° 'S -

Uso exclusivo Comision de Medicina
Preventiva e Invalidez (COMPIN)

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.3 INFORME DE REMUNERACIONES O RENTAS DE LOS MESES MAS PROXIMOS AL INICIO DE LA LICENCIA:

Ultimos 3 meses de remuneraciones en el caso de trabajador dependiente, Gltimos 5 meses de rentas o remuneraciones para
independientes, Gltimos 12 meses para cesante temporal

Los trabajadores del sector privado y los trabajadores del sector plblico deben registrar anotaciones en las columnas C, D y E cuando comesponda.
Los trabajadores del sector publico gue colizan para desahucio y aguellos traspasados en virtud del D.F.L. 1-3063/80, ademas deben registrar remuneraciones en la columna B.

L L Mes al cual corresponden Remuneraciones imponibles Subsidio por is
Cddigo Institucién las remuneraciones _ : _ _ i _ _ _ ; incapacidad f:’b()fal . , Remuneracrqn
Previsional - e Imponible desahucio para trabajadores corporacion | Total remuneraciones imponibles para pensiones y P imponible mes anterior
Mes | Afio | N* dias municipal y publicos salud (hasta e 'al::[.na\nig;enterl Manto N° dias a inicio del permiso
A 8 G D E SANNA

(hasta el tope vigente)

C.4 LICENCIAS ANTERIORES: De ltimos 3 meses para el caso de
dependientes, 5 para independientes y 12 para cesante temporal

Total O Desde Hasta |:| 1=5i
otal Dias -
Dia Mes Afio Dia Mes Afio 2=No
1=5i
TRABAJADOR CON OTRO PERMISO| |-
En caso de encontrarse haciendo uso de otro permiso:
TIPO DE 1=Feriado Legal
FERIADO LEGAL 2=Permiso con goce de remuneracién
3=Permiso sin goce de remuneracién
4=Licencia Médica (com(n, laboral, matemal
0 SANNA por otro hijo)
5=Permiso Postnatal Parental
‘ ‘ F CHA‘ INICIO ‘ ‘ ‘ FECHA TERMINO
Dia MES Afi0 Dia MES ARO
El empleador debera presentar el formulario de permiso SANNA ante la
Comision de Medicina Preventiva e Invalidez (COMPIN) comespondiente,
dentro de los tres dias 3 habiles siguientes de recepcionado el documento
NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR(A),
TRABAJADOR(A) INDEPENDIENTE O CESANTE TEMPORAL
NOTAS

El formulario de permiso SANNA debera ser remitido por el empleador SIEMPRE a la COMPIN del domicilio donde presta servicios el trabajador(a), tanto de afiliados a FONASA como a ISAPRE.

Solamente se podra hacer uso del permiso SANNA una vez finalizada |z licencia médica por enfermedad comun ¢ laboral, maternal y permiso postnatal parental, incluida la de enfermedad grave de nifio
mayor de 1 afio; o feriado legal o permiso con o sin goce de remuneracién.

El permiso en jornada parcial sera compatible con el pago de subsidio de origen comun, laboral o de otro beneficio de proteccion a la maternidad utilizade en jornada parcial.

El empleador(a) debera devolver formulario de permiso SANNA al trabajador(a) cuando le conste que éste se encuentra haciendo uso de los beneficios o permisos laborales indicados precedentemente.
El trabajador(a) temporalmente cesante debe sefialar el organismo administrador del Seguro de la Ley N*16.744 de su Ultimo empleador.



