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D.S. N°67, DE 1999, DEL MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISION
SOCIAL. INSTRUYE SOBRE DIFUSION DE REQUISITOS PARA
ACCEDER A REBAJA Y MEDIOS PARA ACREDITAR SU
CUMPLIMIENTO



En ejercicio de las atribuciones que le confieren las Leyes N°s. 16.395 y 16.744 y el D.S. N° 67, de 1999,
del Ministerio del Trabajo y Previsién Social, esta Superintendencia ha estimado necesario impartir
instrucciones a los organismos administradores para que realicen una amplia difusién de los requisitos que
las entidades empleadoras deben cumplir para acceder a la rebaja o exencién de la cotizacién adicional por
siniestralidad efectiva, establecidos en el articulo 8° del referido D.S. N°67, y sobre los medios para su
acreditacion.

La necesidad de impartir estas instrucciones obedece a que en los procesos de evaluacion anteriores, se ha
observado que un porcentaje elevado de las entidades empleadoras, que por siniestralidad efectiva,
pudieron haber rebajado o quedado exentos de cotizacién adicional diferenciada, no accedieron a dicha
rebaja o exencidn, por no acreditar el cumplimiento de los requisitos que le eran exigibles.

L. DIFUSION DE LOS REQUISITOS PARA ACCEDER A REBAJA O EXENCION DE LA
COTIZACION ADICIONAL DIFERENCIADA A TRAVES DE SITIO WEB Y CORREO
ELECTRONICO

1. Habilitacion de un banner en los sitios web de los organismos administradores

Desde el 1° de mayo y hasta el 31 de diciembre de los afios en que se realice el proceso de
evaluacion por siniestralidad efectiva, los organismos administradores deberdn habilitar en un
lugar visible y destacado de la pdgina de inicio de sus respectivos sitios web, un banner que esta
Superintendencia pondrd a disposicién, denominado “Cotizacion Adicional. Requisitos para
acceder a la rebaja o exencion”.

Este banner estara direccionado a una pagina de esta Superintendencia. Se adjunta CD con banner
y URL.

Ademads, los organismos administradores deberdn poner a disposicion de cada una de sus
entidades empleadoras, en su padgina WEB, la informacién utilizada para determinar la tasa de
siniestralidad total.

2. Envio de un correo electronico a las entidades empleadoras

A partir el mes de septiembre del afio en que se realice el referido proceso de evaluacidn, los
organismos administradores deberdn remitir un correo electrénico masivo a sus entidades
empleadoras adherentes o afiliadas, con el link a la informacién del banner que esta
Superintendencia ha puesto a disposicidn, el que se adjunta en el CD antes sefialado.

II. REQUISITO DE LA LETRA a) ARTICULO 8° D.S. N° 67, DE 1999, DEL MINISTERIO
DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL

De acuerdo con lo dispuesto en la letra a) del articulo 8° del D.S. 67, antes citado, uno de los requisitos
que las entidades empleadoras deben cumplir para acceder a la rebaja o exencién de su cotizacién
adicional diferenciada, es hallarse al dia en el pago de las cotizaciones del Seguro de la Ley N° 16.744.

Se entiende que se encuentra al dia, la entidad empleadora que ha pagado hasta las cotizaciones
correspondientes a las remuneraciones del mes de junio del afio en que se efectia el proceso de
evaluacion.

En relacion a este requisito, corresponde que los organismos administradores verifiquen su cumplimiento.
Estos s6lo podran requerir a las entidades empleadoras acreditar el pago de las cotizaciones que, segin sus
registros, se encuentren impagas.

Cuando una entidad empleadora se hubiese cambiado de organismo administrador, de acuerdo con lo
dispuesto en el articulo 22 del D.S. N° 67, de 1999, del Ministerio del Trabajo y Previsién Social, el nuevo
organismo deberd requerir al anterior los antecedentes necesarios para la aplicaciéon de la préxima
evaluacién y que informe si registra cotizaciones adeudadas, precisando, en caso afirmativo, a cudles
meses corresponden.



Las entidades empleadoras que no se encuentran al dia en el pago de las cotizaciones sefaladas en el titulo
anterior, para efectos de la rebaja o exencién de su cotizacién adicional, podrdn pagar las cotizaciones
adeudadas hasta el 31 de diciembre del afio en que se efectua el proceso de evaluacion. Con todo, para las
entidades empleadoras que acrediten el cumplimiento de los requisitos que le fueren exigibles hasta el 31
de octubre del afio en que se realiza el proceso de evaluacién por siniestralidad efectiva, la rebaja o
exencidn regird a contar del 1° de enero del afio siguiente.

Quienes acrediten el pago las cotizaciones adeudadas con posterioridad al 31 de octubre y hasta el 31 de
diciembre y el cumplimiento de los demds requisitos que correspondan, tendrdn derecho a que la rebaja o
exencion se les aplique a contar del 1° del tercer mes siguiente a aquél en que hayan efectuado la
acreditacion de todos los requisitos que les fueren exigibles.

II. REQUISITO DE LA LETRA b) ARTICULO 8° D.S. N° 67, DE 1999, DEL MINISTERIO
DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL

Las Entidades empleadoras deberdn acreditar ademds, cuando proceda, tener en funcionamiento el o los
Comités Paritarios de Higiene y Seguridad, con arreglo a las disposiciones del D.S. N°54, de 1969, del
Ministerio del Trabajo y Prevision Social.

Para estos efectos, las entidades empleadoras deberdn remitir copias de las actas de constitucién de todos
los Comités Paritarios de Higiene y Seguridad que se hayan constituido por primera vez, o renovado, en
los dos tltimos Periodos Anuales, y una declaracién jurada ante Notario del representante legal de la
entidad empleadora, suscrita también por los miembros de dichos Comités, en que se certifique el
funcionamiento del o de los Comités Paritarios.

IV.  REQUISITO DE LA LETRA c¢) ARTICULO 8° D.S. N° 67, DE 1999, DEL MINISTERIO
DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL

Las entidades empleadoras deberdn acreditar el cumplimiento de las disposiciones establecidas en los
Titulos III, V y VI del Decreto Supremo N°40, de 1969, del Ministerio del Trabajo y Previsién Social,
durante los ultimos dos Periodos Anuales del Proceso de Evaluacidn.

En lo que se refiere al Titulo III del citado D.S. N° 40, la entidad empleadora deberd, cuando corresponda,
presentar informe, carta, declaracién simple o jurada ante Notario del representante legal, en la que se
indique: la fecha a contar de la cual la entidad empleadora ha contratado al experto en prevencion de
riesgos, la categorfa a la cual pertenece, el niimero de registro del experto en el Servicio de Salud o la
SEREMI de Salud correspondiente y el nimero de jornadas por las cuales estd contratado (Se adjunta
modelo de declaracion simple).

Para acreditar el cumplimiento de las disposiciones contenidas en los Titulos V (Reglamento interno) y VI
(Obligacién de informar los riesgos laborales) del D S. N° 40, de 1969, la entidad empleadora debera
presentar informe, carta, declaracion simple o jurada ante Notario del representante legal en la que se
indique que la entidad empleadora mantiene vigente el Reglamento Interno de Seguridad e Higiene y
cumple con la obligacién de informar a todos sus trabajadores acerca de los riesgos de sus laborales,
durante los periodos antes citados (Se adjunta modelo de declaracién simple).

V. FORMATO DE CARTAS

Con la finalidad que las comunicaciones dirigidas a las entidades empleadoras contengan informacion que
facilite la comprensién de los requisitos que deben cumplir y acreditar para acceder a la rebaja o exencion
de su cotizacién adicional, en los Anexos N°s. 1 y 2 de estas instrucciones se acompafian los nuevos
formatos de las cartas que las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud y las Mutualidades de
Empleadores deberédn utilizar para comunicar el inicio del proceso de evaluacién de las entidades que
pueden acceder a la mencionada rebaja.

Dependiendo de si la entidad empleadora se encuentra o no al dia en el pago de las cotizaciones del
Seguro de la Ley N° 16.744, segun los registros de su organismo administrador, se deberd utilizar en el
primer caso, el formato de carta del Anexo N° 1 y si no se encuentra al dia, el formato de carta del Anexo
N° 2.



Por ende, se mantiene el formato de las dem4s cartas que deben remitirse de conformidad al D.S. N° 67,
de 1999, esto es, las comunicaciones a las entidades que mantienen su tasa y a aquéllas cuya cotizacion
adicional se recarga, el que fue instruido a través de la Circular N° 2.233, de 2005, con las modificaciones
contenidas en la Circular N° 2.529, de 2009.

VI.  VIGENCIA Y DIFUSION

Las presentes instrucciones serdn obligatorias desde la fecha de publicacién de esta Circular.

Los organismos administradores deberdn dar amplia difusion a las presentes instrucciones, especialmente
entre las personas encargadas de su aplicacion.

CLAUDIO REYES BARRIENTOS
SUPERINTENDENTE

DISTRIBUCION

- Secretarias Regionales Ministeriales de Salud

- Mutualidades de Empleadores Ley N° 16.744 (adjunta formatos de cartas y modelos de declaracion)
- Instituto de Seguridad Laboral (adjunta formatos de cartas y modelos de declaracion)
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ANEXON°1

COMUNICA QUE SU EMPRESA PpDRiA ACCEDER A UNA REBAJA DE SU TASA
DE COTIZACION ADICIONAL LEY N°16.744

(Entidades empleadoras con cotizaciones al dia. Indica requisitos a acreditar)

En Santiago, a ....de....... de 2015

REF: Comunica inicio de Proceso de Evaluacién de
Siniestralidad Efectiva. D.S. N° 67, de 1999, del
Ministerio del Trabajo y Prevision Social.

Sefiores
Empresa No Adherida a Mutualidad
De nuestra consideracion:

Comunico a Uds. que se ha iniciado el Proceso de Evaluacion de la Siniestralidad Efectiva de esa
entidad empleadora, proceso que permitird determinar la Tasa de Cotizacion Adicional
diferenciada que sumada a las tasas de cotizacion bdsica y extraordinaria, deberd pagar al
Instituto de Seguridad Laboral (ISL), durante los afios 2016 y 2017.

Los antecedentes con que cuenta esta SEREMI de Salud y el ISL permiten determinar que esa
entidad empleadora puede acceder a la REBAJA de su tasa de cotizacién adicional de--% a --
%, s6lo si cumple los requisitos que se sefialan mas adelante.

Se adjunta a esta carta la informacion relativa a la siniestralidad que su entidad empleadora
registr6 durante el periodo de evaluacién y que sirvid de base para el cdlculo de la tasa de
cotizacion adicional diferenciada.

Si dicha informacién presenta errores, se podrd solicitar su rectificacion dentro del plazo de 15
dias contados desde la notificacion de esta carta certificada, la cual se entenderd practicada al
tercer dia de recibida en la Oficina de Correos correspondiente al domicilio de esa entidad
empleadora. La solicitud de rectificacion deberd presentarla a esta SEREMI de Salud, en la
sucursal del ISL mds cercana a la entidad empleadora.

1) REQUISITOS PARA ACCEDER A LA REBAJA O EXENCION (Sefialar sélo los
requisitos que debe cumplir)

a. HALLARSE AL DIA EN EL PAGO DE LAS COTIZACIONES DEL SEGURO DE LA
LEY N° 16.744

De acuerdo con nuestros registros, esa entidad se encuentra al dia en el pago de las cotizaciones
hasta la correspondiente a las remuneraciones del mes de junio del 2015.

b. CUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES ESTABLECIDAS EN LOS TfTULOS \Y%
Y VI DEL D.S. N° 40, DE 1969, DEL MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL
(Periodo 1° de julio 2013 al 30 de junio de 2015 ).

Presentar un informe, carta o declaracion simple o jurada suscrita ante notario por el
representante legal, que acredite que la empresa mantiene vigente el Reglamento Interno de
Seguridad e Higiene y cumple con la obligacion de informar a todos sus trabajadores acerca de
los riesgos que entrafian sus labores durante el periodo citado.

Se adjunta formato de declaracion que puede ser utilizado por la entidad empleadora.



c. COMITE(S) PARITARIO(S) DE HIGIENE Y SEGURIDAD (Periodo 1° de julio 2013 al 30
de junio de 2015)

1. Presentar copias de las actas de constitucién de todos los Comités Paritarios de Higiene y Seguridad
que se hayan constituido por primera vez, o renovado, en el periodo y

2. Presentar una declaracion jurada ante notario suscrita por el representante legal de la empresa y por
los miembros del o los Comités, que certifique el funcionamiento de los mismos durante el periodo
citado (Se adjunta formato de declaracion, que se deberd firmar ante notario).

d. DEPARTAMENTO DE PREVENCION DE RIESGOS PROFESIONALES (Periodo 1° de
julio 2013 al 30 de junio de 2015)

3. Presentar un informe, una carta o una declaracion simple o jurada ante notario del representante legal,
en que se indique la fecha a contar de la cual la entidad empleadora ha contratado el Experto en
Prevencién de Riesgos, la categoria a la cual pertenece (profesional o técnico), el nimero de registro
del Experto en el Servicio de Salud o la Seremi de Salud correspondiente, y el nimero de jomadas
por las cuales estd contratado (Se adjunta formato de declaracidon simple).

2) PLAZOS PARA ACREDITAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

De acreditarse el cumplimiento de los requisitos indicados hasta el 31 de octubre de 2015, la tasa
rebajada comenzard a regir el 1° de enero de 2016.

Si no pudiera acreditarlos en la fecha indicada, podra hacerlo hasta el 31 de diciembre de 2015 ,
en cuyo caso, la tasa de cotizacion adicional determinada en el Proceso de Evaluacion se aplicara
a contar del 1° del tercer mes siguiente a aquel en que haya efectivamente acreditado el
cumplimiento de todos los requisitos.

Se reitera que, en el caso que al 31 de diciembre del presente afio no haya acreditado el
cumplimiento de los requisitos senalados, no podra acceder a la rebaja de su cotizacion adicional
diferenciada, aun cuando ello le corresponda conforme a su siniestralidad efectiva y mantendra su
actual tasa de cotizacion hasta la préxima evaluacion.

La documentacion requerida deberd presentarla en la oficina del ISL mads cercana al domicilio de
la entidad empleadora.

Ante cualquier duda consulte en la sucursal del ISL mds cercana, o en su pagina WEB:
www.isl.gob.cl. o al teléfono

También encontrara informacidon en www.suseso.cl.

SECRETARIO REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD
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ANEXO N° 2

COMUNICA QUE SU EMPRESA PpDRiA ACCEDER A UNA REBAJA DE SU TASA
DE COTIZACION ADICIONAL LEY N°16.744

(Entidades empleadoras sin cotizaciones al dia. Indica requisitos a acreditar)

En Santiago, a ....de....... de 2015

REF: Comunica inicio de Proceso de Evaluacién de
Siniestralidad Efectiva. D.S. N° 67, de 1999, del
Ministerio del Trabajo y Prevision Social.

Sefiores
Empresa No Adherida a Mutualidad
De nuestra consideracion:

Comunico a Uds. que se ha iniciado el Proceso de Evaluacion de la Siniestralidad Efectiva de esa
entidad empleadora, proceso que permitird determinar la Tasa de Cotizacion Adicional
diferenciada que sumada a las tasas de cotizacion bdsica y extraordinaria, deberd pagar al
Instituto de Seguridad Laboral (ISL), durante los afios 2016 y 2017.

Los antecedentes con que cuenta esta SEREMI de Salud y el ISL permiten determinar que esa
entidad empleadora puede acceder a la REBAJA de su tasa de cotizacion adicional de--% a --
%, s6lo si cumple los requisitos que se sefialan mas adelante.

Se adjunta a esta carta la informacion relativa a la siniestralidad que su entidad empleadora
registr6 durante el periodo de evaluacién y que sirvid de base para el cdlculo de la tasa de
cotizacion adicional diferenciada.

Si dicha informacién presenta errores, se podrd solicitar su rectificaciéon dentro del plazo de 15
dias contados desde la notificacion de esta carta certificada, la cual se entenderd practicada al
tercer dia de recibida en la Oficina de Correos correspondiente al domicilio de esa entidad
empleadora. La solicitud de rectificacion deberd presentarla a esta SEREMI de Salud, en la
sucursal del ISL mds cercana a la entidad empleadora.

1) REQUISITOS PARA ACCEDER A LA REBAJA O EXENCION (Sefialar sélo los
requisitos que debe cumplir)

a. HALLARSE AL DIA EN EL PAGO DE LAS COTIZACIONES DEL SEGURO DE LA
LEY N° 16.744

De acuerdo con nuestros registros, esa entidad adeuda las cotizaciones correspondientes a los
meses de (......... ).

Ud. tiene plazo hasta el 31 de diciembre del presente afio para pagar las cotizaciones adeudadas y
acreditar dicho pago, acompafiando copias de las planillas de declaracion y pago
correspondientes.

b. CUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES ESTABLECIDAS EN LOS TITULOS V Y
VI DEL D.S. N° 40, DE 1969, DEL MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISION
SOCIAL (Periodo 1° de julio 2013 al 30 de junio de 2015).



Presentar un informe, carta o declaracion simple o jurada suscrita ante notario por el
representante legal, que acredite que la empresa mantiene vigente el Reglamento Interno de
Seguridad e Higiene y cumple con la obligacion de informar a todos sus trabajadores acerca de
los riesgos que entrafian sus labores durante el periodo citado.

Se adjunta formato de declaracion que puede ser utilizado por la entidad empleadora.

c. COMITE(S) PARITARIO(S) DE HIGIENE Y SEGURIDAD (Periodo 1° de julio 2013 al 30
de junio de 2015)

1. Presentar una copia de las actas de constitucién de todos los Comités que se hubieren constituido por
primera vez o renovado en el periodo y

2. Presentar una declaracion jurada ante notario suscrita por el representante legal de la empresa y por
los miembros del o los Comités, que certifique el funcionamiento de los mismos durante el periodo
citado (Se adjunta formato de declaracion, que debe ser firmada ante notario).

d. DEPARTAMENTO DE PREVENCION DE RIESGOS PROFESIONALES (Periodo 1° de
julio 2013 al 30 de junio de 2015)

Presentar un informe, una carta o una declaracién simple o jurada ante notario del representante
legal, en que se indique la fecha a contar de la cual la entidad empleadora ha contratado el
Experto en Prevencion de Riesgos, la categoria a la cual pertenece (profesional o técnico), el
numero de registro del Experto en el Servicio de Salud o la Seremi de Salud correspondiente, y el
nimero de jomadas por las cuales estd contratado (Se adjunta formato de declaracion simple).

2) PLAZOS PARA ACREDITAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

De acreditarse el cumplimiento de los requisitos indicados hasta el 31 de octubre de 2015, la
nueva tasa rebajada comenzard a regir el 1 de enero de 2016.

Si no pudiera acreditarlos en la fecha indicada, podra hacerlo hasta el 31 de diciembre de 2015 ,
en cuyo caso, la tasa de cotizacion adicional determinada en el Proceso de Evaluacion se aplicara
a contar del 1° del tercer mes siguiente a aquel en que haya efectivamente acreditado el
cumplimiento de todos los requisitos.

Se reitera que en el caso que al 31 de diciembre del presente afio no haya acreditado el
cumplimiento de los requisitos senalados, no podra acceder a la rebaja de su cotizacion adicional
diferenciada, aun cuando ello le corresponda conforme a su siniestralidad efectiva y mantendra su
actual tasa de cotizacion hasta la préxima evaluacion.

La documentacion requerida deberd presentarla en la oficina del ISL mas cercana al domicilio de
la entidad empleadora.

Ante cualquier duda consulte en la sucursal del ISL mds cercana, o en su pagina WEB:
www.isl.gob.cl. o al teléfono

También encontrara informaciéon en www.suseso.cl.

SECRETARIO REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD
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ANEXON°1

COMUNICA QUE SU EMPRESA PpDRiA ACCEDER A UNA REBAJA DE SU TASA
DE COTIZACION ADICIONAL LEY N°16.744

(Entidades empleadoras con cotizaciones al dia. Indica requisitos a acreditar)

En Santiago, a ....de.... de 2015

REF: Comunica inicio de Proceso de Evaluacion
de Siniestralidad Efectiva. D.S. N° 67, de 1999,
del Ministerio del Trabajo y Prevision Social.

Sefiores
Empresa adherente Mutualidad

De nuestra consideracion:

Comunico a Uds. que se ha iniciado el Proceso de Evaluacion de la Siniestralidad Efectiva de esa
entidad empleadora, proceso que permitird determinar la Tasa de Cotizacion Adicional
diferenciada que sumada a las tasas de cotizacion bdsica y extraordinaria, deberd pagar a
(Nombre de la Mutualidad), durante los afios 2016 y 2017.

Los antecedentes con que cuenta esta Mutualidad permiten determinar que esa entidad
empleadora puede acceder a la REBAJA de su tasa de cotizacion adicional de--% a --%, sélo
si cumple los requisitos que se sefialan mds adelante.

Se adjunta a esta carta la informacion relativa a la siniestralidad que su entidad empleadora
registr6 durante el periodo de evaluacién y que sirvid de base para el cdlculo de la tasa de
cotizacion adicional diferenciada.

Si dicha informacién presenta errores, se podrd solicitar su rectificacion dentro del plazo de 15
dias contados desde la notificacion de esta carta certificada, la cual se entenderd practicada al
tercer dia de recibida en la Oficina de Correos correspondiente al domicilio de esa entidad
empleadora. La solicitud de rectificacion debera presentarla a la agencia de esta Mutualidad maés
cercana.

1) REQUISITOS PARA ACCEDER A LA REBAJA O EXENCION (Sefialar sélo los
requisitos que debe cumplir)

a. HALLARSE AL DIA EN EL PAGO DE LAS COTIZACIONES DEL SEGURO DE LA
LEY N° 16.744

De acuerdo con nuestros registros, esa entidad se encuentra al dia en el pago de las cotizaciones
hasta la correspondiente a las remuneraciones del mes de junio de 2015.

b. CUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES ESTABLECIDAS EN LOS TiTULOS V Y
VI DEL D.S. N° 40, DE 1969, DEL MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISION
SOCIAL (Periodo: 1° de julio 2013 al 30 de junio de 2015).

Presentar un informe, carta o declaracion simple o jurada suscrita ante notario por el
representante legal, que acredite que la empresa mantiene vigente el Reglamento Interno de
Seguridad e Higiene y cumple con la obligacion de informar a todos sus trabajadores acerca de
los riesgos de sus labores durante el periodo citado.

Se adjunta formato de declaracion que puede ser utilizado por la entidad empleadora.



c. COMITE(S) PARITARIO(S) DE HIGIENE Y SEGURIDAD (Periodo: 1° de julio 2013 al
30 de junio de 2015)

1. Presentar copias de las actas de constitucién de todos los Comités Paritarios de Higiene y Seguridad
que se hayan constituido por primera vez, o renovado, en el periodo y

2. Presentar una declaracion jurada ante notario suscrita por el representante legal de la empresa y por
los miembros del o los Comités, que certifique el funcionamiento de los mismos durante el periodo
citado (Se adjunta formato de declaracion, que debe ser firmada ante notario).

d. DEPARTAMENTO DE PREVENCION DE RIESGOS PROFESIONALES (Periodo: 1° de
julio 2013 al 30 de junio de 2015)

Presentar un informe, una carta o una declaracién simple o jurada ante notario del representante
legal, en que se indique la fecha a contar de la cual la entidad empleadora ha contratado el
Experto en Prevencion de Riesgos, la categoria a la cual pertenece (profesional o técnico), el
numero de registro del Experto en el Servicio de Salud o la Seremi de Salud correspondiente, y el
nimero de jomadas por las cuales estd contratado (Se adjunta formato de declaracion simple).

2) PLAZOS PARA ACREDITAR EL. CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

De acreditarse el cumplimiento de los requisitos indicados hasta el 31 de octubre de 2015, la tasa
rebajada comenzaré a regir el 1° de enero de 2016.

Si no pudiera acreditarlos en la fecha indicada, podra hacerlo hasta el 31 de diciembre de 2015,
en cuyo caso, la tasa de cotizacion adicional determinada en el Proceso de Evaluacion se aplicara
a contar del 1° del tercer mes siguiente a aquel en que haya efectivamente acreditado el
cumplimiento de todos los requisitos.

Se reitera que, en el caso que al 31 de diciembre del presente afio no haya acreditado el
cumplimiento de los requisitos sefialados, no podra acceder a la rebaja de su cotizacion adicional
diferenciada, aun cuando ello le corresponda conforme a su siniestralidad efectiva y mantendra su

actual tasa de cotizacion hasta la préxima evaluacion.

La documentacion requerida deberd presentarla en la sucursal de esta Mutual mds cercana al
domicilio de la entidad empleadora.

Ante cualquier duda consulte en la sucursal de esta Mutual mdas cercana, o en su pagina WEB:
WWW. ottt oalteléfono .................eeinnet.

También encontrara informaciéon en www.suseso.cl.
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ANEXO N° 2

COMUNICA QUE SU EMPRESA PpDRiA ACCEDER A UNA REBAJA DE SU TASA
DE COTIZACION ADICIONAL LEY N°16.744

(Entidades empleadoras sin cotizaciones al dia. Indica requisitos a acreditar)

En Santiago, a ....de....... de 2015

REF: Comunica inicio de Proceso de Evaluacién de
Siniestralidad Efectiva. D.S. N° 67, de 1999, del
Ministerio del Trabajo y Prevision Social.

Sefiores
Empresa Adherida a Mutualidad
De nuestra consideracion:

Comunico a Uds. que se ha iniciado el Proceso de Evaluacion de la Siniestralidad Efectiva de esa
entidad empleadora, proceso que permitird determinar la Tasa de Cotizacion Adicional
diferenciada que sumada a las tasas de cotizacion bdsica y extraordinaria, deberd pagar a
(Nombre de la Mutualidad), durante los afios 2016 y 2017.

Los antecedentes con que cuenta esta Mutualidad permiten determinar que esa entidad
empleadora puede acceder a la REBAJA de su tasa de cotizacion adicional de--% a --%, sélo
si cumple los requisitos que se sefialan mds adelante.

Se adjunta a esta carta la informacion relativa a la siniestralidad que su entidad empleadora
registr6 durante el periodo de evaluacién y que sirvid de base para el cdlculo de la tasa de
cotizacion adicional diferenciada.

Si dicha informacién presenta errores, se podrd solicitar su rectificacion dentro del plazo de 15
dias contados desde la notificacion de esta carta certificada, la cual se entenderd practicada al
tercer dia de recibida en la Oficina de Correos correspondiente al domicilio de esa entidad
empleadora. La solicitud de rectificacion deberd presentarla a esta Mutualidad, en la sucursal mas
cercana.

1) REQUISITOS PARA ACCEDER A LA REBAJA O EXENCION (Sefialar sélo los
requisitos que debe cumplir)

a. HALLARSE AL DIA EN EL PAGO DE LAS COTIZACIONES DEL SEGURO DE LA
LEY N° 16.744

De acuerdo con nuestros registros, esa entidad adeuda las cotizaciones correspondientes a los
meses de (......... ).

Ud. tiene plazo hasta el 31 de diciembre del presente afio para pagar las cotizaciones adeudadas y
acreditar dicho pago, acompafiando copias de las planillas de declaracion y pago
correspondientes.

b. CUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES ESTABLECIDAS EN LOS TITULOS V Y
VI DEL D.S. N° 40, DE 1969, DEL MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISION
SOCIAL (Periodo 1° de julio 2013 al 30 de junio de 2015).

11



Presentar un informe, carta o declaracion simple o jurada suscrita ante notario por el
representante legal, que acredite que la empresa mantiene vigente el Reglamento Interno de
Seguridad e Higiene y cumple con la obligacion de informar a todos sus trabajadores acerca de
los riesgos que entrafian sus labores durante el periodo citado.

Se adjunta formato de declaracion que puede ser utilizado por la entidad empleadora.

c. COMITE(S) PARITARIO(S) DE HIGIENE Y SEGURIDAD (Periodo: 1° de julio 2013 al
30 de junio de 2015)

1. Presentar copias de las actas de constitucién de todos los Comités Paritarios de Higiene y Seguridad
que se hayan constituido por primera vez, o renovado, en el periodo y

2. Presentar una declaracion jurada ante notario suscrita por el representante legal de la empresa y por
los miembros del o los Comités, que certifique el funcionamiento de los mismos durante el periodo
citado (Se adjunta formato de declaracion, que debe ser firmada ante notario).

d. DEPARTAMENTO DE PREVENCION DE RIESGOS PROFESIONALES (Periodo: 1° de
julio 2013 al 30 de junio de 2015)

Presentar un informe, una carta o una declaracion simple o jurada ante notario del representante
legal, en que se indique la fecha a contar de la cual la entidad empleadora ha contratado el
Experto en Prevencion de Riesgos, la categoria a la cual pertenece (profesional o técnico), el
nimero de registro del Experto en el Servicio de Salud o la Seremi de Salud correspondiente, y el
nimero de jomadas por las cuales estd contratado (Se adjunta formato de declaracion simple).

2) PLAZOS PARA ACREDITAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

De acreditarse el cumplimiento de los requisitos indicados hasta el 31 de octubre de 2015, la
nueva tasa rebajada comenzard a regir el 1° de enero de 2016.

Si no pudiera acreditarlos en la fecha indicada, podra hacerlo hasta el 31 de diciembre de 2015,
en cuyo caso, la tasa de cotizacion adicional determinada en el Proceso de Evaluacion se aplicara
a contar del 1° del tercer mes siguiente a aquel en que haya efectivamente acreditado el
cumplimiento de todos los requisitos.

Se reitera que en el caso que al 31 de diciembre del presente afio no haya acreditado el
cumplimiento de los requisitos sefialados, no podra acceder a la rebaja de su cotizacion adicional
diferenciada, aun cuando ello le corresponda conforme a su siniestralidad efectiva y mantendra su

actual tasa de cotizacion hasta la préxima evaluacion.

La documentacion requerida deberd presentarla en la sucursal de esta Mutual mds cercana al
domicilio de la entidad empleadora.

Ante cualquier duda consulte en la sucursal de esta Mutual mds cercana, o en su pagina WEB:
WWW. it oalteléfono ................oeiinntt.

También encontrara informacién en www.suseso.cl.
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DECLARACION SIMPLE DE EXISTENCIA DE REGLAMENTO DE
HIGIENE Y SEGURIDAD Y OBLIGACION DE INFORMAR

Por el presente inStrumento, YO, ....cccccoeoriiiiimiiiieeiniiiiieeiiiieenieeeeeeiie e e seiee e e ,
Célula de Identidad N°........ccoociiivenneennn. -...., representante legal de la empresa
........................................... , RUT N°........cceevvveeeem..., en cumplimiento de lo
previsto en el D.S. N°67, de 1999, del Ministerio del Trabajo y Prevision Social y
en relacién a las instrucciones impartidas por la Superintendencia de Seguridad

Social, DECLARO QUE:

Entre el 1° de julio de 2013 y el 30 de junio de 2015 se encontraba vigente el
Reglamento Interno de Seguridad e Higiene en el Trabajo, como también que
hemos dado cumplimiento a la obligacién de informar a todos los trabajadores
acerca de los riesgos que entrafian sus labores, de las medidas preventivas y de los
métodos de trabajo correctos. Lo anterior, conforme a lo preceptuado en el articulo
67° de la Ley N°16.744 y con los Titulos V y VI del Decreto N°40, de 1969, del

Ministerio del Trabajo y Previsién Social.

REPRESENTANTE LEGAL EMPRESA
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DECLARACION JURADA DE EXISTENCIA Y FUNCIONAMIENTO DE
DEPARTAMENTO DE PREVENCION DE RIESGOS

Por el presente inStrumento, YO, ....ccccceooriiieimriiiieiniiiiieeiiiieeriiieeeseie e e seieeee e ,
Célula de Identidad N°........cccoveiiivnineenns -...., representante legal de la empresa
........................................... , RUT N°........eecvveeeeem.., en cumplimiento de lo

previsto en el D.S. N°67, de 1999, del Ministerio del Trabajo y Prevision Social y
en relacién a las instrucciones impartidas por la Superintendencia de Seguridad

Social, DECLARO QUE:

Desde el .................. cuento con la asesoria del Experto en Prevencién de
Riesgos, categoria ................ ........ que tiene el registro N°................... del
Servicio de Salud o SEREMI de Salud, y que cumple con una jornada de trabajo
de ........... horas semanales conforme a lo dispuesto en el decreto N° 40 de 1969,

del Ministerio del Trabajo y Previsién Social.

REPRESENTANTE LEGAL EMPRESA
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DECLARACION JURADA DE EXISTENCIA Y FUNCIONAMIENTO DE
COMITES PARITARIOS DE HIGIENE Y SEGURIDAD

Por el presente insStrumento, YO, ..occcceeoceeeriieiiiieeiiieeiiie ettt ee et , Célula de
Identidad N°.......cccceevvvrniennne. -...., representante legal de la empresa .......c..ccccevueevvieennieinnieennnn.
RUT N -...., en cumplimiento de lo previsto en el D.S. N°67, de 1999, del

Ministerio del Trabajo y Prevision Social y en relacién a las instrucciones impartidas por la
Superintendencia de Seguridad Social, DECLARO QUE:

Entre el 1° de julio de 2013 y el 30 de junio de 2015, se encontraba(n) en funcionamiento el/los
Comité(s) Paritario(s) de Higiene y Seguridad de la empresa que represento, de acuerdo a lo
prescrito por el Reglamento contenido en el D.S. N°54 de 1969, del Ministerio del Trabajo y
Prevision Social.

A continuacion se seialan cual(es) es/son el/los Comité(s) que se encontraban en funcionamiento
(indicar calle y comuna en que se encuentra la dependencia a la que pertenece cada Comité).

Direccion de la dependencia...................................

Miembro Titular Entidad Empleadora Miembro Titular Trabajador
Nombre y firma Nombre y firma

Miembro Titular Entidad Empleadora Miembro Titular Trabajador
Nombre y firma Nombre y firma

Miembro Titular Entidad Empleadora Miembro Titular Trabajador
Nombre y firma Nombre y firma

......................................................................
......................................................................

......................................................................

REPRESENTANTE LEGAL EMPRESA
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