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MODIFICA ¥ COMPLEMENTA CIRCULARES N°2.368, DE 2007, N°2.390, DE 2007,
N°2.581, DE 2008 ¥ N°2,763, DE 2011, SOBRE EL REGIMEN DE SUBSIDIOS POR
INCAPACIDAD LABORAL ADMINISTRADO POR LAS CAJAS DE COMPENSACION
DE ASIGNACION FAMILIAR.



La Superintendencia de Seguridad Social se encuentra en proceso de mejora del
Slstema de Infermacion para el mejeramiento da la gestién da fiscalizacién del gasto
en Subsidies por Incapacidad Laboral con Herramignlas da Inteligancia Artificial
(SISILHIA) a través del cual las Cajas de Compensacidn de Asignacién Familiar
{C.C.AF) envian 16 archivos plancs gue respaldan el movimiento del Fondo para
Subsidios por Incapacidad Labaral (5.1.L.}, ademas del informe financiera an fomma
electrdnica vy firmade digitalmente.

For ello, ¥ en gjercicio de las atribuciones que le confiere su Ley Organica N® 16.395
¥ la Ley N° 1B.833, imparte las siguientes instrucciones a las Cajas de Compensacidn
de Asignacion Familiar, las que tienen per finalidad medificar y complementar [o
instruido en sus Circulares N°2. 358, de 2007, N°2.380, de 2007, N°2.5B1, de 2009 y
N°2.763, de 2011, relacionadas can el Régimen de Subsidios por Incapacidad
Laboral.

1. MODIFICACIONES

11 Rafunde y madifica el actual Anexa N2 “"Formato de Archivos Planos®”,
punte 1. *“Definicién de Archivos", sefialado en el Titulo IV
“INFORMACION QUE RESPALDA EL INFORME FINANCIERO", por &l
siguiente:

Materia: DETALLE DE INGRESOS POR COTIZACION 0,6% DEL PERIODO
Periodicidad: Mensual.

Regquerimientos a la Entldad:

[DET_COT _06_PER  [Archiva D1

Mombre Campo Descripeidn Formate

Fut_emp rul empresa que declara ¥ paga 99959999-4 A[10]
nombre_emp nombre empresa gue declara y paga A[E0]
n_declaracion rl“ planilla declaracién y pago [ 200]
LF|':||::c_|:1l:u:larai:h.'m ripn ta planilla declaracidn y pago A [02]

tipo_nac_lra fipo de trabajador EEE

fut_trats Fut trabajador 99988999-A A[10]
nombre_trab nomhbre dal trabajadar A =14]]

monto_impon

onlo remuneracion Imponible declarado ¥ pagado

f\'l[ﬂ]']

monta_0f manio cotizacien del 0,6% declarado y pagada (H[14]
* dias trabajados en el mes que se declard y pagh la
n_dias_trab cotizacldn Informada

rl[“]]




Materla:

Feriodicldad: Mensual.

Eequerimlentos a la Entidad:

RESUMEN DE INGRES0S POR COTIZACION 0,6% DEL PERIODO

RES_GOT_06_PER Archivo 02
Mombre Campo Descripcidn Formato
ul_emp rut empresa que declara ¥ paga 99550999-4 A[10]
nombre_amp nombre empresa que declara y paga A[ED]
codigo COMPIN o SUB COMPIM comespondients al
num_compin mpleador 4[10]
n_declaracian M° planilla declaracitn y pago A2 0]
tipo_declaracion r‘pn da planiila daclaracin y pago A[02]
n_tra_car rm mero total da trabajadores cotizantes 0,6% en caratula rl['H:I]
m_ impo_car fvlnntu total Imponible declarado y pagada en caratula rl[‘lﬂ]
m_06_car Monto tolal declarade y pagade de 0,6% an caratula M [10]
Mumera total da trabajadares cotizantes 0,6% segun
n_tra CCAF narmina M[10]
m_ impa_GCCAF [Vluntn total Impenible declarada y pagado an ndmina HN[10]
m_0&6_CCAF Manto total declarade v pagado de 0.6% segin némina  MN[10]
rﬂnn!n 0,6% SIL ingresado al FONDO en gl mas
m_[5_ing nfomado M[10]
onla del saldo por pagar al empleadar par parta de la
n_sal_emp F.G.A.F- [ 10]
onto del saldo por pager al Fando per parta del
m_sal_fondo mpleadar 41 10]
onto total declarade y pagado en al mes por regjustes
regj_pag Fe'_.r No17.322 [14]
m_af_car onto total AF consignado en cantula IM[10]
n_al_GCAF rllcmln total AF real delenminado por 1a G.CAF, M0
monto_ing_dec rdc-ntu Ingresada a C.C.AF. junio & planilia de declaracién N[10]




Maleria:

Pariodlecidad: Mensywal

Reguerimientos a la Entldad:

DETALLE DE INGRESOS POR COTIZACION 0,6% DE FERIODOS ANTERIORES

DET _COT_D06_ANT rchivo 03
fombre Campo Deseripcian Formato
rut_emp rut empresa que declara y paga 99995993-4 A110]

nombre_emp

nambre emprasa gue declara y paga

iaqan:u]

n_decleracion

MN® planilla declaracién ¥ pago

rqzn]

po_declaracion iip-u de planilla declaracion y page Al02]
tipe_nac_lra fipo de trabajador 3 o'N
rut_trab Fut rebajadar 93099999-A A[10]
nombra_trab nombra dal irabajadar 4 [B0]
fmonto_impan monto remuneracin Imponible declarado v pagado [10]
monto_0B menta colizacion del §,6% declarado ¥ pagedo M[10]

MN® dias Irabajados en el mes que se declard v pagd la
Jn,_,diﬂs_trah cotizacidn informada M[10]
Malerla: RESUMEMN DE INGRESOS POR COTIZACION 0,6% DE PERIODOS ANTERIORES

Periodleldad: Mansuwal.

Regusarimientas a la Entldad:

RES COT_06_ANT lArchivo 04

Mombre Campo En:sc ripcldn Formato

rut_emp rut empresa que declara y paga 98320998-A, AJ10]

Mombre_emp rombre empresa que declara v paga AlED)
cadigo COMPIN o SUE COMPIN correspondiente al

num_compin Empleadar a[10]

n_declaracion M* planilla declaracién ¥ pago A[20]

tipo_declaracion tipe de planilla declaracion y pago [ 02)

n_tra_car nornara otal de rabajadares cotizantes 0,6% en cardtula N[10]

m_ impa_car manto tolal Imponible deglarado ¥ pegado en caratula MN10]

m_06_car manto total declarado v pagado de 0,6% en caratula M 10]
namera tetal de frabajadores cotizantes 0,6% segdn

n_lra_CCAF aming

F"[W]




m_ impo_CCAF

rmonto total Imponible declarade y pagada en némina

rl['m]

m_06_CCAF pnanto tatal declarado y pagade de 0,6% segin ndémina [10]
m_06_ing rmante 0,6% SIL Ingrezada al FONDO an el mes InformadaM[10]
monto del 2aldo por pagar al empleader por parte de [a
m_sal_emp AR, {H[110]
ronto del saldo por pagar al Fondo por parte del
m_zal_fondo empleador [M[10]
(I5_rea_pan monto de regjustes par Ley WN° 17,322 pagado (1]
cob_jud fen cobranza udiclal (slno) Bl
per_dec parlodo declarado DATE (AAAAMMDD) |
n_declaracidn_ori [M® planilla declaracien ariginal A[20]
m_af_car onte tatal AF conslgnado en caratula (10
m_af_CCAF onto tolal AF real determinade por la C.C.AF. IM[10]
monto_ing_dec rﬂnntn ingresado a C.C.AF. junte a planilla da declaracion M[10]

Materig:

PERIQDOS ANTERIORES
Periodlcidad: Mensuoal.

Requerimientos a la Entldad:

INGRESOS POR COTIZACION 0,6% CORRESPONDIENTES A DIFERENCIAS DE

COT_06_DIF rchivo 05

\Nombre Campa Descripcion Formato

rut_emp rut ampreza que declara y paga B985599099-4 Al10]
nombre_emp nombre empresa gue daclara y paga 60]

par_dac perleda declarado DATE [AAAANMMDD)
n_declaracian_efl fJ° planilla declaracldn original (2]
cob_jud En cobranza judicial (siing) 5" o "N
mento_DE_adau monte 0,6% adeudado per pagar rl[ﬂ]]
monta_rea)_adeu monto raajustes Ley N™17.322 por pagar [M[10]

manlo total cotizacion del 0,6% nominal ingresado al
monte_0E_pag FONDO MI10]
manko_rea] peg monto de reajuslas por Ley N° 17,322 pagada

r\ll'lﬂl




Materla: INGRESOS POR COTIZACION 0,5% ENTERADAS POR ENTIDADES

PAGADORAS DE SUBSIDIOS DE ORIGEN LABORAL Y GOMUN

Periodicidad: Mensual,

Raguerimlentos a la Entidad:
[COT_0B_IND Archivo 06
Mombre Campo Descripcidn Formato
fipo_institucion tpo Instiuctdn segun dominio A[02]
cod_entidad pudigo enfidad pagadora calizaclanes P 10]
nombre_ent nombre entidad pagadora colizaciones B [E0)
n_declaracian M planilla declaracidn ¥ paga t24)
tipo_declaracion lipo de planilla declaracidn y pago PB[02]
num_licencia numera licencia o permisa 14]
num_dias_licencia nimera dias de licencia o pemmise MI03]
fipo_naec_tra fipo de trabajador 'S o N
Fut_trab rut trabajadar 25B50E85-A A10]
nombre_trab nombre del trabejadar AIED)
rut emp rut empresa 88509980-A A[10]
nombre_emp nombre empresa A[ED]
menta_impon micnta remuneracidn Impenible declarade ¥ pagade rmcu
monto_06 monto cotizacidn del 0,6% declarado v pagado r\lﬁﬂ]

Materia: DETALLE DE COTIZACIONES 0,8% (SIL) DECLARADAS Y NO PAGADAS

Parlodicldad: Mensual.

Requerimientos 3 la Entidad:

DET_COT_06_NC PAG Archivo 07

Mombre Campo En-s:rlp:lﬁn Formate

rut_ emp rut empresa gue declara 95509999-4 A[10]
nombre_emp nombre empresa que declara A[E0]
n_declaracion M* planilla declaracién A[20)
ripn_dm:laracinn Hpo de planilla declaracion A[02]

tipe_nac_lra lipe de frabajador ‘3" o "N

rut_trab rut trabajador 80993509-A A[10]
nombre_trab nombre del trabajador [ [al1]
monto_impon nanto ramunaracion Imponible declarado M10]




manto_0&

mmonto cotizacidn del 0,6% declarada

r"[“]]

Matarla:

Perlodicidad: Mensual.

Reguarimientos a la Entidad:

RESUMEN DE COTIZACIONES 0,6% (SIL) DECLARADAS ¥ NO PAGADAS

REE_COT 06 NO PAG [Archivo 08
MNambre Campo Descripclén Formato
rut_emp Fut empresa que declara 999300099-4 A[10]
nombre_emp nombre empresa que declara o bl
lum_campin Eadigo GOMPIN o SUB COMPIN corespandiente al 0]
Empleador
n_declaracion fN* planilla declaracién B[20]
tipo_declaracion fipa de planilla declaracidn 0]
n_tra_car nimeng lotal de lrabajadores cotizantes 0,6% declaradas N{10]
en carahula
r_ impo_car manio total Imponible declarado en caratula r-T[1l.'.I]
m_0B_car rnonto total declerade da 0,6% an caralula J[10]
n_tra_GCAF urnero total de trabejadores calizantas 0,6% declarado  [10]
Eegln noming
m_ impo_CGAF monto total Impanible declarado en nomina: H[10]
m_06_GGAE monto lotal declaradn de 0,6% segln nomina rl[m]
m_06_dac monto 0,6% SIL declarado al FONDO en el mes M[10]
jnfarmado
m_zal emp monto declarado del salde par pagar al empleador por - N[10]
parte de la C.C.AF.
m_sal_fonda manto declarado del saldo por pagar al Fondo por parte N[10]
rlal ampleador
Maferia: SUBSIDIOS RECUPERADOS
Periodicidad: hensual.
Requerimlentos a la Entidad:
REINTEGRO_SUB rchive 09
Nombre Campo Descripcion Eﬂrmatﬂ
mes_ori_ben mes en qua sa Informé &l beneficla originalmente DATE (AAAAMMDD) |
muk_ben rut baneficiaro 09999899-4 A10]
nombre_ben nombra del beneficiario [50]




manto_ing monta ingresadao M[10]
tipo_reint lipo de reintegro A [02]
num_licencia lnnmam lieancia A [14])

Materia: DETALLE DEL GASTO EN SUBSIDIOS ¥ COTIZACIONES

Periodicidad: Mensual.

er Ia Entidad:

[FAGD SUB [Brchivo 10
MNombre Campo Descripcidn Formato
Fut_trab fut trabajader 259999954 A[10]
nombre_trab narmbre del trabajador A [60]
rut_emp rut emploador 0o993009-4 AJ10]
nombre_emp nombre empresa fEa]
rut_ent_rep rut entided repedante 999500499-4 A]10]
nombre_ent_rep nombre entidad reporante A[BD]
Igenem mascullno, femaning -
@ct laboral actividad laboral del lrabajadar a[02]
nurm_licancla numera licengia A[14]

num_compin

cddiga COMPIN o SUB COMPIN que autoriza I3 Ifcenciark[W]

tipo_[ic fipo de licencia en formulario licencia médica wa2]

codigo. diag codigo de d?agnﬁsljm (CIE10} llcencia médica 'rqm]

Fa_lnl_rlt: fecha da inicia licencia DATE (AAAAMMDD)
fe_ter_lic fecha de témiino licencia DATE (AAAAMMDD)
jniciz_mes licent:ia iniciada en &l mas, slino [ 0"N”

fe_ini_pro fecha de Inicln licencla anteriar {51 esta es prdmaga) DATE (AfAAMMDD)
n_dias_lic nimero de dias duracion de la licencia meédica 03]
tipo_pago_sub [rupo de pago subsidia ¥ cofizacianes 2]

tipo_rand bipo rendicion "r"tlﬂz]

cod_entldad pidigo entidacd de pensitn ] 10]
n_dies_sub_pago numero de dlas subsldlas a pagar [M[03]
r_dlas__cnt__pagn nimerg de dlas cotizaciones a pagar P[03]
n_diaz_=ub_meas numern de dias pagados de subsidio en el meas 03]

n_dias_cot mes

iimero de dias pagados de cotizaciones en el mes

N[D3]




monto_diano monto dal subsidio diafo N[10,2]
manlo_sub monto de subsidio pagado M[10]
manio_cot_pen monto de cotizacion pensidn pagada fM[10]
manto_cot_salud monta calizacion salud [6,4%) pegada rl[*lﬂ]
manto_cot_06 monta callzaclan salud (0,6%) pagada rl[m]
maonto_otras_cot monta otras cotizaciones pagadas p[10]
maonto_seq_ces monto colizacitn sequro de cesantia pagada P 10]
monto_pago_doc monto & pagar en el documents p[14]

tipo_pago doc medalidad de pago documento A (0]
In_decumento nimears dal documants de paga A[20]
[fecha_em_doc fecha emisidn del documento DATE (AAAAMMDD)
baneo_pago hanco del documento de pago (cuando carresponda A[10]

rut_medica Fut medico GEA98099-A A[10]
nombrg_medico nomhbre médico A [B0]

per_renta r'erindn renta F_ATE EABAAMM)

Materla: DETALLE DEL GASTO EN SUBSIDIOS Y COTIZACIONES POR, REEMBOLSOC LEY
NoE. 744
Periodicldad: Mensuzl.

Reqguerimientos a la Entidad:

PAGOD_SUB_REEMB [Archivo 11

INombre Campo Descripclén ormato

rut_trab ¥ut trabajadar FEIEEEEI-'EI'EI-A Al10]
nambra_trab nombira del trabajador 0]

rut_amp rut empleador FQEIEEEIEIIE—A A10]
nombre_gmp nombre empresa [64]

rul_ent_rep rul entlidad reportante 59999984 A[10]
nombre_ent_rep nombre enlidad reportants AE0]

generm fnasculing, femaning 'MW o F*
num_permisa nimero de licencia o parmiso y nombre de la COMPIN - (A[14]
AUM_compln idigo COMPIN o SUB COMPIN que otorgo |3 licencia. J[10]

rlpru_llf:. oo de licencia o permiso A[2)

M_dias_per himers de dias duracidn da la licencia o permisa i [03]
tipo_pago_sub |gru|:u:| de pago subsidio y cotizaclones A[02]




ltipu_rend tipo rendicidn {02

M_dias_sub nimerg de dias pagados de subsidics M[O3]

M_dias_cot nimera de dias pagados de collzaclones MI03]

pronto_sub onto de subsidio pagado MN[10]

fronte_cat_pen pronte da catlzacion pansibn Mi10]

monto_cot_salud monte cotizacidn salud [759%) MN10]

fonta_notras_cat monto atras cotizaclones M[10]

monta_sen_ces fronta colizaclon sequro de cesanlia F\l[ﬂ:ﬁ]

monlo_reajustes r‘uh:lrlll: regjustes M[10]

maonto_interas fonto Interasas fM[10]

manic_pago_dog monto pagado seqin documento M [10]

tipo_pago_doc madalidad de pago documente A[02]

N_dacumento nimero del documento de pago i [20]

fecha_em_doc fecha emisidn del documento DATE (AAAAMMDDY

banco_pago banco del documanto da paga {cuanda carrasponda)  A[10]

rut_medico fut medico B9955999-4 A[10]

nambre_medico nombre medico LA JE0]

per_renta Ferlodo renta DATE tAAAAMM']
Materia: REEMBOLS0 DE SUBSIDIOS ¥ COTIZAGIONES A MUNICIPALIDADES,

CORPORACIONES MUNICIPALES, EMPLEADORES EN CONVENIO ¥ ORGANISMOS

ADMINITRADORES DE LA LEY 16.744
Parlodicidad: Mensual.

Requerimientos a la Entidad:

GRUPU_FAGO rchive 12

Mombre Campo E:rip:lﬁn Formato
tipo_rend tipo rendicién A[02]

rut_ant_rap rut enlidad reportante BEEAGEEE-A A[10]
nombre_ent_rep nombre entidad reportanta 4[5

monte_sub monto de subsldio pagado en licencias NT1UJ
nonta_cal_pen mento de cotizacion pensidn r10]
menio_cob_salud monto colizacidn salud (B 4%) M[10]
manlo_cot_06 monto cotizacidn salud {D,6%) fM[10]

monto_olras_cot

rmanto ofras colizaciones

rl[“?']

10




manio_seg_ces nonto cotizacion segura da casant(a [ 10]
manto_raajusles r.ﬂnntn reajusies M0
manto_interes FMonto intereses M0
monto_page_doc prianto pagado segun documenta M[10]
tipo_pago_doc modalidad de pago documanto AJ02]
n_documento nilmero del documento de pago A 20]
H’echa_&rn__dnc fecha emisidn del documento DATE (Af880MODY)
hanco_pago banco del documento de pago {cuando comesponda) AL10]
Materla: PAGO DE COTIZACIONES PREVISIONALES {(PENSION, SALUD Y OTRAS)

Parlodicidad: Mensual.

Reauetimigntos a la Entidad:

PAGO_COT Wrchive 13
Nombre Campa Descripcldn Formato
cod_entidad i:t_ﬂ:l-ig_u antidad que recibe el paga nf10]
tipo_cot tipo da collzacién 02
montoc_a_pegar Fnonlo a pagar por cotizaciones del meas M[10]
manto_pago_dac monto pagado segun documanto [10]
tipo_pago_cot pago directo o a Iravés de empresa externa ro2]
tipo_pago_dot modalidad de pago documento a[02]
n_dacumanto numers del dacumento de pago AL20]
fecha_em_doc fecha emislan del documento DATE (AaAAMMDOD)
banco_pago hanco del documenta de pago (cuando comespenda) Af10]
Materia: RENDICION DE DOCUMENTOE EMITIDOS
Pericdicidad: Mensual
Requerimientos a la Entidad:
[RENDICION Rrchivo 14
Momhra Campo Descripelén Ermatu
Ifﬂuha_rendtnlnn Fecha cambio de estado documanto ATE (AAAAMMDD)
mes_arigen fnas en que se infarmd al documento DATE (AAAMMMDD)
n_arch_or numero da archivo en que se rapord el documenta rT[E]

maonte_pago_doc

monto pagado segun dacumento

I‘J[iﬂl

11




n_documento nimeno del documenio A[20]
jestado_doe pslade actual del docurmanto emitido ’o2]
n_rendiclon nimero que identifica el cobro del documento A[20]
banco_pago bence del documente de pego [ 10]

Materia: SUBSIDICS REVALIDADOS

Perlodicidad: Mensual.

Requerimientos a |a Entidad:
REEMP Archivo 135
Nombre Campo Descripelén Formalo
MES_arigen Imes en que se informd el cheque original DATE {AdsaMMDO)
n_doe cad pimero del chague original (H[20]
fecha_em_daoc fecha emisidn del cheque original DATE {AMAMMEIT:I]-
n_arch_ori numere de archivo en que se repors el cheque M 2]
ri_dacumento namere del nuevo cheque A[20]
monto_pagqo_doc manto pagado seqlin documenta P[10]

fecha_nue_doc

cha emisitn del nuevo cheque

FATE (AAAAMMDD)

baneo_pago

banco del nuevo cheque de pago

r*[‘lﬂ]

Materia: COMISIOMNES
Periodicidad: Mensusal,

Reguarimientos a la Entidad:

COMISIONES rchivo 16

MNombre Campo Cescripcion ormato
1_sub_ini M? de subsidios iniclados mes anterior R[10]
n_tra_cot f* de trabejadores colizentes mes anterior MNI10]
n_emp_cot NT de emprasas cotizantes mes anteripr M[10]
n_lra_afi [M® de trabajadares afiliados {H[14a]
n_emp_afi r\l" de empresas afliadas jM[10]
n_pro_tra E" promedio de trabejaderes sfiliados por empresa [[5,3]
factor_pond actor de ponderacidn (segin promedio de afiliados):  p|5,3)
monta_cann monta consignado en comisiones M[10]

12




1.2 Refunde y modifica el actual Anexa N*2 “Formato de Archives Planos®,

punto 2. “Listade de Dominios", sefialado en el Titulo IV “INFORMACION
QUE RESPALDA EL INFORME FINANCIERD™, por el siguiente:

TIPO_DECLARACION
01 Flanilla de papel
02 Flanila electrénica
|9£I oiro
NUM_COMPIN
50101 COMPIN-SERVICID DE SALUD ANTOFAGASTA
50102 SUBCOMPIN-GERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE
50103 SUBCOMPIN-SERVICID DE SALUD ARALCANIA SUR
£0104 SUBCOMPIN-SERVIGID DE SALUD ARAUCO
150105 BEUECOMPIN-SERVICIO OE SALUD CONCEPGION
50106 EUBCOMPIN-SERVICIO DE SALUD OE ARICA
qu? COMPIN-BERVICIO DE SALUD DE ATACAMA
50108 - OMPIN-SERVICIO DE SALUD DE AYSEN
D103 SUBLOMPIN-SERVICID DE SALUD DE BIO BID
E‘Eﬁu COMPIN-SERYICIO DE SALUD DE COQUIMED
EO111 SUBCOMPIN-SERVICID DE SALUD DE IQUICUE
50112 COMPIN-SERVICIO DE SALUD DEL RELONCAW
E0113 COMPIN-SERVICIO DE SALUD DE MAGALLANES
507114 SUBCOMPIN-SERVICID DE SALUD DE NUBLE
Gg115 SUBCOMPIN-SERVICIO DE 5ALUD DE OSORND
50116 EUBCOMPIN-SERVICIO DE SALUD DE ACONCAGUA
50117 UECOMPIN-SERVICIO DE SALUD DE TALCAHUAND
50118 Euscumplw-sﬁwcm DE SALUD DE VALDIVIA
50110 EUBCOMPIN-SERVICIO DE SALUD DE VALPARAISO-SAN ANTONIO
50120 SUBCOMPIN-SERVICIC DE SALUD DE YINA DEL MAR-QUILLOTA
£0121 COMPIN-SERVICIO DE SALUD DEL LIBERTADCR B, OHIGGINS
50122 COMPIN-SERVICIO DE SALUD DEL MAULE
[50124 Eﬁcumpmqﬁﬁﬁ?lmu DE SALUD METROPOLITANQ STGO. GENTRO
B0125 SUBCOMPIN-SERVICID DE SALUD METROPOLITAND NORTE

13



50126 UECOMPIN-SERVIGIO DE SALUD METROPOLITANG OCCIDENTE
50127 Eam}mﬁlm& ERVICIO DE SALUD METRCPOLITAND CRIENTE
50128 SUBCCOMPIN-SERVICIO DE SALUD METROPOLITAND SUR
0129 SUBCOMPIN-SERVICIO DE SALUD METROPOLITAND SUR ORIENTE
Em 30 COMPIN-SERVICID DE SALUD CHILOE
TREL F‘rm COMPIN
TIPO_INSTITUCION
1 C.CAF.
2 MUTUAL
2 INP & IPS
4 AFP
5 COMPIN
B FEH‘-.-"IEIU SALUD
7 ADMINISTRADOR DELEGADO
F |SAPRE
[ag OTRO
COD_ENTIDAD
[BO00D SUPERINTENDENGIA DE SEGURIDAD SOCIAL
10107 CAJA DE COMPENSACION 18 DE SEPTIEMBRE
10102 CAJA DE COMPENSACION DE ASIGNACION FAMILIAR DE LOS ANDES
0103 CAJA OE COMPENSACION DE ASG. FAMILIAR GABRIELA MISTRAL
10105 CAJf DE COMPENSACICN DE ASIGNACION FAMILIAR LA ARAUCANA
10106 CAJA DE COMPENSACION DE ASIGNACION FAMILIAR LOS HERCES
101589 OTRA CAJA DE COMPENSACION
20111 RSOCIACICN CHILENA DE SEGURIDAD
BO112 NSTITUTC DE SEGURIDAD DEL TRABAJQ
20113 i\nﬁum_ DE SEGURIDAD CAMARA GHILENA DE LA CONSTRUCCION
INSTITUTC DE NORMALIZACION PREVISIONAL o INSTITUTO DE
40100 PREVISION SOCIAL
me EX-CAJA BANCARIA DE PENSIONES
30102 Ex-CAJA PREVISION DE EMPLEADDS PARTIGULARES
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30103

F-CAJA DE PREVISION DE LA HIPICA NACIONAL [CAPREHINA)

“CAJA DE PREVISION DE LA MARINA MERCANTE SECCION EMP. Y
A0105 F);IGIALEE
-CAJA DE PREVISION DE LA MARINA MERCANTE SECCION
A106 RIOMAR
X-CAJA DE PREVISION DE LOS EMP. Y QERERDS DE LA EMP. MET.
20107 E OBRAS SAN.
R0108 %-CAJA DE PREVISION GILDEMEISTER
30109 X-GCAlh DE PREVISION DE EMPLEADGDS DEL SALITRE
30110 %-CAJA DE PREVISION DE EMPLEADOS MUNICIPALES DE SANTIAGD
¥%-CAJA DE PREVISION DE EMPLEADOS MUNICIPALES DE
30111 ALFARAISD
CAJA DE PREYISION DE LOS OBRERDS MUNICIPALES DE LA
30112 REPUBLICA
EX-CAJA DE PREVISION DE LOS EMPLEADOS DEL BANGOD DEL
0114 ESTADO DE CHILE
EX-CAJA DE PREVISION DE LOS EMPLEADOS MUNICIPALES DOE LA
30115 REPUBLICA
[E01186 EX-CAJA DE PREVISION DE LOS FERROCARRILES DEL ESTADO
0116 E%-CAJA NACIONAL DE EMP. PUB, Y PERIOD. DEPTO FERIODISTAS
30113 EX-CAJA NACIONAL OE EMP. PUB. Y PERIOD, SECCION EMP. FUE.
120 EX-DEFARTAMENTQ DE INDEM. A OBRERDS MOLINEROS Y PANIF.
30121 Fx SECCION DE PREVISION DE LOS EMP. BCO CENTRAL DE CHILE |
30122 [EX-SECCION DE PREV. SOCIAL EMP. GIA DE CONS. DE GAS STGQ
EX-SECCION DE RET. EMP SOG. MAURICIO HOCHSCHUILD ¥ CIA
30123 LTDA
0124 EX-CAlA DE RETIRD GOMPARN|A CERVECERIAS UNIDAS
30125 [EX-SERVICID DE SEGURO SQCIAL
30199 OTRA EX-CAJA
40103 EDMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES CUPRUM S.A.
BO105 ADMINIST RADORA DE FONDCS DE PENSIONES HABITAT S.A.
o107 ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES PLANVITAL 5.4,
40108 ROMINISTRADURA OE FONDOS DE PENSIONES PROVIDA 5.4,
0113 EOMINIS TRADCRA DE FONDDS DE PENSIONES CAPITAL 5.A.
10114 ADMINISTRADDRA DE FONDOS DE PENSIONES MODELD 5.A
40139 CTRA AFF
fmm COMPIN-SERVICID DE SALUD ANTOFAGASTA
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50102 UBCOMPIN-SERVICID DE SALUD ARAUCANIA NORTE
50103 Emcnm PIN-SERVICIC DE SALUD ARAUCANIA SUR
50104 SUECDOMPIN-SERVICIO DE SALUD ARAUCO
EO105 SUBCOMPIN-SERVICIO DE SALUD CONGEPCION
50106 SUBCCMPIN-SERVICIO DE SALUD DE ARICA
50107 COMPIN-SERVICIO DE SALUD DE ATACAMA
D108 COMPIN-SERVICIO DE SALUD DE AYSEN
Eums ISUBCOMPIN-SERVICIO GE SALUD DE BIO BIO
Fm 10 SUBCOMPIN-SERVICIO DE SALUD DE CCQUIMBO
fm 11 SUBCOMPIN-SERYICIO DE SALUD DE IQUIGQUE
50112 COMPIN-SERVICIO DE SALUD DEL RELONGAW
50113 COMPIN-SERVICIO DE SALUD DE MAGALLANES
50114 BUBCOMPIN-SERVICID DE SALUD DE NUBLE
50115 SUBCCMPIN-SERVICIC DE SALUD DE OSORND
501186 SUBCOMPIN-SERVICIO DE SALUD DE ACONCAGUA
B0117 SUBCOMPIN-SERVICIO DE SALUD DE TALCAHUAND
507118 UBCOMFIN-SERVICIO DE SALUD DE VALDIVIA
50119 Euacmﬂ_Pm-sEﬁwcm DE SALUD DE YALPARAISO-SAN ANTONIO
n0 120 EUBCOMPIN-SERYICIO DE SALUD DE VIMA DEL MAR-CHUILLOTA
50121 ZOMPIN-SERVICIO DE SALUD DEL LIBERTADOR B. CHIGGINS
RO122 COMPIN-SERVICIO DE SALUD DEL MAULE
50124 SUBCCOMPIN-SERVICIO DE SALUD METROPOLITAND CENTRAL
50125 SUBCOMPIN-SERVICIO DE SALUD METROPOLITAND NORTE
E0128 SUBCOMFIN-SERVICIO DE SALUD METROPOLITAND DGCIDENTE
50127 SUBCOMPIN-SERVICICQ DE SALUD METROPOLITAND ORIENTE |
50128 SUBCOMPIN-SERVICIO DE SALUD METROPOLITAND SUR
50129 SUBCOMPIN-SERVICIO DE SALUD METROPOLITAND SUR ORIENTE
G030 COMPIN-SERVICIO DE SALUD CHILOE
50199 CTRA COMPIN
70100 ONDO MACIONAL DE SALUD
0503 CODELCO DIVISION SALVADOR (AOM. DELEGADA LEY 16.744)
0504 CODELCO DIVISION NORTE [ADM. DELEGADA LEY 16,744}
30505 CODELCO DIVISION EL TENIENTE (ADM. DELEGADA LEY 16.744)
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[30506 ZODELCO DIVISION ANDINA (ADM. DELEGADA LEY 16.744)
30507 C1A SIDERURGICA DE HUACHIPATO {ADM. DELEGADA LEY 16.744)
30508 LUNIVERSIDAD CATOLICA (ADM. DELEGADA LEY 16.744)
{35001 SEREMI REGION DE TARAPACA
s002 SEREMI REGION DE ANTOFAGASTA
6003 SEREMI REGION DE ATAGAMA
Fsuu-t SEREMI REGION DE COQUIMBC
B5005 SEREMI REGION DE VALPARAISO
BE006 ISEREMI REGION DEL LIBERTADDR
35007 SEREM| REGION OEL MALLE
E5008 ISEREMI REGION DEL BIQ-BID
35009 ISEREM| REGION DE LA ARBUCANIA,
B5010 SEREMI| REGION DE LOS LAGOS
5011 SEREM| REGION OE AYSEN
AB012 SEREM| REGION OF MAGALLANES ¥ LA ANTARTICA CHILENA
Fsma EREMI REGION METROPOLITANA
lasmq EREMI REGION DE LOS RIOS
BS015 %REMI REGION DE ARICA Y PARINACOTA
00559 CTRAS
TIPO_REINT
(] ISubsidios mal pagados
2 Trabejadoras Declarados invalidos
03 Far aplicacidn art. 77 bis Ley N"16.744
04 Por aplicacitn no art. 77 bis Ley N16.744
5 Por fiscalizacionas SUSESO
09 Oira

ACT_LABORAL

¥ Agricultura

1 lMInnrra

2 ndusftria

g Canstruccidn

17



i} Flﬂctri:idad, gas ¥ agua

& QIMEnio

B Eranspnrta

7 Seryicios
Earviclo domasticos

58 Otros

TIPO_LIG

1 Enfermadad o accidenta comin

2 FPrarroga medicina preventiva

ki Fatalogia del embaraze o prémoga del pre natal
Dominia Mo Definido

IEIEI

CODIGO_DIAG CODIGO CIE 10
TIPO_PAGO_SUB
gl Fagn ﬁeg ular
02 899 Revalidado
03 Elmrencla de Tasas de Cotlzaciones
04 Reliquidacidn
05 Fago Reingresado
IE!E $tro
TIPC_REND
i Fago Direclo realizado por las C.C.AF.
12 Reemb. Subsidlo empresas en Convenio
03 Faga calizaclones empresas en Convenio
04 eemb, Municipalidades g Corporaciones Municipales
06 Eaem balen art. 77 bis Lay 16,744
DB Reembolso no art77 bis Ley 16.744
59 atra
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TIPO_PAGO_DOGC

Jil cheque (pago directo)

Ji cheque deposilado

B fransferencia electrunica

e convienio con banco

15 Ig'lrcl electronico

Al Efectivo

07 retencicn del D,6%

el otro

BANCO PAGO

010001 BANCD DE CHILE

010009 BANCD INTERNACIDMNAL

010011 DRESDMNER BANCIUE NATIONALE DE P
010012 BANCOESTADD

010014 SCOTIABANK CHILE

010016 iEl.ﬂ.N CO DE CREDITQ E INVERSIONES
010017 |BAN CO DQ ERASIL

010027 BANCO CORPBANCA

010028 BANCOD BICE

010031 HSBC BAMK (CHILE)

110033 CITIBANK N.A

010024 BANCO REAL 5.A.

010037 [BANCO SANTANDER - CHILE

010039 BANCO DE BQSTON

010039 BANCD ITAU CHILE

010040 BANCO SUDAMERIS

010044 JP MORGAN CHASE BANK N.A,
010043 BANCO DE LA NACIOM ARGENTINA
010045 THE BANK OF TOKIQ-MITSUBISHI UFJ, LTD
010048 ABMN-AMRO-BANK

010046 THE ROYAL BANK OF SCOTLAND (CHILE)
010047 HEAN CO MORGAN FINANSA,
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Q10044 BANCD SECURITY
010051 BANCO FALABELLA
010052 iDEUTEEHE BANK {Chile)
010053 BANCO RIPLEY
010054 RABOBANK CHILE
0110065 BANCO CONSORCID
010056 BANCO PENTA
10057 BANCO PARIS
010058 OMB NOR BANK ASA
010504 BEVA BANCO BH.ILF.
010504 BEWVA BANCCO
10507 BANCO DEL DESARROLLO
010800 IPS - CONVENIO MUNICIPALIDADES
iﬂiDBBE OTROS EANCOS O BANCOS NQ INFORMADQS
TIPO_COT
1 Pengitn nuevo sistema (afectas al DFL M°3.500)
2 Pensidn antiguo sistemna (no afectos al DFL N°3.5 04aj
03 Salud FONASA (6,4%)
04 Salud FONASA [0,6%)
015 Cotizacldn Seguro de Cesantla
94 [Dtro
TIPO_PAGO_COT
1 'ﬁ_agn convenclonal
2 Fago a freves de un agente externo
21 e
[EETADO_DOC
01 Cobrado
02 caducado en C.CAF,
03 caducade en beneficianio
(04

FHLIIEIIZTQ
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05

Caducado cobrado

IEIEI

itro

1.2 Reemplacese el actual Anexo N°2 "Formato de Archives Planos™, punto
3.1 “Nombre da los Archivos"”, del punto 3. “Nomenclatura del nombre de
Archive™, sefialado an al Titulo IV "INFORMACION QUE RESPALDA EL
INFORME FINANCIERQ", por el siguienta:

34 HMHombre de los Archivos

El formato completo del nombre del archive {an fermato de texto .csv) es;
EEEEE_NOMBREARCHIVO_ANOMES.CSY

Donde;
EEEEE = Codige de [a Entidad.

MOMBREARCHIVD = Nombra |dentificatorio del archive, de tras caraclaras, comespondients
al nomero del archiva indicado en el punta 1. "Deafinicldn de Archives" del Anexg N2 "Farmato
de Archivos Planos, anteponiends [a latra "A”. En caso que el nimera dal archive sea inferier
a 10, deberd inclulrsa un “0° previo al numero dal archlvo.

ANOMES = Comesponde al afio vy mes al gque se refieres |a Informacitn que se reporta.

Ejemplo; Si se estd enviando el Archiva 1 {Detalle de ingresos por cotlzacidn 0.6% del
perioda), correspondiente al periodo febrero de 2015, entonces el nombre del archive sera
EEEEE_AD1_201502.C5Y, donde:

=« EEEEE &5 el cddigo esignado ala C.C AF.
* Al es el nambre del archiva.
« 201502 es el @ie y mes al que se refiers la infarmaclén reportada.

1.4 Reemplacesa el actual Anexc N°2 “Formato de Archivos Flanos", punto
1.2 “Formato de Campos”, del punto 3. “Nomenclatura del nombre de
Archivo®, sefialado an el Titulo IV “INFORMACION QUE RESPALDA EL
INFORME FINANCIERD", por el siguiente:

3.2 Fommato de Campos

Los archives planos reportades ne deberan llevar ¢abecera (nombre de |as campos en la
primera fila del archivo).

Para todos |os archives especificades, e caracter a utilizar como separador de campos sera T
(pipe).

Los campos numéricos con decimales deberan tener como separador de decimales el
caaciar “." {punta].

Para los archivas B, 8 y 10, el formato del campa num_licencia debe ser [Codiga] — |Faolio] de
largo total 14 caracteres, danda:

+ Codige; pueden ser los siguientas digitos:
. 1 Codigo farmulario institeclanal
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i, 2 Codigo farmularia Individual
fli. 3 Licencia madica alectronica de Oparadar [mad
iv. 4 Licencia médica electrdnica de Operador Medipass

s  Guion {"-): después del Codigo debe vanir un cardcter *-.

* Folioc de |3 licencia médica complete o folio de la licencia medica electronica
complein {sin codigo). Sin embamge, como @ extensién del campe es de 14
caraclaras, e daberan completar Incluyendn caras despugs del guion,

Ejempla: “1-000012253645", “2-0000226207217

En el caso de los campos alfanuméricas, £stos no deberan ser completados con espacios a la
deracha o izquierda, o caros en el caso del campo alfanuménco de tipa RUT {Mad 11), 5i su
contenido de infarmacidén es menor que el largo especificads para al campo,

Los campas numérlcos entaros o decimales no deberan ser completedos con ceres a la
izquierda, si su contenide de informacion ez menor gue el largo especifiicado para el campso.

Si el contenido da algin campo no aplicase para un registre determinade, deberd reportar el
campo coma nulo (vacla).

1.5 Reemplaza al actual Anexo N°5 "Manual de usuvario para el envio de
archivos via Internat para el Subsidio de Incapacidad Laboral”, senalado
en el Tiule IV “INFORMACION QUE RESPALDA EL [NFORME
FINANCIERQ", puntc B “TRANSMISION DE INFORMACION POR
INTERNET", por el siguiente:

AMEXO N®5:  SISTEMA DE ENVIO DE REPORTES

Los reportes requerides por |la presente Circuler deberan ser remitidos siguiendo las
Instrucclones sefaladas en |la pagina web de esta Superintendencia (www.susezo.cl] en el link
danominada *Prayecto SISILHIA", en su seccidn "Decumentacion”.

1.6 Refunde ol actual Anexo N7 “Diccionario de Archivos Planos™, sefalado
en el Titule IV “INFORMACION QUE RESFALDA FEL INFORME
FINANCIERQ", punto 9 “DICCIONARIO DE ARCHIVOS PLANOS", por &l
sigulenta:

Archivo 01: DETALLE DE INGRESOS POR COTIZAGION 0,6% DEL PERIODO

Definicidn del reguerimicnto:

En este archivo ge debe Incluir el detalla por trabajader de la cotizacion del 0,6% recaudada por la
C.C.AF. en el mas gue s¢ inferma, proveniente de la remuneracitn imponible da les afillades 2 la
C.C.AF. penenaclentes a FOMNASA, La informecidn deberd obtenerse a partir de la némina de
detalle adjunta a la cardtula da declaracidn y page que presentan log empleadores, incluldas las
regularzaciones que afectia la C.C.AF. con posterioridad al dla de la recepcitn da las planillas
{manuales o electrénicas) y que correspoendan al mevimiente del mes gue se informa. El manto de
Iz cotizacion del 0,6% debe carresponder al valor declaredo y pagado por los empleadores
indfpeml:liﬂntes da las compensaclones efecluadas por conceplo de asignaciones famillares y
matemales.
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Requerimientos a la Entidad:

ET_COT_08_PER rchive 01
Hombre Campo Eas:rlpclﬁn
rut emp FLut empresa que declara y paga: Rul de la empresa,
nombre_emp

rdumbra empresa qua declara y paga: Razdn soclal de la empresa.

n_daclaracion

= planilla declaracion y pago: N° de folio de |a planila en papel o
lecirdnica,

tipo_declaraclon

Tipo de planilla declaracitn y pago: Sefalar £l es en papel o electrénica
(ver. Listado de Dominics].

flpo_nac_tra

Tipo de trabajador: Indicar si el rabajador es chileno ["S%) o extranjaro {*N°).

rut_Irab

Rut trabajador: Rul del Irabajador regisirado en la némina de detalle adjunta)
la caratula por e cual se cotiza el 06% para FONASA. Tratandose d
ahajadores extranjeras que no lengan un RUT asignado, debers reglatralsj
n este campo al ebdigo que represente su identificacion da arigan, &slo s,
U nimero de cédula o pasaporte que la dantlfica comao extranjers ¥ en caso
ue esta codificacidn excada el largo de 10 caracteres, entances &l codigo
abe truncarse de derecha & izquierda.

nombre_trab

ombre del trabafadar: Nombre y apellidos del trabajador por el cual se
ofiza 0,6% para FONASA.

monlo_impon

Monto remuneracién Imponible declarado y pagade: Monto de la
muneraclén Impenible (incluidas las gratificaciones) por cada trabajadar
obre |a cual s& daterming la cotizacian del 0,.6%.

monto_06

6% por trabgjader caleulado en base a |3 remuneracidn imponible informada
n el campa Inmadiatamente anterior ¥ que carresponde ser enferada a [a
C.CAF.

Enntn cotizacion del 0,6% declarado y pagado; Meonta da la cotizacion

n_dias_Irab

Iﬁl‘ dias trabajados en el mes que se declard y pagd la cotizaclon
nfermada: Comespondan al nimero de diss lrabajadas en el mes que se
infarman en la némina da detalle adjunta a la planilla de cotizaciones para
cada trabgjador. En el caso de no ser infarmadao por el empleador en la
namina de detalle, deberd gsumirsa que corresponden a 30 dlas.

Archivo 02: RESUMEN DE INGRESDS POR COTIZACION 0,6% DEL PERIODO

Daflnlclén del requerimlanto:

En este archivo & debe incluir un resumen por planilla de declaracidn y pago de los dales
earrespondientes al ndmero total de Wabajadores colizantes, manto total de la remuneracion
Imponible ¥ monte lotal de la colizacion dal 0,6% recaudado fanto de la cardgtule de declaracion y
pago come de la ndmina de frebsjadares adjunta y cuyo datalle debiere corresponder a los
trabajadaores y mantos informados an el archivo 01, En esta archivo ademas dabera registrarse al
maonto tolsl de fas asignaciones famillares cormespondientes al mes y a perfodas anteriores segun
cardtula y que corespondan ser compensadas par concapto de 0,6%.
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Eeguerimientos a la Entidad:

RES_COT_06_PER

r\mhi\rn 02

[Mombre Campo

ESCripcion

rut_amp

ut empresa qua declara y paga: Fut da [a amprasa.

nombre_aemp

Mombra ompresa que daclara y paga: Rardn social de la amprasa.

N Um_compin

Codigo COMPIN o SUEB COMPIN correspondlente al empleador:
Correspondiente al domicilio del empleader (Wer: Listado de Dominios).

n_declaracion

M° planilla declaracion y pago: N*® da folia da [a planilla en papel o
electronica.

lpo_declaraclon

Tipo de planilla declaracion y pago: Sedalar si s en papel o electrdnica
(ver. Listado de Dominlos),

n_kra_car

imaro total de trabajadares cotizantes 0,6% en cardtula; N* talal de
rabajadores cotizantes infermadas por al empleader en la cardtula de
eclaracidn.

pr_ Impo_car

onto total Imponible declarado y pagado en caratula: Remuneracidn
mpenible tatal infarmada por el empleedor en la caratula de declaracidn.

m_{6_car

onto total declarado y pagado de 0,6% en cardtula: Cotizacion lotal
nformada por el empleador en la caratula de declaraclan.

n_tra_CCAF

amero total de trabajaderes cotizantes 0,6% segln ndmina:
cresponde al M® total de frabajadores individualizados en el archive 01, Esla
trero debe Incluirse en |a informacién estadistica del mes correspondiente.

m_impo_CGAF

Monto total imponible declarado y pagade en ndmina: Comesponde al
nonta otal de la remuneracion impeonible declarada en la nomina conforme a
o registrado en al archiva 01,

_06_CCAF

Maonto total declarado y pagado de 0,6% segin namina: Correspande al
manto total de & cotizacidn del 0,6% declarada y pagada datarminado por 2
C.C.AF, a partir de validacidn de la nomina cuyo detalle se encuentra
contenido en el archivo 01.

m_0&6_img

Monto 0,6% SIL Ingresade al FONDQ en €l mes informade: &s el ingreso
que comesponde imputar al Fonde par concepta de cotlzaciones 0,8%
recaudades en el mes que se infoma.

m_sal_amp

onto del saldo por pagar al empleador por parte de la C.C.AF.:
arresponde a la diferencia posiliva entre |a sumatoria de la Aslg. Famillar

al determinade par [3 C.C.A.F. y el monto ingresado por ampleadar junte a
lanilla de declaracion, si corresponde, menos €l 0,6% real detarminada por 3
GAF.

m_sal_fondo

onto del salde por pagar al Fenda por parte del empleador:

orresponde & |8 diferencia negativa entre [a sumataria de la Aslg. Familiar
edl determinada por la C.C.AF, ¥ el monko ingresado por empleador |unla a
lanilla de declaracidn, si comesponde, menos el 0,8% real determinado por la
LAF.

Fea]_pag

onto total declarado y pagado en el mes por reajustes Ley N°17.322:
onto total de los reajusles que se pagan por aplicacion de la Ley N*17.322
alculadas sobre al manto tetal de la colizacidn 0,6% declarada y pagada que
omesponda apllear per aquelles planillas que son declaradas y pagadas con
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postenorided al dla 10 de cada mes y hasla el diima dfa dal mismo mes,
Foma parte del respaldo del manlo consignado en el N°3.- del [tem A
ngresos del Informe Financiero,

m_af_car

anto total AF consignado en caratula: Monto total consignada por el
mpleador en la carétula comespondiente a las cargas familiares informadas.

Im_af CCAF

onto total AF real determinado por [a C.C.AF.: Monto otal determinado
rila C.C.AF. correspondiente a las cargas familiares debidamente
reditadas,

rnuntu_ing_r.iac

onto ingresade a C.C.AF. junto a planilla de declaracldan: Eurreapunl:ie
| mento recepoicnado por la C.0.AF, de parta del empleadar al momenlo de
a racapcitn da [a planilla de declaracién y pago de colizaciones.

Archivo 03: DETALLE DE INGRESOS POR COTIZACION 0,6% DE PERIODOS ANTERIQRES

Befinicldn del requerimiento:

En este archivo se debe incluir ¢l detalle por rabajadar da |a cotizacidn del 0,6% recaudada por la
C.C.AF. en &l mes que se informa por calizaciones atrasadas que fueron declaradas ¥ no pagadas
en =u aporiunidad, © no declaradas, provenientes de la ramuneracién impenible de |os sfiliadoes a la
C.C.AF,. partenecientes a FONASA. La informacldn debard obtenerse a partir de I ndmina da
detalle adjunta a la cardlula de declaracidn y pago que presentan los empleaderes, incluldas las
regularizaciones que efectda la C.0.AF, con poesterioridad al dia de la recepeidn de las planlllas
{manuales o electrénicas) y gue correspondan al mavimiento del mes que se inferma, El menta de
la callzaclén del 0,6% debe comespeonder al valor declarado y pagado por los empleadares
Independientes de las compensacionas efectuadas por concepto de asignaclanes famlliares y

maternales.

Raquerimlentos a la Entidad:

DET_COT_056_ANT

arehivo 03

Nombre Campo

Descripelon

ful_emp

Rut empraga que declara y paga: Rut de la empresa.

nambre_amp

Mombra empresa que declara y paga: Razén sccial de la empresa.

n_declaracion

N° planilla declaraclan y pago: N° de folio de la manilla en pepel ¢ electrdnica.

tipo_declaracion

Tipo de planilla declaracitn y page: Senaler si es en papel o electrénica (Ver:
| istade de Deminios).

fipo_nec_tra

Tipe de trabajador: Indicar si gl Irabajador es chileno (“S"] o extranjero ["N7).

rut_trab

Rut trabajador: Rut del trabajader registrado en la ndmina de detalle adjunta a
cardtula por el cual se cotiza ¢l 0,6% para FONASA. Tratandoze de
bajadares extranjercs que no tengan un RUT asignada, debara registrarse en
& campo el cadlgo que represente su ldentificacion de arigen, esto es, su

timere de cédula o pasapore qua |o ldentifica come extranjero y en caso que

sta eodificacidn exceda al largo de 10 caracteras, antonces el cddigo debs
runcarse de daracha a izquierda,

nombre_trab

ombre del trabejador: Nambre y apellidos del trabajador por =l cual se cotiza
B% para FONASA.

menio_impon

onto remuneracién Impenible declarado y pagade: Monto de la
muneraclan Imponible (ingluldas las gratificaciones) por trabejador sabre la
ual se determina la cotizacion dal 0,6%.
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monto_16

onto catizacidn del 0,6% daclarado y pagado: Monto de la cotizacidn 0,6%
or Irabajadar calculado en base a la ramunaracién imponible informada en &
mpo inmediatamente anteror y que corresponde ser enterada a la C.EAF.

n_dias_trab

* dias trabajados en el mes que se declard y pagd la cotizacion
nformada: Comesponden al nomero de dlas trabejedos en el mes gue se
nforman en la ndmina de delalle adjuntz a la planilla de ¢colizaciones para cada

abajador. En el caso de no ser informado por el empleador en la ndmina de

etalle, deberd asumirse que correspanden a 30 dlas.

Archivo 04: RESUMEN DE INGRESOS POR COTIZACION 0,6% DE PERIODOS ANTERIORES

Definicidn del requatimisnto:

En este archivo se debe inclulr un resumen por planiila de declaracién y pago de los datos
carrespondientes al nimero tofal de Irabajadores gotizantes, monto total de la remuneracian
imponible y monta lotal de |2 cotizacitn del 0,6% recaudado, por cotizaciones atrasadas que fuemon
declaradas y no pagades en su oportunidad, o no declaradas y que provienen tanto de |a caratula
de declaracién y pago como de la némina de Wabajadores adjunta y cuyo detalle debe
comesponder a los trabajadores y montos informados en el archive 03.

Reguerimientos a la Entided:

[RES_COT 06_ANT rchivo 04
Nombre Campo Descripelon

rut_emp

Rut empresa que declara y paga: Ful de la empresa,

nombra_emp

Mombre amprasa que declara y paga: Razdn social de [a amprasa.

Num_compin

Cadigo COMPIN o SUE COMPIN co rrﬂspnnd-lnntu al empleador:
Correspondiente al domicilio del empleador {Ver: Liztado de Dominios).

n_declaracion

* planilla declaracién y pago: N° de folio de a planilla en papel o
lectranica,

tipo_doclaracién

ipo de planllla declaraclon y pago: Sefalar sl ez en papal o electranica
er: Listado de Dominios).

n_lra_car umero lotal da trabajadoras cotizantes 0,6% on cardtula: N® total da
abajadores cotizantes informados por el empleader en [a caratula de
eclaracion,
pri_ Impo_car anto total Imponible declarado y pagado en caratula: Remuneracion
mpanible tetal Infermada par el empleador en la cardtula de declaracian.
n_08_car onto total declarado y pagado de 0,6% en earatula: Calizacion total
nformada par el empleader an (2 cardlula de declaracidn.
n_tra_CCAF timerc {ofal de trabajadores cotlzantes 0,6% sagin ndmina:
arresponde al N° lotal de trabajadores individualizados en el archivo 03, Este
drmaro dabe inelulrse en la informacian estadistica del mes comespandiente.
m_ impa_GCAF onto total Imponible declarado y pagado en nomina: Corresponde al
onto total de la remuneracidn impanlble declarada en la ndmina confome a
o registrado en el archivo 03.
m_06_CCAF

onto total de la cotizacién del 0,6% declarada y pagada determinado por la

onto total declarado y pagado de 0,6% segln ndmina: Carrasponde al
LC.AF. a pariir de vallidacién de la némina cuyo detalle s encuentra
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cantenido en el archivo 03,

m_0&5_ing

ue carresponde imputar al Fondo por concepta de colizeciones 0,6%

anto 0,6% SIL ingresado al FONDO en el mes informado: 5 el ingreso
caudadas en el mes gue e informa.

m_zal_emp

onta del saldo por pagar al empleador por parte de la C.C.AF.;
orresponde a |3 diferencia positiva entre la sumatoria da la Asig. Familliar real
aterminado par [a C.C.AF. y el monto ingresado por empleador junto a
lanilla de declaracidn, si cormespondea, meanos el 0,6% real determinado por |3
L.AF.

rm_sal_fando

rrespande a la diferencia negativa entre Iz sumateria de la Asig. Femiliar
eal delerminada per la C.C.AF, ¥ el menta ingresade por empleador junta 8
lanilla de declaracidn, si coresponda, menas el 0,6% real determinado par la

ahto del salda por pagar al Fando por perte del empleador:
LCAF

0E_res_pag

anto de reajustes por Ley N 17.322 pagada: Monlo total de los reajusias
ue se pagan por apllcacién de [a Ley W17 .322 calculados sobre el monto

| de la cotizacidn 0,6% declarada v pagada. (Forma parte del respaldo del
monte consignado en el N°3.- del [tem A, [ngrasos dal Informea Financlara).

cob_jud

En cobranza judicial {si'no); Sefalar sl s& encantraba o no an cobranza esta
cotizacion 0,6% adeudeda que en esta oporunidad se esta pagando.

per_dec

Periodo declarado: Perlado anteriarments declarado y no pagado que se
FEIF;'l pagando en al mas gua sa informa.

n_declaracion_arl

N* planilla declaracidn original; N* de |a planilla da declaracién mediante la
cuzl originalmente & daclard i no paga.

r_al_car

anto total AF consignado en cardtula: Manto tetal consignado an la
ratula por el empleador comespandlenta a las cargas familiares declaradas y)
agadas.

m_af_CCAF

onto total AF real determinado par la C.C.A.F.: Manto total determinada
or la C.C.AF. comespondients a las cargas familiares debidamente
creditadas.

manlo_ing_dec

onto ingresado a C.C.AF. Junto a planilla de declaracién: Caorresponde
[ manto recepcionado por 3 C.C.AF. de parta del empleador al momento de
a recepeian de la planilla de declaracidén y pago de colizeciones.

Archivo 06:

INGRESOS POR COTIZACION 0,6% CORRESPONDIENTES A DIFERENCIAS DE
PERIODDS ANTERIORES

Definicidn dal raguerimiento:

En este archivo deberan incluirse los mantas que en su oportunidad quedaron adeudados par los
empleadares al FONDD y que en el mes gue se informa estan slendo reintegrados, ya sea
producio de un paga directo efectuade por el empleader o como consecuencia da la rebaja
efectuada por la C.C.AF, sobre los saldos a favor del empleador, Debardn registrarse los mentas
carrespondientes, 1os realustes y los perlodos donde se arlgind la deuda.
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Requerimientos a la Enfidad:

Fﬁ_ua_an [Archivo 05

MNombre Campo Degcripcian

it emp Rut empresa qua declara y paga: Rut de la emprasa.

nambre_smp rInr.n bre ampresa que declara y paga: Razén social de la empresa.
per_dec

eriodo declarado; Perlaodo declarado en al sual se orlging la diferancia (que
nterlarmenta fue declarado).

ll‘-l_daclarﬂciﬁn_uri

N° planilla declaracién original: {en papel o eleclrdnica) N® de la planilla de
Heclaracion en la cual se genend |3 diferencia a favar del Fonda que se esta
pegando,

cob jud En cobranza judicial (giino): Sefialar si se enconfraba o ne en cobranza esta
diferencia que se esta pagandg.
ronte_05_adeu onta 0,6% adeudado par pagar: Correspanda a diferanclas reqistradas en

] archivo 02 & 04 que el empleador adeuda al Fondao y qua comespondan a un
rleda determinado.

monte_rea) adeu

onto reajustes Loy N*17.322 por pagar: Comresponde al reajuste

elerminade por la C.C.AF. que se arigina en las diferencias reqistradas en el

rehiva 02 & 04 por deudas que manfiens el empleadar ¢on ¢l Fondo y que
responden a un perfodo determinado.

monto_05 pag

cnto total cotlzacién del 0,6% nominal ingrezado al FONDO:
rrespondera al monto enterado por el empleador, previo aviso de [a deuda
or parte de la C.CAF., 0 alos monkos que s puedan rebsjar del saldo a
or del emplesdor luege de efectuadas [as compensaciones regulares del
6% y gue provienen de las diferencias determinadas par la C.C.AF. El
onto ingresado puede ser la deuda total o parclal gue anlarlsmante ha slda
efialada.

pnante_reaj pag

onto de reajustas por Ley N® 17.322 pagadn: comespandera al montg
nterado por el empleadar, previa aviso de [a decda por pada da la C.CAF.,
a los montos que e puedan rebajar del saldo a favor del empleador luego
& gfectuadas las compensaciones regulares del 0,6% y gue provienen de las
iferenclas determinadas por la C.C.A.F. El manto Ingrasado puads ser (3
euda total o parcial que anteriormente ha sido seflalada. (Forma parte del
spalde del monto consignado en el N°3.- del tem AL Ingresos del Informe
inancierg),

Archiva 06:

INGRESOS POR COTIZAGION 0,6% ENTERADAS POR ENTIDADES PAGADORAS
DE SUBSIDIOS DE ORIGEN LABORAL Y COMUN

Dafinicién del raquarimlanto:

En este archiva se debe Incluir el delalle por trebejedor de Ia cotizacion del 0.6% enterada en la
C.C.AF, porun crganismo administrador de la Ley N*16.744 (Mulualidades, Servicios de Salud o
SEREMI, INF o Administradares Delegados) en su calidad de antidad pagadara de subsidias por
sus trabajadores subsidiados que perenecen 8 una C.CAF. v que san afiliados al FONASA.
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Requerimientos a la Entidad:

COT_06_IND

rchivo DB

Mombre Campo

ascrpeidn

tipo_[nstitucian

Tipo institucion segin dominlo: Senalar & tipo de entidad pagadora da
ubsidio de origen laboral que entera colizacidn 0,6% ala C.C.AF. por sus
rabajadores subsidlados, ya que pueden ser Mutualidades, Senvicios de Salud o

SEREMI, INP o Administradores Delegados, {Ver: Listado de Dominios)

cod_entidad Cadige entidad pagadora cotizaciones: Cadigo de la entidad que entera
cotizaciones 0,6% an la C.CAF. (Ver, Listado de Dominios).
nombre_eant ombre entidad pagadora cotizaciones: Rardn social de |a entidad que antera
izaclones 0,6% en la C.CAF.
[M_declaracian

tipo_declaracion

ipo de planilla declaracidn y pago: Sefalar 5i &8 en papel o electrénica [Ver:

= planilla declaraclon y page: N° de falio de la planile en pepel o elecirnica.
istado de Deminios).

nur_licencia

amere licencia o permiso: N° de [a llcancia o permiso que generd el pago de
a cotizacian del 0,6%.

nur_dias_licencia

omero dias de licencla o permise: N° da dlas autorizados en esa licencia o
armise que origing el pago de cotizaciones 0,6%.

[ipa_nac_tra

po da trabajador; Indicar &l &l trabajador es chilano (5"} 0 extranjero (“M°).

fut_trab

Rut trabajador: Rut del trabejedar reglstrado en la nomina de detalle adjunla a
a caratula por el cual se cotlza el 0,6% en la C.C.AF. Tratandose de
rahaladores extranjeras que no tengan un RUT asignado, debera reqlstrarse en
s1a campo el codige qua represente su identificacidn de engen, aslo 5, Su
timeno de cédula o pasaporte que lo identifica como extran|ero y en caso que
sta codificacién axcada el large de 10 caracteres, entancas el codigo debe
runcarse de deracha a izquierda,

nambre_trab

HNombre del trabajador, Nombre y apelidos del trabalador por el que £& paga
cotizaciones 0,5%.

L emp

Rut empresa: Rut de 2 empresa empleadora del trabajador.

nombre_emp

Nembre empresa: Razon social de la empresa empleadora del trabajadar.

manto_impaon

onto remuneracion Imponible declarada y pagado: Monla de |a
muneracién imponible por trabajador sobre |a cual se caltula |3 cotizecian del
5o que se estd declarando y paganda.

onto_DE

onto cotizaclan del 0,6% declarado y pagado: Monto de la cetlzaciin del
6% por trabajador calculada sabre la remuneracion impanible Imfarmada en el
ampo anterior y que carraspande ser entarada a |a C.CAF

Archlvo 07; DETALLE DE GOTIZACIONES 0,6% (SIL) DEGCLARADAS Y NO PAGADAS

Dafinlcidén del requarimiznto:

En este archive deberd incluirse un detalle por trabajador de la cofzacidn dal 0,6% declarada ¥ no
pagada peor los empleadores que figura en la néming de detalle adjunta 2 la cardtula de declaracion
v no pago, incluidas las reqularizaciones que efectla la ©.C.AF. con posterioridad al dla de la

recepoidn de las pla

niilas {manuales o electrénicas) ¥ que cormespandan &l movimbanto del mas

que se informa. El monto de la cotizacién del 0,6% debe comesponder al valor declarada y no
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pagado por los empleadores independientes de las compensaciones declaradas por concepto de
asignacliones famillares v maternales.

Reguarimigntos a la Entidad:

[DET_COT_06_NO PAG Archive a7
[Nombre Campo Degcripoion

Fut_smp Rut empresa que declara: Rut de la empresa.
nombre_emp Mombre empresa que declara: Razén social de I3 EMpresa.
_declaracion N*® planilla declaracion: N° de felio de |a planilla en papel o electronica.

tipa_daclaraclon

Tipo de planilla declaracidn: Sedalar 5i s en papel o electrdnica (Ver
Lislado de Dominies].

tipo_nac_Ira

Tipo de trabajador: Indicar si el trabejedor es chilena (*S") o extranjero ("W).

rut_trab

EE trabajador: Rul del trabajador registrado en la neming de detalle adjunta
la caratula por &l cual sa declara catizaclan del 0,6% para FONASA,
Tratandose de trabajadores extranjeros que no tengan un RUT asignado,
dabera raglstrarse an asta campa al cidiga gue represente su identifigacian
de crigen, esto e3, su ndmero de cédula o pasaponte que o identifica eoma
pxiranjero ¥ en case que esta codificacitn exceda el largo de 10 caracteres,
antonces &l codigo debe truncarse da derecha a lzguierda.

nombre_trab

Mombre del trabajador: Nombra y apellidos del trabajader por 8l cual se
leclara colizacldn del 0,65% para FONASA,

monio_impen

onio remuneracion Impunl-hle declarado: Monto de la remuenaraclan
mpaonible {incluidas |as gratificaciones) por cada trabajador sobre la cual se
edars la colizacion del 0,6%.

monto_06

onto cotlzaclén dal 0,8% daclarade: Monlo de la cotizacian 0,6%
eclarada por cada frabajador calculado en base a la remunaraclén impanibla
nfarmada en el campo inmediatamente anterdor.

Archlvo 08: RESUMEN DE COTIZACIONES 0,6% [SIL) DECLARADAS ¥ NO PAGADAS

Definicldn del requerimiento:

En este archivo se debe imcluir un reésumen par planilla de declaracidn ¥ no page de os datos
comespondientes al ndmero [otal de trabajadores colizanles, monte 19lal de 2 remuneracion
impaonible ¥ monto total de [a cotizacidén del 0,6% declaradas, pravenienles tanio de |3 cerdtula de
declaracion ¥ no pago como de la nimina de trabajaderes adjunta vy cuyo detalle debe
carresponder g los trabajadores y montos informados en al archilve OF,

Requerimientos a la Entldad:

RES_COT_0E_NO PAG rﬂmhﬁm 0B

MNombre Campo

escripcian

rut emp

t emprasa gue declara: Rut de |a empresa.

nembre_emp

rlnmhru emprasa gue declara: Razdn social de la empresa.
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num_complin

Cadlgo COMPIN o EUB COMPIN correspondiente al empleador:
Correspondiente al domicllio del empleador (Ver: Listado de Dominias).

n_declaracian

M* planilla declaracién: N* de folio de | plenilla en papel o elecirdnice,

tipo_declaracion

Tipo de planilla declaracidn: Sefalar 5i es en papel o electrénica (Wer,
|islade de Deminios].

n_tra_car

umerg total de trabajadores cotizentes 0,6% declarados en carftula: M°
otal de Irabajadores cotizantes informades por el empleador en la caratula de
eclaracion.

m_impo_car

onto total Impaonible declarado en cardtula: Remuneracidn impanible total
nformada par el empleadeor an |a caratula da declaracidn.

m_0B_car

Monto total declarade de 0,6% en caratula: Cotizaclan total Informada por el
mpleador en la caratula de declaraclan.

n_tra CCAF

arresponde al N* latal da trabajadores individualizados en el archive 07,

ste nOmero no debe inclulree &n la infermacidn estadlstica del mes
grrespondients.

m_ impo_GCAF

—

onto total Imponible declarado en ndmina: Carresponde al monta iotal de
a remuneracion impenible declarada en la ndmina conforme a lo registrado en

umero total de trabajadores cotlzantas 0,6% declarado segdn némina:
| anchivo OF,

m_0B_CCAF

anio total declarado de 0,6% segin nomina: Carresponde al monto tatal
& la cotizacion del 0,6% declarada ¥ na pagada en la nomina confarme a lo
egistrado en 2l archiva 47

m_06_dec

onto 0,6% &1L declarado al FONDO en el mas infarmado: es el ingreso
eclarada solamente por concepte de calizaclones 0,65 en &l mes que &2
nfarma. Este monto comesponderd al menor valar entre &l monto consignado
n la caratula y el valor talal de la ndmina de detalle de trabejedores.

m_sal_emp

onto declarado del galdo por pagar al empleadar par parte de la
.C.A.F.: Carresponde a la diferencla positiva enfre el valor carstula y 2
dmina a favor del empleadar,

m_sal_fondo

onto declarado del salda por pagar al Fondo por parla dal empleador:
arresponde @ la diferencla negativa enfre el valor caratula y la némina a
avor del Fondo,

Archlwa 00:

SUBSIDIOS RECUFERADOS

Dafinicién del requerimienko:

En este archivo deberan Incluirse los montes de subsidios y cotizacionas que en su opartunidad
han side Indabidamente pagades ¥ que en &l perlodo que sa infarma estan siende reintegrados al
Fondo SIL. Se inclulran los montos de subsidias y cotizaciones previsionales que han sido
recuperados de los beneficiarios declarados invdlidos con efecto retroactive y los ingresos
provenientes de los reembolsos de subsidios y cotizaclones que efechien les arganismos
administradores de la Ley N*16.744 por aplicacion del artlculo 77 bis de dicha Ley o gque
comespondan 8 casos no requiados por dicho aniculo 77 bis y que sa han orginado en una
contingencia que, en definitive, es callficada comao de arigen coman. Tamls:ﬁén_daharan Incluirse los
montos que comesponda restituir a1 Fonda SIL como resultade de fiscalizaciones efacluadas por

esta Superintendencia,
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Regquerimientos a la Entidad:

REINTEGRO_SUB rchivo 08

Nombra Campo escrlpeldn

mes_ori_ben €3 en gue se inform& el beneficio originalmente: Mes en que se incluyd
n el gaste el subsidio o colizacienes que en su gportunidad fueren mal
agadas y qua ahora sa estan relntegranda al fondo.

rut_ben ut beneficiario: Rut del frabajadoer al que se le pagd indebidamente y que
hora se esta recuperande,

nombre_ben ombre del benaficlario: Nombre y apallidos del trabajadar al que se |2 pagd

ndebldamenta y que ahora se esld recuperando,

i

onte Ingresado: Maonlo del subsidia yia cotizaciones reinlegrado al Fondo

onto_ing
Im 20 el mes gue se informa.

tipo_reint Tipo de reintegro: Razdn que explica el reintegro del subsidio al Forda (ver
Listado de Dominios).

num_licencia rllirnnru lfcancla: N* de fallo de la lleancia médica gue genera el gaste,

Archive 10: DETALLE DEL GASTO EN SUBSIDIOS Y COTIZACIONES

Definicidn del reguermlanto:

En este archive deba incluirse el delalle de cada uno de los pagos en subsidios y cotlzaciones
elaciuados par la C.C.A.F. en el mes que se informa, ya s6a que sa Irale de un pago direcla a un
Irabajador o de reembalsos &8 empresas en convenlo o Munlcipalldades vy Corporacionas
Municipales.

Reguearimisntos a la Entidad;

PAGO _SUB rehivao 10

Mombre Campo Descripeidn

rut_trab Rut trabajador: Rut del trabajader que ganerd gasto en subsidics y

cotizaciones en el mes que sa Informa.

nombre_trab E!urn bre del trabajador: Nambre y apellidas del irabajador que generd gasto en
ubgidios ¥y colizaciones en el mes gue se Informa,

rut_emp Ftut empleador; Rut de la empresa empleadora del trabajader antes indicado,

nambre_smp ombre ampresa: Rarzén social de | empresa empleadora del trabajadar
ntes indicado.

rut_ent_rep Rut entidad raportanba: Rut de la entidad que reparta o informa al gasto en

ubsidios y cotizacionas (Empresa particular, municipalidades, excepto
rganismos Administradares Ley N16,744 que se informan en archive 11).

nombre_ent_rep ambre entidad reportante: Razén soclal da |3 entided que reporta o informa
| asto en subsidios y cotizaciones (Empresa particular, municipalidades)
Ganero Mascullne, femenino: Género del trabajador que genard gasto en subsidios y

cotizaciones en al mes gue se infarma.

@ct_laboral Actividad [aboral del trabajadar: Aclivided laboral del trabajader que generd
asia en subsidios y cotizacionas an el mes que se informa, extraida del
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rnrmularlﬁ da ligencla meédica (Ver: Listado de Dominios).

num_licencia

irmmem_ﬁnennla: N* de folio de la licencia madica que genera al gasto.

num_compin

odigo COMPIN o EUB COMPIN que autoriza la licencia: COMPIN a SUB
QOMPIM que autonzd la licencia, independiente del domicllio del empleador del
rabejedor [Ver. Listade de Dominios].

tipo_lle

ipo do licancia en formularc licencla médica: Tipo de licencia medica que
& aulorlzd conferme a la clasiflcacidn sefalada en al fermularls da [a licencia
médica (Ver: Listado de Dominlas).

nndign_dnlag

Cédigo de diagndstico {CIE10) licencia médica: Comespondera a la misme
codificacidn que las G.C.AF. utilizan en otros provectos infomaticos.

[Fe_ini_lic

Fecha de Inicio licencia: Fecha inicio da |a lleancla autorizada qua genernd el
asto en subsidios vy colizaciones,

Fe_ter_lic

Fecha do thrmine licencia: Fecha de termine de [a licencia autorzada qua
anerd el gasto en subsidios v colizaciones,

inlcia_mes

Licencia Iniclada en &l mes, sifno: Sefalar si corresponde © no a una licencia
niciada en el mes que 5 [nfarma o a una fFaccidn de una iniciada en ] mes
niarior. En casa de no corresponder 8 una licencia inicieda en &l mas o a una
raccitin de una iniciada en el mes anterior, entonees carrasponde 4 ung
rémoga ¥ deberd llenarse al campo slgulente (fe_ini_pro).

Fe_Inl_pro

echa de inlcio |lcancia anterior (2] ésta es promoga): Fecha da Inicio de la

‘primera licencia que orgind al gasto en subsidios y cotizaciones en el caso de
aber promega. Este campo deberd llenarse si el anterior arrgja come raspuasta
n MO (se trata de una prérroga de una licencia anterior),

N_dlas_ﬁt:

Ellimarn de dia= duracién de la licencia méadiea: M° total de dlas aulorizades
n la licencia médica,

tipo _pago_sub

Grupo de pago subsidlo y cotizaciones: DIstinguir entre los distintos lipos de
pano de subsidies y colizaclones que pueden registrarse cama gasto (pago
reqgular, revalidada, ate.) (Ver: Listado de Daminios).

tipo_rend

Tipe rendicidn: Especificar los tipos de rendlcién del gasta que se esta
=fectuando, =l es un page directo o un reembelso, exceplo los reembolsos de la
Ley M*16.744 {art. 77 bis y no art. 77 bis) que sa registran en el archive 11 (Ver
Listado de Dominios).

god_entidad

Codigo entldad de pensién: Codigo de |a entidad donde se deben pagar las
alizaciones para pensién del rabajador subsidiado (Ver, Lislade de Dominios).

n_dias_sub_pago

amero da dias subsidios a pagar: N° da dias de subsidio qua comesponde
Fagar de acuerdo al M° de dias de licencia autorizados, aplicando |a carencia,

n_dlas_cot_pago

[Nomera de dias cotizaclones a pagar: N*® de dias de caolizaclones que
comesponde pagar de acuerda al N° de dlas de licencia autorizados.

n_dlas_sub_mes

e estan pagando efeclivamente en el mes que se informa por cada lisencia

NOmero de dias pagados de subsidlo en el mes: N da dlas de subsidio gue
k]nfunna:la. Estos son los que deben considerarse en la estadistica mensual,

n_dias_col_mes

amero de dias pagados de catizaciones en &l mes: N° de dias de
lizaclones que se estan pagando efectivamente en &l mes que se Informa por
da licencia informada.

monto_diario

Monto del subsidio dlario: Debe corresponder al subsidio diario determinado
par 1a C.C.AF.
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monto_sub

onto de subsidio pagado: Monto tatal del subsidio pagadao, incluida [a
otizacion para el segure da casantla qua as de cargo del trabajador. En el caso
e Iratarse de empresas en convenlo deberd consignarse el monto del subsidio
tlo cuando efeclivamente s le reembolse a la empresa en convenio.

manio_col_pen

ue la C.CAF. paga por el trabajador subsidiado conforme al N° de dlas
utorizados en Ia licencia médica, En el cago de traterse de empresas en
onvenic debera consignarse &l monlo de las cotizaciones pagadas por los
rabajadores subsidiados 3dlo cuando efectivaments se paguen en el mes que

Monto de colizacidn pensidn pagada: Menlo de la cotlzacldn para penslén
& informan.

monto_cot_salud

Monto colizacion salud (6,4%) pagada: Parte del monto de la colizacion para
alud que la C.C.AF. paga por el trabajador subsidiado conforme al N° de dlas
ulorizados en la licencia medica. En el caso de ratarse de empresas en

venio debera consignarse el monte de [as cotizaciones pagadas por los
ahajadares subsidiados sdla cuando afeclivamente se paguen en el mes gue
informan.

monta_cal_DE

lud gue la C.C.AF, se paga asi misma por el trabajador subsidiada conforme
| N® d& dias auterizados an la licencla médica. En al caso da tralarse da
Mpresas en convenio debera consignarse el monto de las cotizaciones

gades por los rabajadores subsidiados sdlo cuande efectivemente se paguen

onto cotizacidn salud (0,6%) pagada: Farte del mento de la cotizacion para
a
n &l mas que se inferman.

monto_ofras_cot

Monto ofras cotlzaciones pagadas: Monto de otras cotizaciones que la
.C.AF. paga por el Irabajader subsidiado conforme al M® de dias auterizados
n la licencia medica. En el caso de ratarse de empresas en convenio debera

nsignarse el monto de las colizeciones pagadas por los frabajadores
uhsidiades sblo cuando afectivamants e paguen en el mes gue se infarman.

monto_seg_ces

cnto cotlzaclén seguro de cegantia pagada: Monto de la cotlzacién para al
gura de cesantla que la C.C.AF. paga por el rabajador subsidiado confarmae

| N° de dias auterizedos en la licencia medica, En el caso de Iratarse de

mpresas an convenio deberd consignarse el monlo de las cotizaciones

agadas por los trabajadores subsidiados sdlo cuando efectivamenta sa paguan

n al meas que se informan,

maonto_pago_daoc

Monto pagade seglin documanto: Monta cansignada en el chegue,
ransaccitn electrdnica, comprobante de egreso U alro qua respalda el pago del
ubsidio en €l caso de los pagos directos y da los reambolsas a entidades en
cnvenio ¥ del subsidio y colizaciones en el caso de los reembalsss a

municipalidades.

tipo_pago doc

otalldad de pago documento: Forma cémo se pagd el beneficio al
ahajador (\Mer: Listado de Dominlas),

n_dacumants

rﬂimam del documento de pago: N° de identificacldn dal pago.

fecha_sm_doc Eanha emisicén del documente: Facha en qua sa emitic el pagg.

banco_pago \Eanco dal documento de page (cuande corresponda): Cadigo del banco
girader dal documents o transaccitn con que se pagd el beneficla (Ver; Listado
de Dominios).

put_medico Rut médies: Correspende al rut del médico que emita la rezolucldn consignado
en la respactiva licencia médica.

omhbre médico: Comesponda al nombre completo del medico que emite la
In_umhre_medim solucion consignado en la respectiva licencia meédica.
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I_renta

eriodo renta: f:_nrmspnnﬂe al periode de [ remuneracidn a que carrasponde

| desambolso que s2 Informa, independientemente del periodo de infarmaclan,

8 que los montos pagados par la C.C A F. en subsidias ¢ cotizaciones podrian

er informadas en mas de un perodo de Informacidn, an eircunslancias que
corresponden e un misme pericdo renta.

Archive 11:

DETALLE DEL GASTO EN SUBSIDIOS Y COTLZACIONES POR REEMBOLS0O LEY
N*16.744

Definicidn del requerimlento:

En este archivo deberan registrarse los pagos de subsidios y cotizaciones originados en solicitudes
de reembolso efecluados por los organismos administradores de [a Ley W™16.744 par aplicacidn
del adicula 77 bls ¥ no artleuln 77 bis da la Ley N*16.744, que en daefinitiva corresponden a una
patalogia de arigen comin que es de cargo del FONDO SIL.

Requerimienios a la Entided;

PAGO_SUB_REEMB Archive 11
Mumhra_ﬁampu Descripoicn
rut_trab ut trabajador: Rut del trabajador que generd gasto en subsidios y cotizaciones
n el mes gue e informa.
narnbre_lrah ombre del trabajador: Nombra y apalliidos del Irabajadeor que genem gaste en
ubsidios y cotizaciones en el mes gue se infarma.
ruk_emp t empleador: Rut de la empresa empleadora del trabajador antes indicade,
nombre_smp ombre empresa: Razén soclal de la emprasa empleadora del rabejadar antes
ndicado,
rut_ent_rep ut entidad reportante: Rut da |a antldad que reporta o informa el gasia an
ubsidios ¥ cotizaciones {Org. Administradores de la Ley N"15.744: muluales,
arv. de Salud).
nombre_ent_rep ombre entidad reportanta: Razén social de la enlidad que repora o informa
| gasto en subsidios y colizaclanes (mutuales, Serv, de Salud, alro).
[+[=T=pe] asculino, femening; Género del trabajador que generd gasto en subsidios ¥
izaciones en el mes que sa Informa.
NUM_permisg amero de licenecia o parmizo: N° de folio de 1a licencla o del permise que
enera el gasto.
fipo_lic ipo de licencia o parmiso: lipo de licencia médica o parmizo gue se auloriza
onforme a [a claslficacion sefialada en farmulario de |a licengia médica. (Ver
islade da Dominios).
Hum_compin imere o codigo de la COMPIN que otorgt 1a llcencla. {Ver listado de
ominios).
n_dlas_per umera de dias duraclén de la licencia o parmizo: N° tolal de dias
utorizados n la lieancia o pemmise alorgada.
tipo_pago_sub Srupo de pagao subsidic y cotizaciones: Disinguir entre |os distintos tipos de
pages de subsldios y cotizaciones gqua pueden registrarsa como gasto {(pago
regular, revalidade, ete.) (Ver: Listado de Dominios).
tipo_rend [ipo rendicion: Especiicar los fipos de rendicion del gasto que 56 estd
=fectuando, sl @5 un reembolso por art. 77 bis o no art. 77 bis de la Ley
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M™16.744. (Wer Listado de Dominios).

n_dias_sub Mimero de dias pagados de subsidios: N° de dias de subsidio que se pagan
en el mes gue se informa. {se consignen en las estadisticas)

n_dlas cat Miomero do dias pagados de cotizaclonas: N° de dias de cofizaciones gue se
pagen en el mes gue se informa,

maonto_sub onto de subsidic pagedo: Monlo del subsidio gque comesponde reembalsar 2
a entidad que repaorta, incluida la cotizacion para el seguro de cesantla que es

e cargo del trabajador.
fmonte_cot_pen Monte de cotizacién pension: Monto de la cotizecion para pensitn que |a

G4 F. reembolsa por el trabajedor subsidiado.

monta_cal salud

Monto cotizacian salud (7%): Maonto de la cotizacion para salud que I3
5.C.A F. reambolsa por al Irabajadaor subsidiade,

miento_ciras_cat

Monio otras cotizaciones: Monto de otras colizaciones que la C.C_AF.
reembelsa por el trabajader subsidiada.

monto_seg_ces

onto colizacién seguro de cesantfa: Monto de la cotizacion para el seguro
& casantia que [a C.C.AF, reembalsa por el trabajador subsidiado,

manto_reajustes

onto rea|ustes: Monto de los reajustes calculadas sabre las clfras adeudadas
orla C.C.AF, que carresponde rembalsar a la entidad reportante.

onto_interes

anto [ntereses: Monto de oz Inlareses calculados sabre as cifras adeudadas
or la C.C.AF. que corresponde rembolsar a la enlidad reporante,

monto_pego_doc onto pegado segan documento: Monto consignado en el cheque,
ransaccion elegtimnica, comprobante de egreso v ofro que respalda el pago del
embolso efectuado.
ipo pago_doc Maodalidad de page documento: Forma cdmo se pagd el reembolso {Yer
| iztado da Daminios).
n_documento Momero del documento de pago: N* de Identificaclan del paga.
facha_em_doc Fecha emision del documento: Fecha en que se emitid el pago.
hanco pago anco dal documento de page (cusndo corresponda): Codigo del banco
Iradar del documento o ransaccidn con que se pagd el reembolso (Ver Listado
e Dominlas).
ut médico; Corresponde al rut del médico qua emite la resolucidén cansignada
rut_medico n la respecliva licencia meadica.

nombre_medico

Mombre médico: Carrasponde al nombre completo del médico que emite 1a
resolucidn consignado en la respecliva licencia médica.

Farlodo ranta: Carresponde al periode de @ remuneracion a que comesponds &
desembolso que s infarma, Indapendientamenta del perodo de informacidn, ya
que los montos pagadas par la C.C.AF. an subsldlos o cotlzaciones padrian ser
nformados en més de un periodo de informacién, an clircunstanclas gue

per_ranla Carresponden @ un mismo pericdo renta.
Archivo 12: REEUMEN DEL REEMBOLSC DE SUBSIDIOS ¥ COTIZACIONES A

MUNICIPALIDADES,
EMPLEADORES EN CONVENIO ¥ CRGANISMOS ADMINITRADORES
DE LA LEY 16.744

CORPORACIONES MUMICIPALES,
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Daflnicidn del ragquarimlanto:

Este archivo contiene los datos de |a ransaccian efectuada entre 1a C.C.AF. ¥ la entidad a la
que =& la efectud &l reembplso por conceplo de subsidic yfo colizaciones, ya sean estas
Municlpalidades, Corporaciones Municipales, Empleadores en Convenio u Qrganismes
Adminisiracores da [a Lay 16.744.

Reguerimientos a la Entldad:

GRUPC_FPAGOD rchiva 12

MHombre Gampao ezcripeldn

tipo_rend ipo rendicidn: Especificar los Hpos de rendicion del gasto que se ecta
fectuando, sies un pago directo o un reembolso, ete. (Ver: Listade da
ominios).

rut_ent_rep

ut entidad roportante: Rut de |8 entidad qua reporta o informa el gasio &n
ubsldias y cotizaciones (Empresa parleular, municipalidades, mutuales).

nombre_gnt_rap

| gasto en subsidios y colizaclones (Empresa particular, municlpalidades,

ombre entidad raportante: Razén social da a antldad que reparta @ infarma
utuales).

monto_sub onto de subsidlo pagade en licencias: Monto total pagade en subzidics & la
ntidad repeortante en el mes que se inferma por sus irabajadares subsidiados.
monto_cot_pen onto de cotizacién pensidn: Monto total pagedo en colizaciones para

nsitn a la entidad reportante en al mes que se infonma por sus trabajadaores
ubsldlados. En caso de tratarse da reembolsos a entldades €n convenio este
arnpn BS GBI,

monto_col salud

anto cotizacidn salud (5,4%): Menla total pagado en cotizacienes a la

ntidad reportante comespondienta al B,4% para salud en el mes que se informa
or sus trabajadores subsidiados. En case de tralarse de reembalsos a
nildades en convenio este campao es cerd,

manto_cot_08

onto cotizacion salud [0,6%): Monto total pagade en colizaciones a [a

ntidad repartante cormespandlante al 0,6% para salud en el mes qua se informa
or sus irabajadares subsldiados. En caso de tratarse de reembalsos a

ntidades en convenio aste campo s Caro.

fmonto_aotras_cot

onto otras colizaclones: Monta latal pagado en otras cofizaciones a |2
tidad reportanta en el mes qua sa informa por sus trabajadores subsidiados.
n caso de Ieatarse de reembalsns a entidades an convenio este campd €5 Gem.

monto_seg_ces

ara el seguro de cesantfa a la enltidad rapartante en el mes que se infarma por
us trabajadores subsidiados, En caso de tratarse de reembalsos a entidades en
onvenio este campo &5 CERQ,

manlo_reajustes

onto reajustes: Meonto total de los regjustes calculados sobre las cifras
deudadas por la C.C.AF. que comesponde pager al arganismo administrador
a la Ley N*15.744 que salicita el reembolso.

fronto_tnlares

onto intereses: Monto total de los intereses calculades sobre las cifras
deudadas por la ©.C.AF. gue corresponde pagar al organisme administrador

onio colizacion seguro de cesantia: Maonto totel pagado en cotizacienas
e la Lay N*16,744 qua solicita el reembolso.

onto_paga_doc

ansaccldn electrénica, comprobante da egreso u otra que respalda el page del

onte pagado segin decumento: Monto cansig nada en &l cheque,
embalsn efectuado.
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tipo_pago doc

cdalidad de pago documento: Forma como se pagd el reembolsa (Wer
istado de Dominios).

n_documento

Niamero del documento de pago: N® de idantiicaclén dal pago.

fecha_am_doc

Facha emlslén del documaento: Fecha en que se emitid el pago.

banco_pago Hanco del documento de pago [cuando corresponda): Gadigo del banco
rjiradar del dacumento a fransaceldn con gqua sa pagd al reembolsa (Ver: Listado
ie Dominios).
Archive 13: PAGO DE COTIZACIONES PREVISIONALES (PENSION, SALUD Y OTRAS)

Definlcién del requerimients.

En este archivo daberd cansignarse el defalle de |2 lransaceion efectuads entre Ia C.CAF. v las
distintas entidades donde comesponda enterar las colizaciones previsionales por aguellos
trabajadores subsidiados. Este archivo parmite Identificar &l organisma que recibe las cotizeciones,
sus respectivos mantos y documentos de pago.

Reguerimientos a la Entldad:

PAGO COT

rchivo 13

Nombre Campo

escripeldén

cod_entidad

ddigo entidad que recibe el pago: Godigo de la entldad a fa que la C.C A F,
e paga las colizaciones en el mes que se informa, indepandlantamante dal tipa

& collzaciones que se trale, por el total de rabajadores subsidiados

ertenecientes a esa anlidad (Ver: Listads da Daminios), y sin considerar a la

mided que actua en forma intermediaria recepcionandao &l pago, en caso que la
hiLi bierra.

tipa_cat

Tipo de colizacidn: [dentificacidn del tipo de cotizacidn enterada da que se Irata
[pensidn, salud &.4%, salud 0,6%, ofras, etc.) (Ver: Lislado de Daminios).

manto_a_pagar

Monto a pagar por colizaciones del mes: Monto total por cotizaciones que
Comespende pegar 8 una entidad detemminada por el total de trabajadoras
Fu beldlades pedenecientes a esa entidad.

monto_pago_doc

onto pagado segdn documante: Manlo total eonsignado en el cheque,
ansaccidn electrdnica, comprobante de agress u otra entragada en pago a |8
ntided donde |3 C.CAF. enterd las colizaciones por el tetal da lrabajadores
ubsidiados partanecienias a esa entidad.

po_pago_cot

ago directo o a traves de empresa externa: Espacificar sl s& pagaron
lectrdnicamente en forma directa por la C.CAF. o e ulilizd una empresa
xlema (Ver: Listado de Daminigs).

tipo_pego_doc

Modalidad de pago dacumenta: Farma como se pago el moenta en
Cotizaciones a |a entidad. (Ver: Listada de Dominios),

n_documento

Mimero del documento de pago: N° de identificacian del paga.

fecha_em_doc

stha amisidn del documento: Fecha en que se emilid &l pago.

banco_pago

isor del documenta o transacelon de pago. (Ver, Listado de Dominios).

Fﬂncn del documanto de pago jcuando corresponda): Cddigo del banco
m
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Archivo 14; RENDICION DE DOCUMENTOS EMITIDODS

Definicldn del requerdmianto:

Este archivo penmite saber cuéles cheques han sido efectivamente cobrados, caducados o se han
anulado a raveés del tiempo.

Requerimigntos a la Entidad:

REMDICION

rchivo 14

Nombre Campo

Descripcidn

fecha_rendicion

Fecha camblo de estado documento: Fecha en que el cheque "cambia de
teda”, esto 25, pasd de emitido a cobrado (segun carola), ceducado o anulade
segin antecedentes C.C.AF.), 18 cual debe correspander a algin dla del mes
ue se infarma.

MES_OTgen Mes en que se infermd €] documenta; Mas an que se informa (en el gasto del
nfarme Financiera) este chegua camo emitido an alguna némina qua da cuenta
el gasto en subsidios y colizaciones.,

n_arch_on pilmera de archlvo en gue e roportd el documento: W® del archivo plano en

ue se incluyd el cheque emitido como gasto subsidios vy colizaciones,

meonta_pago_doc

Monto pagado segian documento: Manto consignado en al chagqua que sg
cobra, caduce o anula,

n_documento

Mumero del decumenta: N° de identificacién del cheque que se cobra, aduca
o anula.

estado_doc

stado actual dal documento emitido; [dentificar el estado aclual del chegue
Fmitl:ln: eohrado, caducado o anulado (Ver Listado de Dominias),

n_rendicion

(more que ldentifica el cobro del documento: Si e cheque emitido figura
brado en el mes que se informa, debard indicarse &l N° de |a cartola donde

igura &l cobre. En caso de no comesponder 8 cobrados, deberd infarmarse el
mpo con asteriscos,

banco_pago

neco del documento de pageo: Codige del bance girador del documanto
milido y cabrada (Ver: Listado de Dominios). En case de no correasponder a
brados, debers informarse el cempo con aslariscos.

Archlvo 15: SUBSIDIOS REVALIDADODS

Definiclén del reguerimienta:

Este archiva incluye los subsidios que han sido revalldados, conectando este page can &l original.
El detalle de este subsidio revalidedo como gasto del mes podria estar contenlda en los archivos

10, 11, 12y 14,

Refquarimlantos a la Entidad:

REEMP rchivo 15

Hombre Campo %:rlpcrdn

oS origen as en que se informéd al cheque original: {an el Informe Financlers) ¥ que
n al mes que se informa &a esta revalidando.

n_doc_cad umero del chaque original
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fecha_em_dac

Fecha emisién del chequa orlginal

n_arch_ori

Mimero de archivo en que se reportd el cheque: emitida en su apartunidad

n_documento

umero dal nueve chegue: gue reempaza el anterior

pronto_pago_doc

onto pagade segin documento: Monto total consignado en el nuevo
heque.

Fecha_nue_doc

Fecha emision del nuevo cheque: que reemplaza al chedque original

banco_pago Banco del nuevo chaque da pago: Cadigo del banca giradar del auava
chague emitldo (Ver: Listada de Dominlos).
Archivo 16: COMISIONES

Definicign del reguerimiento;

Este archivo permmite regisirar elecirdnicemente las comisiones que son rendidas en papel y
permite confrantar k2 infarmaclon aqui contenida con [a infarmaclan contanida en el Anexo M°4,

Requerimientes a la Entldad.

COMISIONES Archivo 16

[Nombre Campo Degcripoion

F_sub_ini de subsidios iniciados mes anterior: Nimero total de subsidics inicizdos

n el mes inmediatamente anterior al que se infarma,
n_tra_cot ® de trabajadores colizantes mes anterior: NOmero tolal de trabajadores
lizanles en &l mes inmediataments anteriar al que se infarma.

n_emp_cot N de empresas cotizantes mes anterior: Nomero tolal de empresas
cotizantes en el mes inmediatamente anterior al que se informa

n_tra_af MN® de trabajedores afiliados: MOmero tolal de trabajadores afiliadas, Ento
el sector privado como pablico, en el mes inmediatamente anteror al que se
informa,

n_armp_ali N® da emprasas afiliadas: Mumero total da empresas afiliadas, lante del

tor privada coma pobllco, en el mes inmedlatamenta antarlor al gue se

nfarma,

n_pro_tra ® promedio de trabajadores aflllados por ampresa: N® trabajadores

filiados dividido por el N° de empresas afiliadas.

factor_pond

actor da ponderacldn (sagin pramedio de afilladas): Conforme ala
esoluciin Canjunta N*3 del Ministeria del Trabajo y Previsian Social y s/M°
el Minlslerio de Haclenda de 30 de enera de 1990,

rmanlo_com

Monte consignado an eomisiones:; Monte delemrminado en comisiones.
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2. VIGENCIA

Las presentes instruecisnes enfrarén en vigencia a partir del 01 de mayo de 2015.

Saluda atentamante a Ud,,

CL I0 REYES BARRIENTOS L}

! i g@j SUPERINTENDENTE DE SEGURIDA AL
J HPCQFLLHﬁRé

DISTRIE I.E”j”

- Todas laz CCAF.
- Archivo Central
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