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La Superintendencia de Seguridad Social en uso de las atribuciones que le confiere su Ley Orgamca y
el D.F L. N°150, de 1981, del Mimisterio del Trabajo y Prevision Social y conforme a lo establecido
en la Ley N° 18.418, imparte las siguientes instrucciones respecto del manejo de los recursos fiscales
que ella traspasa del Fondo Unico de Prestaciones Fammliares y Subsidios de Cesantia a las entidades
pagadoras de subsidios por reposo maternal y por permiso por enfermedad grave dét hyjo menor de
un afio y respecto de la informacion que deben remitirle mensualmente dichas entidades.

L

1.-

MANEJO DE LOS RECURSOS FISCALES

CUENTA CORRIENTE EXCLUSIVA

Por Circular N° 1.740, de 1999, esta Superintendencia instruy6 a las entidades que operan
con el Fondo Unico de Prestaciones Familiares y Subsidios de Cesantia, que debian abrir una
cuenta corriente en el Banco del Estado de Chile para que el citado Fondo depositara en ella
los recursos financieros asignados a la respectiva entidad, en el Presupuesto y Programa de
aquél. Sc seflalo ademds, que dicha cuenta cornente debia ser utilizada sélo para el fin
indicado.

Con el objeto de asegurar que los recursos traspasados por el Fondo se destinen
exclusivamente a los fines para los cuales ellos han sido transferidos, en esta oportunidad se
instruye a las entidades pagadoras de subsidios maternales que dichos recursos deberan ser
manejados a través de una o més cuentas corrientes que se utilicen sélo para tales efectos, de
manera que el pago de los beneficios deberd hacerse directamente con cargo a dichas
cuentas.

Por lo tanto, las entidades que operen con el citado Fondo Unico por la administracion del
sistema de Subsidios Maternales, deberdn abrir una o mas cuentas corrientes exclusivas para
la admunistracion de éste. Dichas cuentas corrientes podran ser abiertas en cualquier banco
comercial de la plaza en que se encuentre ubicada la casa matriz de la respectiva Caja de
Compensacion de Asignacién Familiar, Institucion de Salud Previsional o Servicio de
Salud, segun se trate.

Las cuentas corrientes a que se refiere el parrafo anterior deberan ser diferentes a la que las
citadas entidades tienen abierta en el Banco del Estado de Chile para el traspaso de recursos
desde el Fondo Unico de Prestaciones Farmliares y Subsidios de Cesantia. Estas nuevas
cuentas corrientes deberan destinarse exclusivamente al pago de los subsidios por reposo
maternal pre y post natal y por enfermedad grave del hyo menor de un afio y sus
correspondientes cotizaciones, las que se financian con cargo a los recursos fiscales que les
traspasa el citado Fondo.

De esta forma, los recursos fiscales seran traspasados por el Fondo a la cuenta cormente que
actualmente tiene cada entidad en el Banco del Estado de Chile para tales efectos, y luego
cada entidad traspasaré dichos recursos a la o las cuentas comentes que abran para el manejo
exclusivo de los recursos fiscales traspasados para el pago de los subsidios maternales y sus
cotizaciones.

El impuesto de timbre y estampillas a que queden afectos los cheques y eventualmente los
costos de mantencién de las cuentas correntes seran de cargo de las entidades pagadoras de
subsidios, las que deberdn reintegrar a la o las cuentas corrientes exclustvas dentro de¥ mes
en que se haga el cargo respectivo, las sumas que el Banco haya cargado en ellas por dichos
conceptos

Los giradores de las referidas cuentas corrientes deberan ser los mismos giradores de la
cuenta corriente que las entidades tienen abiertas en el Banco del Estado para el traspaso de
los recursos fiscales, debiendo, por tanto, tener la respectiva péliza de fianza,

Una vez abiertas las cuentas cornentes a que se ha hecho referencia, las entidades deberén
informar a esta Superintendencia el nimero de la o las cuentas corrientes y el nombre del
Banco a que corresponden.



En todo caso, el informe anterior deberd remtirse a esta Superintendencia a m4s tardar e 19
de diciembre de 2003, con el objeto que a contar del 1° de enero de 2004 empiecen a
operar las cuentas corrientes exclusivas, es decir, los depositos que ef Fondo efectie el dia 5
de enero de 2004 deberdn ser traspasados por todas las entidades pagadoras de subsidios a
las respectivas cuentas exclusivas.

Las Entidades deberdn remitir mensualmente, conjuntamente con el Informe Financiero la
concthaciones bancarias de cada una de las cuentas corrientes destinada al manejo de ’los
recursos fiscales del sistema de Subsidios Maternales, con el detalle que se indica en el
formato adjunto (Anexo N°1), acompaiiadas de los certificados de saldo, emitidos por el
Banco, al ultimo dia del mes informado. Ademas, el detalle de los cheques girados y no
cobrados que se solicita cn el formato de conciliacion bancaria debera remitirse por e-mail
en planilla excel a las siguientes direcciones*

Los Servicios de Salud,: fupfss@suseso.gov.cl

Las CCAF,: fupfecaf@suseso.gov.cl
Las Isapre, : fupfisap@suseso.gov.cl

En el detalle solicitado se deberé registrar ¢l niimero del cheque, su fecha de emision, y el
monto y el nombre y Rut del beneficiario.

Las Entidades deberan dar acceso a esta Superintendencia a la informacién que ella solicite y
que diga refacién con el manejo de los respectivos recursos.

REGISTROS CONTABLES SEPARADOS

Las Entidades deberan llevar registros contables separados de los movimientos de ingresos y
egresos correspondientes al sistema de Subsidios Maternales, los cuales se deberin
contabilizar usando cuentas o subcuentas separadas considerando, a lo menos, los items que
aparecen en ¢l Informe Financiero de dicho sistema, que mensualmente deberan remitir a
esta Superintendencia.

Al respecto, las Entidades deberan informar a ésta, el nombre y codificacion de las cuentas o
subcuentas contables que digan relacién con la administracion del sistema de Subsidios
Maternales. Ademas, deberin tener en todo momento a disposicion de este Organismo
Fiscalizador los registros contables al dia y el andlisis del saldo de las citadas cuentas al
ultimo dia de cada mes

NORMAS TRANSITORIAS

De existir excedentes del mes de diciembre de 2003 o saldos a favor del Fondo por periodos
anteriores al 1° de enero de 2004, éstos deberan depositarse en la cuenta corriente N°©
901721-6, del Banco del Estado en el plazo establecido para ello, segin corresponda. En
todo caso, dado que a la fecha en que corresponda que las entidades depositen los excedentes
del mes de diciembre de 2003, esta Superintendencia ya habra depositado la provisién para
el pago de los subsidios del mes de enero de 2004, se deja claramente establecido que las
entidades pagadoras de subsidios no pueden hacer uso de los recursos correspondientes a
dicha provision para devolver al Fondo el excedente del citado mes de diciembre. Es decir,
las Entidades no podran girar de las cuentas exclusivas, las sumas que devuelvan al Fondo
por concepto de excedentes correspondientes al mes de diciembre de 2003 o saldos a favor
de éste de periodos anteriores, pues éstos deberan girarse de las cuentas corrientes en  que
las Entidades manejan sus recursos propios.

Los déficit que presenten las Entidades por perfodos anteriores al 1° de enero de 2004 se
depositaran, luego que sea aprobado el Informe Financiero correspondiente, en las cuentas
comentes del Banco del Estado destinadas a recepcionar los recursos que les traspasa el
Fondo, debiendo las Entidades retirarlos y llevarlos a las cuentas corrientes en las que
manejen sus propios recursos, ya que éstos les pertenecen.



4.- TRANSFERENCIA DE RECURSOS FISCALES

El dia 5 de cada mes, o el primer dia habil siguiente si éste fuese sabado, domingo o festivo,
1a Superintendencia de Seguridad Social, con cargo al Fondo, traspasara electrénicamente,
desde la cuenta corriente 901721-6 del Banco del Estado de Chile-Sistema de Subsidios
Maternales, a las cuentas corrientes de las entidades pagadoras de subsidio, las provisiones
para el pago de los subsidios y cotizaciones. El monto que en dicha oportunidad se traspase a
cada Entidad estara formado por dos provisiones: una para el pago de los subsidios liquidos
del mes y la otra para el pago de las cotizaciones de los subsidios del mes anterior, que
deben enterarse en las entidades previsionales dentro de los 10 primeros dias del mes en
que se efectia la transferencia.

Ademés, a més tardar el dia 20 de cada mes, las entidades pagadoras de subsidios podrin

licitar a la Superi d de Seguridad Social una provision complementaria, si de
acuerdo con sus progr: i de pago de subsidios del mes, las provisiones depositadas
por la Superintendencia el dia 5 ltan insuficientes para pagar los subsidios del mes
correspondi y las cotizaci de los subsidios del mes anterior. Dicha solicitud deberd

venir firmada por €l Gerente o encargado de Finanzas y acompafiada con un detalle diario
del calendario de pago de subsidios y cotizaciones del mes, que contenga a lo menos, los
montos de subsidios y cotizaci ya pagados y los montos de los subsidios programados a
pago.

La Superintendencia analizaré la informacién y, de ser pertinente, traspasara las provisiones
complementarias en el curso del mismo mes.

En caso de producirse excedentes en periodos posteriores al 31 de diciembre de 2003, éstos
deberdn girarse de las cuentas exclusivas y depositarse en la cuenta corriente N° 901721-6
del Banco del Estado de Chile a més tardar el dia 15 del mes siguiente al que corresponda la
informacién o el dia habil siguiente, si el dia 15 es sibado, domingo o festivo.

S PAGO DE SUBSIDIOS Y REEMBOLSO A EMPLEADORES

a) Pago de subsidios
Las Entidades deberan pagar a los b ios los maternales con un cheque
inativo girado dir de las cuentas corrientes que en esta oportunidad se solicita
se abran o destinen exclusivamente a los efectos indicados.

Las entidades pagadoras de subsidios no podran utilizar un medio de pago diferente al
cheque para pagar los subsidios correspondientes al Sistema de subsidios maternales y

3 boid;

los d que acrediten que el cheque fue retirado por los
beneficiarios.
b) Reembolso a empleadores
Tratandose de los subsidios y cotizaciones a reembolsar a las entidades del sector piblico y
ipal o de los subsidios a reembolsar a dad leadoras del sector privado que

tengan un convenio para el pago directo de dicho beneficio a sus trabajadores, las entidades
pagadoras de subsidios deberin efectuar el pago correspondiente dentro de los diez primeros
dias de] mes siguiente a aquel en que se haya ingresado la presentacién de cobro respectiva.

Al respecto, cabe tener presente que las entidades pagadoras de subsidios no deberdn emitir
cheques de reembolso con anterioridad a la recepcién de la solicitud de cobro.

Los reembolsos a empleadores que prend bsidios de uno o mas trabajadores, por
los que se emita un solo cheque por el ] de beneficios pagados, deberan estar
respaldados con una némina en que se indique el niimero del cheque extendido (el que debe
ser nominativo y a nombre de la entidad empleadora) y 1a fecha de él y se identifique a cada
beneficiario con su RUT, nombres y apellidos y se sefiale el monto del subsidio pagado a -
cada uno de ellos y de las cotizaciones en los casos que corresponda.




PAGO DE COTIZACIONES

Es necesario tener presente que el texto vigente del articulo 22 del DFL N° 44, de 1978, del
Ministerio del Trabajo y Previston Social, y el del articulo 17 del D.L. N° 3.500, de 1980,
exigen cotizar durante los periodos de incapacidad laboral, lo que ncluye los tres pn'mero;
dias de licencia, aun cuando éstos constituyan un periodo de carencia del subsidio.

Cabe sefialar que el articulo 19 del D.L. N° 3.500, dispone que las entidades pagadoras de
subsidio deben declarar y pagar las cotizaciones dentro de los 10 primeros dias del mes
siguiente al que se autonzo la licencia médica, o al dia siguiente habil, si el tltimo es sabado,
domingo o festivo. Como el subsidio por incapacidad laboral se devenga diariamente, la
entidad pagadora deberé efectuar las cotizaciones dentro de los 10 primeros dfas del mes
siguiente a cada periodo | de pago de subsidios, o al sigui dia habil, en su caso.

En lo que dice relacion con el entero de las cotizaciones de los periodos de incapacidad
laboral de trabajadores afiliados al Antiguo Sistema de Pensiones, las cotizaciones
respectivas deben integrarse dentro de los dicz primeros dias del mes siguiente a la fecha en
que se d ga el subsidio, o al dia sigui habil si dicho plazo venciere en dia sabado,
domingo o festivo.

Por ofra parte, debe considerarse que las entidades pagadoras de subsidios por incapacidad
laboral deben, cuando corresponda, d de los subsidios, en este caso de los subsidios
maternales, y enterar en la Sociedad Administradora del Seguro de Cesantia, la cotizacion
para dicho Seguro que es de cargo del trabajador (0,6% de la tiltima remuneracion imponible
para el Seguro de Cesantfa, a que se refiere la Ley N° 19.728, correspondiente al mes
anterior a aquel en que se haya iniciado la licencia médica o en su defecto la estipulada en el
respectivo contrato de trabajo).

Dado que esta cotizacién se d del subsidio, no debe incluirse dentro de las
izaci que debe rembolsar el Fondo Unico de Prestaciones Famuliares y Subsidios de

Cesantia.

PRESCRIPCION DEL DERECHO A COBRO DE SUBSIDIOS

Cabe hacer p que de do con lo do en el inctso segundo del articulo 24
de la Ley N°18.469, el derecho de los trabajadores a impetrar el cobro del subsidio prescribe
en seis meses contados desde el término de la respectiva licencia.

Conforme al N°3 de la Circular N°1.106, de 1988, de esta Superintendencia, en el caso de
las licencias por maternidad, tal plazo debe contarse desde la fecha de término de la Gltima
de las I ias concedidas sin interrupci y de origen maternal.

De acuerdo con lo dispuesto en el inciso tercero del citado articulo 24, ¢l derecho de los
servicios publicos e instituciones empleadoras a solicitar los pagos y devoluciones que deben
efectuar los Servicios de Salud y las Cajas de Compensacidn prescribe en el mismo plazo de
seis meses. Al resp el plazo sefialado rige sol para solicitar el bolso a las
citadas entidades, rigiendo el plazo de cinco afios que establece el Codigo Civil para cobrar
materialmente el subsidio.

Si la entidad pagadora del subsidio es una Isapre, los servicios piblicos e instituciones
empleadoras disponen de un plazo de cinco afios para solicitar y cobrar materialmente el
subsidio.

En ia, las entidades pagad de subsidios no deben pagar subsidios o efectuar
reembolso de los mismos cuando el plazo para cobrarlo se encuentre vencido. Si de todas
formas la entidad pagadora efectiia el pago o reembolsa el subsidio, no podra cobrarlo al
Fondo.




[I. REQUERIMIENTOS DE INFORMACION

Las entidades pagadoras de subsidios deberdn remitir mensualmente a esta Superintendencia
la informacion financiera y estadistica y los antecedentes de respaldo que se solicitan a
continuacion:

INFORME FINANCIERO

El Infome Fi iero debe _lf’s ingr Yy gastos en subsidios por reposo maternal
y permiso por enfermedad grave del hijo menor de un afio y sus respectivas cotizaciones.

Con el objeto de facilitar la presentacién de la informacién, se ha confeccionado un nuevo
formulario de Informe Fi iero, el que se pafia a esta Circular en el Anexe N°2. A
continuacién se mstruye respecto de la informacion que se solicita en el referido Informe.

a) Ingresos
En la partida A.- “Ingresos™ se deben considerar los siguientes conceptos:

Provision subsidios liquidos del mes: Se deben informar los recursos fiscales recibidos por
la Entidad para pagar los subsidios del mes que se informa y que corresponde a aquélla
previamente establecida.

Provision cotizaciones de subsidios del mes: Deberan informarse los recursos fiscales
recibidos por la Entidad el dia 5 (o el dia habil sigui cuando corresponda) del mes
siguiente al del Informe, para pagar las cotizaci p a los subsidios del mes
informado, que deben ser pagadas los 10 primeros dias del mes siguiente al informado,
provisién también preestablecida.

Provision complementaria: Se deben informar los recursos fiscales recibidos en forma
extraordinaria, con posterioridad al 5 del mes del Informe, para suplir la falta de recursos
prevista dadas las provisiones traspasadas y las proyecciones de gastos del mes.

Reintegro por cobro indebido: Sc refiere a los montos de subsidios y cotizaciones
previsionales cobrados en meses anteriores al Fondo Unico de Prestaciones Familiares y
Subsidios de Cesantia por las entidad d de subsidios y que éstas han recuperado

de los beneficiarios, entidad pleadoras o instituciones previsionales, ya que habrian sido
primitivamente mal pagados o enterados, por lo que han debido ser reintegrados al Fondo ya
referido. También deberan consid los reintegros por sanciones al empleador, por

ejemplo, casos en que el empleador presenta la licencia fuera de plazo y que no obstante la
Entidad paga el subsidio, posteriormente lo recupera del empleador, debiendo por lo tanto
reintegrar el monto recuperado al Fondo.

sao o de subsidios deb

Conjuntamente con el informe fi iero, las 7
remitir una némina de respaldo de los reintegros y otra con los subsidios que habiendo sido
pagados por dichas Entidades, deben ser recuperados de las entidades empleadoras y que al
altimo dia del mes del informe no hayan sido aun recuperados. Dichas néminas deberan
ajustarse a los formatos de archivo plano N°s 1 y 2 del Anexo N°3.

b) Egresos
Subsidios: Se debera informar el gasto efectivo en subsidios maternales, mostrando en
forma separada el gasto correspondiente a los subsidios por reposo pre natal, del
correspond a los subsidios por reposo p 1 o por enfermedad grave del hijo menor
de un afio.
Se entender4 por gasto efectivo, el correspondiente a los subsidios por reposo pre natal, post
natal y por permiso por enfermedad grave del hijo menor de un afio, derivados de licencias
médicas autorizadas por la entidad pagadora del subsidio, por los cuales se haya emitido el
cheque con fecha de pago en el mes informado, aiin cuando, encontrdndose a disposicién del
beneficiario, éste no hubiese sido retirado de la Entidad. En todo caso, no podran pagarse
subsidios que correspondan a periodos posteriores al mes que se esta informando.




El gasto que se informe en ¢l item “subsidios™ debera corresponder al que se obtenga del
monto de los subsidios de cdlculo, antes del descuento de la cotizacién para el seguro de
cesantia, en los casos que corresponda.

Las cantidades registradas en estos items del Informe Financiero deben estar respaldadas por
las néminas que se solicitan en el punto 11.2. de la presente Circular.

h d d

n por cheq . En este item deberin informarse los cheques que
durante el mes del {nfoxme cumplieron el plazo de caducidad (60 dias 0 90 dias en el caso de
ser de otra plaza), sin haber stdo retirados, o que habiendo sido retirados no fueron cobrados.

Una vez pr la caducidad de los cheques no retirados de la entidad pagadora de
subsidios, estof deben a.rlularjse y descontarse de la informacion financiera del mes durante
A "
el cual se p tal dicando el monto en el item “descuento por cheques

caducados”.

-

Asimismo, en este item deberén informarse los cheques retirados pero no cobrados dentro
del plazo de caducidad correspondiente.

En caso de pérdida del cheque, el beneficiario debera dar aviso por escrito a la entidad
pagadora de subsidios y t icar las dili ias que blece el articulo 29 de la ley sobre
cuentas cornentes y cheques, esto es, dar aviso por escrito al Banco, quien suspendera el
pago del cheque por 10 dias, publicar el aviso del hecho en un diario de la localidad durante
tres dias y requerir a la entidad pagadora del subsidio la anulacién del cheque extraviado y el
otorgamiento de otro nuevo a su favor. Una vez cumplido lo antenor, la entidad pagadora del
sub;igio podrd, luego de transcurrido a lo menos una semana, reemplazar el documento
perdido.

Las cantidades registradas en este item deben estar respaldadas por las néminas que se
solicitan en ¢l punto IL.5. de la presente Circular.

Subsidios revalidados: Si con posterioridad a la caducidad de un cheque se presenta el
beneficiario a cobrarlo, éste debera extenderse nuevamente y cargarse al gasto del mes en
que se emitio un nuevo cheque, en el item “Subsidios Revalidados”.

Corresponderd que la entidad dora de subsidi iend el cheque si el
beneficiaro solicita por escrito una nueva emision del documento de pago antes que venzan
los plazos de prescripcion correspondientes, esto es, antes de transcurridos 6 meses desde el
término de la licencia. Si el cheque caduca en poder del beneficiario, éste debera devolver el
documento a la entidad pagadora, antes que prescriba su derecho a impetrar el beneficio,
para que ésta proceda a anularlo y a emitir un nuevo cheque. Tanto en este caso como en el
que el cheque caduc6 en poder de la entidad pagadora de subsidios, el cheque anulado debe
quedar como respaldo de la emision del nuevo d de pago.

En el caso de cheques por bolso a emplead correspondera emutir el nuevo cheque
sélo si la solicitud de revalidacion se recibe dentro de los plazos de prescripcion sefialados
en el punto L7. precedente, esto es, dentro de los seis meses contados desde el término de la
licencia si la entidad pagadora del subsidio es un Servicio de Salud o una Caja de

Compensacion, o dentro de cinco afios si se trata de una Isapre.

Las cantidades registradas en este item deben estar respaldadas por las néminas de resp
que se solicitan en el punto ILS. de la presente Circular.
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Cotizaciones: En cuanto al gasto efectivo en cotizaci previsi a en los
items “Cotizaciones a Fondos de Pensiones”, “Cotizaciones de Salud” y “Cotizaciones
desahucio e indemnizacién” segin sea el caso, corresponde a las cotizaciones que deben
efectuar las entidades pagadoras de subsidios durante los 10 primeros dias del mes siguiente
al del Informe, por los subsidios pagados en el mes del Informe.

Es importante sefialar que dado que las referrdas cotizaciones tienen por finalidad mantener
la contimwdad previsional del beneficiario, la entidad pagadora de subsidio debe enterar las
cotizaciones previsionales correspondi aun cuando el subsidio no haya sido
efectivamente cobrado por ¢l trabajador. En ia, al caducar un cheque no cobrado
no deber4 anularse la cotizacion correspondiente.




Las cantidades registradas en estos items del Informe Financiero deben estar respaldadas por
las néminas de pago de subsidios, los rest de coti y las f ias de ;;as
P

caritulas que se solicitan en los puntos 11.2., I1.3. y I1.4., respectivamente, de la presente
Circular.

©) Observaciones

Cuando se produzcan variaciones importantes en los componentes de los egresos en relacion
al comportamiento registrado por éstos en periodos anteriores, deberdan explicarse en el
espacio destinado a las observaciones.

d) Informe Financiero Complementario

Cualquier reliquidacién o regularizacién que afecte al gasto de meses anteriores al del
informe deberd presentarse en Informes Financieros Complementarios respecto de cada uno
de los meses a que correspondan las regularizaci o reliquidaci d do a éstos
las correspondi Omil de respaldo y, si p de, el de cotizactones que
refleje las regularizaciones efectuadas.

€) Otros

Se hace presente que sin perjuicio que la carta o el oficio con el cual se remita toda la
informacién solicitada en la presente Circular debe ser firmado por la autoridad maxima de
la entidad pagadora de subsidios, el Informe Financiero deberd firmarlo el gerente o
encargado de finanzas de la entidad, sefialando su nombre y con el timbre de la entidad.

Cabe indicar que el gerente o encargado de finanzas debe contratar péliza de seguro de
fianza a favor del Contralor General de la Repiblica, en los términos establecidos en la
Circular N° 1.740, antes citada.

NOMINAS DE RESPALDO DEL GASTO EN SUBSIDIOS Y
COTIZACIONES

Las néminas de respaldo del gasto en subsidios y cotizaciones deberan ajustarse a los
formatos de archivo plano N°s 3, 4, 5, 6, 7 y 8 del Anexo N° 3, en los que se solicita se
proporcionen néminas separadas para los subsidios por reposo pre natal, subsidios por
reposo post natal y subsidios por enfermedad grave del hijo menor de un afio. Ademis, se
requiere que en cada uno de los tipos de subsidio indicados se muestre la informacién
separada segun se trate de pagos directos o de reembolsos. En las néminas de pago directo,
se deberan incluir los subsidios efectivamente pagados (conforme a los conceptos
establecidos en el punto II.1 anterior) a los beneficiarios de subsidios y las cotizaciones
correspondientes a dichos subsidios. Deberin Tui bién las coti
correspondientes a subsidios pagados por empleadores del sector privado con convenio de
pago de subsidios, las cuales han debido ser pagadas directamente por la entidad pagadora de
subsidios.

En las néminas de reembolso se deberdn incluir los subsidios y cotizaciones que se
reembolsen a empleadores del sector piblico y municipal y los montos de los subsidios que
se reembolsen a empleadores del sector privado con convenio con la Entidad.

Las inas deberan comprender todos los cheques emitidos en el mes. Por lo tanto, las
sumas de los distintos campos de las néminas deberdn coincidir exactamente con las
correspondientes partidas del Informe Financiero.

a) Las néminas de respaldo deben indicar el RUT del subsidiado, el apellido patemo de éste,
el apellido materno y después los bres, debiendo informarse en forma separada los
casos de licencias por reposo pre natal, los de licencia post natal y aquellos por permiso
por enfermedad grave del hijo menor de un afio.

En las referidas néminas deberan incluirse todas las personas que se encuentren haciendo

uso de licencia médica, aiin cuando por tratarse de licencias por 3 dias o menos, el
no tenga derecho a subsidio, ya que conforme a las disposiciones legales

vigentes y a las instrucciones impartidas por esta Superintendencia, durante los periodos
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correspondan. Por tanto, aunque no se pague subsidio durante dicho periodo, deberan
pagarse y cobrarse al Fondo Unico las cotizaci previ les de las | it
correspondientes a permiso por enfermedad grave del hijo menor de un afio y por
enfermedad grave de menores en adopcion, que se encuentren en dicha situacién.

Cabe hacer presente, que en las referidas néminas deberén listarse una a una las licencias
que dieron origen a los subsidios y ione: bolsados a las entidades piblicas y

: les y a los lead del sector privado con convenio para el pago de
subsidios, por las cuales la entidad pagadora de subsidios ha emitido un cheque con fecha
de pago en €l mes informado.

Respecto a la informacién de las licencias médicas, en las néminas se deben mcluir los
siguientes campos:

“Niimero de la licencia médica”: En este campo se indicar4 el nimero de folio de la
licencia.

“Periodo de duracién de la licencia™: En este campo se deben anotar las fechas en que
se tnicia y termina la incapacidad laboral (las indicadas en la seccién B del Formulario de
Licencias Médicas). Dichas fechas deben incluir el dia, mes y afio.

“Nuiimero de dias de licencia”: Se debe indicar el ntiimero total de dias de duracién de la
licencia (los indicados en la seccion B del Formulario de Licencias Médicas).

“Cédigo de diagnéstico”: Este campo slo se incluye en las néminas de respaldo del
pago de subsidios por enfermedad grave del hijo menor de un afio, y se debe completar de
acuerdo con la clasificacién CIE 10.

Respecto del pago de subsidios, las néminas deben incluir los siguientes campos:

“Nimero de dias de subsidio pagadoes”: Se indicarén los dias que efectivamente se
pagaron al subsidiado en el mes que se informa.
“Monto del subsidio del DFL N° 44, de 1978”: Se debe registrar el monto del subsidio

diario que resulte del cilculo realizado de acuerdo con las normas legales vigentes,
multiplicado por los dias de licencia a pagar en el mes que se informa.

“Monto del subsidic pagado™ En este campo se debe reflejar el monto que
efectivamente debi6 recibir el subsidiado en el mes que se informa, luego que se descontd
de él el monto de la cotizacién para ¢l seguro de cesantia en los casos que corresponda.
Cuando no proceda descontar cotizaci6n para el seguro de cesantia el monto indicado en
este campo debera coincidir con el del campo “monto del subsidio DFL N° 44, de 1978.”

En el nuevo formato de néminas se han incluido ademés los siguientes campos:

“Nimero del cheque™: Se debe anotar el numero de serie del cheque.

“Fecha de emisién del cheque”: Corresponde a la fecha sefialada en el cheque, la que

no puede ser diferente de la fecha asignada para el pago del subsidio.

En lo referente a las cotizaciones a las cuales se encuentran afectos los subsidios, en las
ominas se incluyen los sig; campos:

“Niimero de dias de cotizaciones pagadas™: Correspondera al numero efectivo de dias
de cotizaciéon pagados y debera coincidir con el nimero de dias de licencia devengados
en el mes que se informa.

“Monto de cotizaciones a fondos de pensiones”: En este campo se debe incluir el monto
que resulte de aplicar el porcentaje de cotizacién al fondo de pensiones que tenga
establecido la institucién previsional en la cual se encuentre afiliado el subsidiado
(Administradora de Fondos de Pensiones o ex Caja de Prevision), sobre la remunera_\cién
imponible (si es un trabajador dependiente) o la renta imponible (si es un trabajador
independiente) del mes anterior al que se inicia la licencia médica, dividida por 30 y
multiplicada por el nimero de dias indicados en el campo anterior.



“Monto de cotizacion para salud (7%)”: En este campo se incluiré el equivalente al

7% de la 1 0 renta imponible del mes antenor al inicio de la licencia,
correspondi al na de dias de i idad laboral.

“Monto de cotizacién adicional para salud”: Se informars la diferencia entre el monto
correspondiente a aquella cotizacién superior que el trabajador haya pactado con su Isapre
y el monto equivalente a la cotizacion del 7% .

“Monto izaci desah " e ind izaci ”: Se debe indicar, cuando
corresponda, el monto de la cotizacion personal a la cual el subsidiado se encuentre
afecto en relacién con el referido beneficio.

“Monto total de cotizaciones de cargo del FUPF Y S.C.”: Se debe ndicar el monto
correspondiente a la suma de los 4 campos anteriores.

”quto izacion seguro de ia”: Se deberd indicar, cuando corresponda, la
dad d da del subsidio por pto del 0,6% de cotizacion para el seguro de
dada por las Administradoras de Fondos de Pensiones parala A.F.C..

) Para los efectos de dar cumplimiento a lo sefialado en Ia letra b) del punto 5 del Titulo I,
en cuanto al respaldo que debe tener cada cheque por reembolso a empleadores, en las
némina de reembolso se incorporé una seccién especial para registrar “informacién
general del reembolso” en la cual debera informarse, ordenado por empleador, el Rut yel
nombre de la entidad empleadora a la que se le efectu6 el reembolso del subsidio o del
subsidio y cotizacién segiin proceda, el monto del reembolso y el nimero del cheque por
el cual éste se efectud, a continuacién de lo cual deben venir los datos solicitados en el
formato de 1a némina de los beneficiarios mcluidos en el referido reembolso.

En los casos que a un empleador se le haya efectuado mas de un reembolso en el mismo
mes informado, se deberd incluir este empleador tantas veces como reembolsos tenga,
cluyéndose en cada caso a continuacion los datos de los beneficiarios correspondientes

f) Las néminas en formatos de archivos planos, con todos los datos solicitados deberan
remitirse por medio del portal internet de esta Superintendencia (www.suseso.cl), cuyas
instrucciones de acceso y uso € entregaran a comienzos de enero de 2004.

RESUMEN DE COTIZACIONES PREVISIONALES A LOS FONDOS DE
PENSIONES, DE SALUD Y OTROS

Las entidades pagadoras de subsidios deberan confeccionar mensualmente un resumen de las
cotizaciones previsionales que han enterado en las diferentes entidades que administran los
disti i previsionales (pensi salud y desah ¢ indemnizacién). En este
resumen se debera informar también la cotizacion para el seguro de cesantia. Para tal efecto,
deberan ceiiirse al formato que se sefiala en el Anexo N° 4 adjunto.

En dicho formato se han separado las cotizaciones segin el tipo de subsidios al cual
correspondan. De esta forma se deben indicar en la columna “Prenatal” solo las cotizaciones
correspondi a los subsidios por reposo maternal p 1, en la col p 1, las
correspondi a los subsidios por reposo postnatal, y en la columna “permiso por
enfermedad grave del hijo menor de un afio” aquellas cotizaci correspondi a los
subsidios por la causa indicada. En c 13, la col total debera corresponder para
cada entidad previsional al total de cotizaciones enterado por la entidad pagadora del
subsidio en la entidad previsional de que se trate segin el régimen previsional que
cor da, y deberan, por tanto, coincidir las cantidades alli indicadas con las que se

registrren en las planillas de declaracion y pago de cotizaciones.

Los subtotales de las cotizaciones de los subsidios por reposo prenatal, postnatal y por
permiso por enfermedad grave del hijo menor de 1 afio, para los distmtc?s‘fondos y el total de
las cotizaciones previsionales de cargo del Fondo Unico, deben coincidir con las sumas Ade
las correspondientes columnas de las néminas de respaldo. Asimismo, dichas sumatorias
deben coincidi con las idades indicadas en el Informe Financiero por los




mismos conceptos. De no cxistir igualdad, la institucion pagadora de subsidios debe explicar
las razones que existen para que no se cumpla con ella.

Cabe agregar que en el rubro “Instituciones Publicas” se deben anotar aquellas cotizaciones
efectuadas a los distintos fondos previsionales, durante periodos de licencia médica de sus
trabajadores, por las instituciones empleadoras en que éstos se encuentran regidos por la Ley
N°18.834 (antiguo D F L. N°338, de 1960), o por normas especiales que les otorguen
derecho a remuneracion durante los periodos de hcencia médica, dichas cotizaciones deben
ser restituidas por la institucion pagadora de subsidios a la institucién pablica conjuntamente
con el subsidio.

En el punto 4 del Resumen de Cotizaciones Previsionales, se debe registrar el total de las
cotizaciones destinadas al Seguro de Cesantia.

FOTOCOPIAS DE L.AS CARATULAS DE LAS PLANILLAS DE PAGO
DE COTIZACIONES

Las 1nstituciones pagadoras de subsidios deben acompafiar al Informe Financiero fotocopias
de las caratulas de las planillas de pago de cotizaciones previsionales en las distintas
entidades administradoras de regimenes previsionales (Admimstradoras de Fondos de
Pensiones, Instituto de Normalizacién Previsional, Cajas de Compensacién de Asignacién
Familiar, Cajas de Previsién, Instituciones de Salud Previsional y Admimstradora de
Fondos de Cesantia), con el correspondiente timbre de pagado.

Si el pago se ha efectuado por medios electronicos, se debera acompafiar la informacién
equivalente que respalde el pago de las referidas cotizaciones previsionales, el cual debera
ser certificado por las empresas o entidades por medio de las cuales se efectuare el pago
electronico. Dicha certificacion se entendera cumplida mediante el envio electrénico de la
informacion definida en el Anexo N° 5 adjunto, el cual se refiere a la confirmacion del pago
electronico de las cotizaciones enteradas en las A.F.P., en el LN.P., en Fonasa, en las
C.C.AF., en las Isapres o en la A.F.C., segiin corresponda.

Las caratulas 0 su equivalente electronico, constituyen el respaldo de lo informado en el
Resumen de Cotizaciones, por lo tanto, el monto que se sefiale como pagado debe comncidir
con la informacién del Cuadro Resumen de Cotizaciones Previsionales en la columna Total.

Las planillas de pago de cotizaciones indicadas deberén incluir 1a némina de las personas por
las cuales se estan enterando las cotizaciones, la informacion que permita identificar en cada
caso el periodo por el cual éstas se estdn enterando y el monto de las cotizaciones pagadas
por cada trabajador subsidiado. Tratandose del pago electronico de cotizaciones, también
deberé remitirse dicha némina junto con la certificacién ya mencionada. Para estos efectos,
se adjunta en los archivos N°s 9, 10y 11 del Anexo N° 3, el formato con la informacién que
como minimo debe contener la némina solicitada.

En el caso que el pago se realice por medios electrénicos, los convenios mediante los cuales
se acuerde dicho servicto de pago, deberan inchur la entrega de la némma y su
correspondiente informacién sohcitada en el parrafo anterior.

La certificacién del pago electromico de cotizaciones y la némina correspondiente a dicho
pago, confeccionada en planilla Excel, deberan ser enviadas a esta Superintendencia por e-
mail a las direcciones electrénicas indicadas en el punto I 1. de la presente Circular.

NOMINA DE CHEQUES CADUCADOS Y DE CHEQUES EMITIDOS EN
REEMPLAZO DE CHEQUES CADUCADOS QUE HAYAN SIDO
ANULADOS

Las entidades pagadoras de subsidios deberdn enviar ndéminas de los cheques
correspondientes al pago de subsidios maternales (por reposo pre y post natal y por permiso
por enfermedad grave del hijo menor de un afio) caducados en el mes informado, esto es,
aquellos que en el mes cumplieron 60 dias de emitidos y no fueron cobrados (en el caso de
ser de otra plaza son 90 dias). Se deberan informar en forma separada aquellos cheques que
caducaron en poder de la entidad pagadora de subsidios de aquellos que habiendo sido



retirados no fueron oportunamente cobrados por el beneficiario (Detalle en archivos planos
N° 12 y N° 13 de Anexo N° 3).

Las Entidades deberdn remitir ademas, una némina que considere los nuevos cheques
emitidos en el mes en reemplazo de los cheques informados como caducados en el mismo
mes o en meses anteriores (archivo plano N° 14 del Anexo N° 3).

Respecto de los cheques que caducaron, se debe informar el Rut vy el nombre del
beneficiario, el monto del subsidio pagado, el mimero del cheque caducado, la fecha de
emusion del cheque caducado, la fecha de caducidad y el tipo de licencia

En relacion a los cheques emitidos en reemplazo de cheques caducados y previamente
anulados, la informacién solicitada debe contemplar ademas el nimero del nuevo cheque
que reemplaza al caducado y la fecha de emusion de éste.

Se deberdn informar ademds, en una némina separada (archivo plano N° 15 del Anexo 3),
los cheques anulados por cualquier razon diferente de la caducidad, siempre y cuando éste
haya sido incluido dentro de las sumas cobradas al Fondo Unico y en otra némina (archivo
plano N° 16 del Anexo 3). los cheques emitidos en el mes, en reemplazo de los cheques
informados como anulados en el mismo mes o en meses anteriores.

Los cheques anulados antes de ser cobrados al Fondo deberan mantenerse en poder de la
entidad pagadora adjuntos a la chequera correspondiente

La nformacién antes solicitada deberd ser confeccionada en planilla Excel y debera ser
enviada a esta Superintendencia por e-mail a las mismas direcciones indicadas en el punto
anterior.

6- INFORMACION ESTADISTICA

La informacion estadistica relativa a subsidios por reposo pre y post natal y por enfermedad
grave del hijo menor de un afio, originados en licencias médicas que inician su pago en el
mes mformado, se rerutird mensualmente conforme al desglose y formato que se indica en
el formulario que se adjunta a esta Circular en el Anexo N°6 que contiene 6 cuadros.

En el referido formulario se solicita la siguiente informacién:

a) Cuadro N°1: Numero de licencias y dias de licencia segiin tipo de ésta y sexo del
beneficiario

En este cuadro se indicard, segin el tipo de licencia (prenatal, postnatal y por enfermedad
grave del hijo menor de un afio), el nimero de licencias tramitadas, es decir, el niimero de
licencias que terminaron su trdmite en el mes mformado, ya sea que se hayan autorizado o
rechazado; el nimero de licencias autorizadas sin modificacién, entendiendo por tales
aquellas en que el Servicio de Salud o la Isapre respectiva aprueba el nimero de dias de
licencia otorgados por el profesional; el nimero de licencias autorizadas con meodificacion,
entendiendo por tales aquellas en que el Servicio de Salud o la Isapre haya modificado el
nimero de dias de licencia indicado por el profesional, y el nimero de licencias rechazadas,
es decir, aquellas tramitadas que no fueron autorizadas.

En este cuadro se debera sefialar ademas el numero de dias de licencia que corresponda al
total de licencias tramitadas en el mes informado, el nimero de dias autorizados, separados
conforme correspondan a licencias autorizadas sin modificacién o a hicencias modificadas y
el ntimero de dias de licencia rechazados, es decir, el numero de dias que correspondan a las
licencias rechazadas y el numero de dias rechazados de las licencias modificadas.

b) Cuadro N°2: Namero de subsidios iniciados y de dias de subsidio pagados segiin
tipo de éste y sexo de beneficiario
En este cuadro se indicard, segin el tipo de subsidio y sexo del beneficiano, el total de
subsidios iniciados y el nimero total de dias de subsidio pagados.
En la columna “numero de subsidios miciados”, se informaran todos los subsidios originados

en una pnmera licenca médica que inician su pago en el mes informado,
independientemente de la fecha en que se mici6 la licencia y del mes en que ésta fue
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autorizada. Estos subsidios deberin informarse frente a la fila que le corresponda
dependiendo del tipo de li ia de que se trate (prenatal, postnatal, enfermedad grave del
hijo menor de un afio) y en el caso de los postnatales y por enfermedad grave del hijo menor
de un afio segun el sexo de quién hace uso de ella e identificando ademas los casos de
menores en adopcién.

En la col “nu de dias de subsidio pagados”, se informara frente al tipo de subsidio
de que se trate y dependiendo del sexo de quién hace uso de la licencia, el nimero total de
dias que efectivamente se pagaron en el mes informado, incluyendo los dias que
corresponden a subsidios que comenzaron a pagarse en meses anteriores.

Cabe destacar que cuando se hace referencia a dias efectivamente pagados, no se deben
considerar los dias de carencia. Por su parte, el total de dias informado en este cuadro
deberd ser coincidente con €l total de dias informado en el listado de respaldo que se envia
conjuntamente con la informacién financiera.

) Cuadro N°3: Namero de subsidios iniciados segiin actividad 6mica y tipo de
subsidio

En este cuadro se incluira el total de subsidios informados en la segunda columna del cuadro
N°2, distribuidos segiin la actividad econémica en que se desempeiie el beneficiario y el tipo
de subsidio.

d) Cuadro N°4 Nimero de subsidios iniciados segiin regis y tipo de

En este cuadro se incluiré el total de subsidios informados en la segunda columna del cuadro
N©2, distribuido segiin la region en que trabaja el beneficiario y el tipo de subsidio.
€} Cuadro N° 5; Nitmero de dias de subsidio pagados, segiin actividad econémica y
tipo de subsidio

Aqui se debera informar el total de dias de subsidio pagados, distribuidos segun la actividad
omica en que se d fie el beneficiario y el tipo de subsidio.

Es importante destacar que €l total de este cuadro deberd ser el mismo que el informado en la
tercera columna del cuadro N°2.
) Cuadro N°6: Numero de dias de subsidio pagados, segiin regi y tipo de
subsidio
En este cuadro se incluird ¢l total de dias de subsidio informados en la tercera columna del
cuadro N°2 distribuidos segin la region en que trabajaba el beneficiano.

VIGENCIA Y PLAZOS
VIGENCIA

Las presentes instrucciones comenzaran a regir a contar del 1° de enero de 2004. En
consecuencia, a contar de dicha fecha queda derogada la Circular N° 1.161, de 1990 y el
punto 114 de la Circular N° 1.740, de 1999.

PLAZOS

a) El plazo para abrir las cuentas comientes para el manejo exclusivo de los recursos ﬁscalgs
para el pago de los subsidios maternales ¢ informar al respecto a esta Superintendencia,
vence el 19 de diciembre de 2003.
Dentro del mismo plazo deberd informarse respecto de los codigos de cuentas o
subcuentas solicitados en el punto 1.2. de la presente Circular.

b) Informacién Financiera y respaldos de éstas

Las entidad d de subsidio deberan remitir a esta Superintendencia a ms tardar

el dia 15 de! mes siguiente al cual corresponde la informacién, el Informe Financiero, la
conciliacion bancaria y los d de respaldo solicitados en ésta Circular.
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Informacion Estadistica

La informacion estadistica relativa a las licencias médicas y subsidios por incapacidad
laboral del Sistema de Subsidios Maternales que se solicita en el Anexo N° 6, debera
remitirse a esta Superintendencia a mas tardar el dia 20 del mes siguiente al cual
corresponde la informacién.

Los nuevos formatos de informacién que se adjuntan en los Anexos, seran obligatorios
para todas las instituci pagadoras de subsidios a contar de la informacion del mes de
enero de 2004, que debe enviarse a esta Superintendencia durante el mes de febrero de
dicho afio.

Estas instrucci son p ias a las cc idas en la Circular N°1.740, de 23
de agosto de 1999, y reemplazan a partir del 1° de enero de 2004 a las impartidas por la
Circular N°1.161, de 9 de marzo de 1990, y sus modificaciones.

Cajas de Compensacion de Asignacién Familiar
Instituciones de Salud Previsional
Servicios de Salud



IV. ANEXOS



ANEXO N° 1

SISTEMA DE SUBSIDIOS MATERNALES

CONCILIACION BANCARIA

INSTITUCION .

VES Y ANO DE LA INFORMACION

CUENTA CORRIENTE BANCARIAN® . . - BANCO .

DETALLE | TOTALES EN (§)

ESTADO MENSUAL SEGUN CONTABILIDAD

SALDO MES ANTERIOR

mds:

DEPOSITOS DEL MES

menos:

GIROS DEL MES

SALDO CONTABLE DEL MES l:]
més:

CHEQUES GIRADOS Y NO COBRADOS (Némina adjunta con el nimero
del cheque, su fecha de emision y manto y el nombre y Rut del
beneficiarno)

DEPOSITOS O ABONOS DEL BANCO NO CONTABILIZADOS
{Detaltar)

menos:

GIROS O CARGOS DEL BANCO NO CONTABILIZADOS
(Detallar)

DEPOSITOS O CARGOS CONTABILIZADOS NO REGISTRADOS POR
EL BANCO
(Detallar)

SALDO SEGUN CERTIFICADO DEL BANCO AL ... - ('}

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTADOR NOMBRE Y FIRMA GERENTE DE FINANZAS

TIMBRE DE LA ENTIDAD

(i Adjuntar de saldo




ANEXO N° 2

JOMBRE INSTITUCION

INGRESOS

1.~ Provision subsidios liquidos del mes.

2-Provision cotizaciones de subsidios del mes,

traspasada el mes siguiente
4. Provision complementana
4 - Reintegro por cobro (ndebido

TOTAL INGRESOS (A)
EGRESOS

1 - Subsidios por reposo pre natal
2 - Subsidios por reposo post natal
3 - Subsidios por enfermedad grave
del hyo menor de un afio
4 - Descuento por cheques caducados  (-)
5 - Subsidios revahdados

SUB-TOTAL GASTO EN SUBSIDIOS

5- COTIZACIONES A FONDOS DE PENSIONES
Subsidios por reposo pre natal
Subsidios por reposo post natal
Subsidios por enfermedad grave
del hyo menor de un afio

6- COTIZACIONES DE SALUD
Subsidios por reposo pre natal
Subskios por reposo post natal
Subsidios por enfermedad grave
del hilo menor de un afio

7

SISTEMA DE SUBSIDIOS MATERNALES
Informe Financiero

MES Y ANO DE LA INFORMACION

ON

E
Subsidios por reposo pre natal
Subswlios por reposo post natal
Subsidios por enfermedad grave
de! hijo menor de un afio

SUB-TOTAL GASTO EN COTIZACIONES

TOTAL EGRESOS (B)

EXCEDENTE - DEFICIT (A-B)
(Tarjar lo que no corresponda)

Observaciones

“w wo » ee ¢ wa I»wm ww oo ¢

(en pesos)

NOMBRE Y FIRMA DEL GERENTE DE FINANZAS

TIMBRE DE LA ENTIDAD




ANEXO N° 3
FORMATO DE ARCHIVOS PLANOS

ARCHIVO N° 01 |NOMINA DE SUBSIDIOS RECUPERADOS
SR CAMPO [FORMATO [DESCRIFCION
[E3 INFGRMACION [CHARYS) [MES ¥ ANO GE LA INFORMACION (AAAAMM]
50, CODIGO [CHAR{ i) [CODIGO DE LA ENTIDAD
ﬂg_ RUT BENEFIchmo o AF\L»Ano
DV AUT BENEFICIA]

m.m; "NOMBAE NOMBRE EENEF\CIAH\O APELLIDO PATERNO APELLIDO MATEANG NOMBRES
((HED]_NUMERO [N_DE LICENCIA MEDICA

e RUT NUMBER © RUT ENTIDAD QUE REINTEGRO EL SUBSIDIO
DV RUT ENTIDAD QUE REINTEGRO EL SUBSIDIO
[NOMBRE ENTIDAD QUE REINTEGRO EL SUBSIDIO.

o RECUPERADO NUMEER ©) [MONTO RECUPERADO (8}

m]m_ NOMINA DE SUBSIDIOS PAGADOS PENDIENTES DE RECUPERAR DE EMPLEADORES

[DESCRIPCION

MES Y ANO DE LA INFORMAG ION (AAAANN]

[CODIGO DE LA ENTIDAD
[FECHA HASTA LA CUAL SE ESTA INFORMANDO { AARANIMDD}

RUT BENEFICIARID

[ov BENF_AUT. DV AUT BENEFICIARIO.

NOMBRE [NOMBRE BENEFICIARIO { APELLIDG PATERNG APELLIDO MATEANO NOMBRES }

W DE LICENCIA MEDICA

[DORACION CICENCIA DESDE ({ AAARMMOG,
DURACION LICENC 1A HASTA | AAAAMMDD)

NUMBER 3) N_DIAS LICENCIA

[DOM, TIPO_LICENCIA [NUMBER(1 [TIPO DE LICENGIA

[MONTO SUBSIDIO PAGADO {£]

[ERECHEQUE __ [CHAR(I0) _|SERIE DEL CHEQUE

UM CHEQUE _________ INUMBER{2G) N"CHEQUE

[FECHA EWISTON_GREGUE _—[CHAR(®) | ECHA EMISION DEL CHEGUE { AAARMVOD)

[WONTOCOTIZ.FU________ |NUMBER(B) ___ |MONTO TOTAL DE COTIZ CARGO DEL FONDO UNICO (8}

[MONTO.COTIZ.SC____— [NUMBER(E) __ [MONTO COTiz SEGURO DE CESANTIA ()

gm_ [AUT ENTIDAD QUE DEBE REINTEGRARA SUBSIDIC

DV AUT ENT

[NOMBRE ENTIDAD QUE DEBE REINTEGRAR SUBS

[MGNTO A RENTEGAAR (3)

[FESNOMINA~_ [NUMER(6) — [MES Y ANO DE NOMINA EN GUE SE INFORMO PAGO DE SUBS. { AARANIM
[NOMINA DE SUBSIDIOS POR REPOSO PRE NATAL { PAGOS DIRECTOS)
[DESCRIPCION

[MES Y AND DE LA INFORMACION [AAAAMM;

CODIGO DE LA ENTIDAD

[FIUT BENEF(CIARIO

HA [CHAR() —  |DV AUT BENEFICIARIO

[NGMBRE BENEFICIARIC { APELLIDO PATERNO. APELLIDO MATERNG NOMBRES

mzalmm_ [N DE LICENCIA MEDICA

[MEGIDESDE _ [cHARB)  JDURACION LICENCIA DESDE | AAAAMMOD;

[DURACION LICENCIA HASTA ¢ AAAAMMDD)

NUMBER(3) [N° DIAS LICENCIA

[NUMBER(3) [N” DIAS SUBSIDIOS PAGADOS

[MONTO SUBSIDIO DFL 44 DE 1978 (5}

[MONTO SUBSIDIO PAGADO {5)

[BERECHEQUE — — — ICHAR(IG) _ [SERIE DEL CHEQUE

MOMTHEQUE — — INUMBER(20) [N° CHEQUE
FECHA_EMISION_CHEQUE [CHAR(B) __ |FECHA EMISION DEL CHEQUE { AAAAMMOD)

[NUM_DIAS COTIZ PAGADOS __|NUMBER(3) _~  [N" DIAS COTIZACION PAGADAS
MONTOFP __~ ~—|NUMBER(@8) |MONTO COTIZAGION A FONDOS DE PENSIONES (5)

[MONTO COTIZACION SALUD (7%} ($)

MONTOSAD |
[MONTCSALUD 2D INUMBER(®) —___[MONTO COTIZAGION ADICIONAL SALUD ()

[MONTO COTIZAGION DESAHUCIO E INDEMNIZACTON (5}
MONTO_COTiz U |NUMBER(B) [MONTO TOTAL DE COTIZ CARGO DEL FONDO UNICO ()

[MORTC ToTizSc __ _  |NUMBER(S) [MONTG COTIZACION SEGURO DE CESANTIA (5}



[ARCHIVO N" 04

[NOMINA DE SUBSIDIOS POR REPOSO PRE NATAL { REEMBOLS0S

[NGHBRE CANPO FORMATO DESCRIPCION
[#ES INFORMACION [CHAR(S) MES Y ANO DE LA INFORMACION (AARAMM
{P¥T.CoDIE0 [CHAR(IG; [CODIGO DE LA ENTIDAD
ERTOR.AUT, NUMBER(E; [AUT ENTIDAD A LA QUE SE LE EFEGTUA EL REEMBOLSO
fov_ENTIOR CHAR(T OV RUT ENT.
ETIDA, NOMBRE [CHAR(E0] [NOMBRE ENTIDAD A LA GUE SE LE EFECTUA EL REEMB
(WONTO_ REEMBGLSO INUMBER(E] [MONTO DEL REEMBOLSO (5)
[SERIE,_ CHEQUE [CHAR(10) [SERIE DEL CHEQUE

[fiM_CHEGUE [NUMBER(T5] [N CHEQUE DE REEMBOLSO
FECHA_EMISION_CHEQUE [CHAR(E) [FECHA EMISION DEL CHEQUE DE REEMBOLSO ( AAAAMMOD)
IGENF_RUT [NUMBER(S [RUT BENEFICIARIO
[Bv_BENF_RUT [CHARGY DV AUT BENEFICIARIO
[BENF_NOMBRE [CHAR(60) INOMBRE BENEFICIARIO { APELLID0 PATERNO, APELLIDO MATERNG, NOMBRES
[MEDI_NUMERO [CHAR(10) > LICENGIA MEDICA
[LWEDI, DESDE [CHAR® URACION LICENCIA DESDE { ARAAWMDD,
MEDI_HASTA [CHAR(S) URACION LICENGIA HASTA ( AAAAMMOD)
M DIAS LICENCIA NUMBER(D)  DIAS LICENGIA
[NUM_ DIAS_SUE_PAGADOS NUMBER() " DIAS SUBSIDIOS PAGADOS
[MONTO,_OFL44. 197& [NUMBER(®) MONTO SUBSIDIO DFL 44 DE 1578 (8
MONTO, SUB._F NUMBER(S) [MONTO SUBSIDIO PAGADO (8)
INOM_DIAS conz PAGADOS __|NUMBER() [N° DIAS COTIZACION PAGADAS
WORTO_FP. NUMBER(®) [MONTO COTIZACION A FONDOS DE PENSIONES (5
[HONTO_SALUD NUMBER(®) [MONTG COTIZACION SALUD (7%) (5]
I [NUMBER(S) [MONTO COTIZACION ADICIONAL SALUD (8
[HONTO_DESAHUCIO [NUMBER( [MONTO COTIZACION DESAHUCIO E INDEMNIZACION (8]
[HONTO_COTIZ_FU NUMBER(S) MONTO TOTAL DE COTIZAC CARGO DEL FONDO UNICO (8]
MONTO_COTIZ_SC NUMBER(E) [MONTO COTIZACION SEGURO DE CESANTIA (5)

ARCHIVO N 05 __[NOMINA DE SUBSIDIOS POR REPOSO POST-NATAL { PAGOS DIRECTO
[ROMBRE CAMPO FORMATO [DESCRIPCION
[WES_INFORMACION [CHAR(E; [MES ¥ ANO DE LA INFORMACION (AAAAMM,
[ENTID_CODIGO [CHAR(10] [CODIGO DE LA ENTIDAD
[BENF_RUT [NUMBER(E] RUT BENEFICIARIO
[OV_BENF_AUT. [CHAR(GT DV AUT BENEF.
[BENF_NOMBRE [CRAR(E0) NOMBRE BENEFICIARIO { APELLIDO PATERNG. APELLIDO MATERNO, NOMBRES )
[LMEDI NUMERG [CHAR(10) I DE LIGENCIA MEDICA
ILWED DESDE [CHAR® URACION LICENCIA DESDE { AAARNMED
IMED!_HASTA [CHAR(S) URACION LICENGIA HASTA ( AAAAMMDD]
INUM_DIAS LICENCIA NUMBER) DIAS DE LICENG
[NUM_DIAS_SUB_PAGADOS NUMBER() " DIAS SUBSIDIOS PAGADOS
WONTO_DFL44_1978 NUMBER(®) MONTO SUBSTDIO DFL N 44 DE 1978 (5
[HONTO_SUB_PAGADO NUMBER(B) MONTO SUBSIDIO PAGABO (§)
[SERE_CHEQUE CHAR(10) SERIE DEL CHEQUE
[NUM_CHEQUE [NUMBER(T5] N_CHEGUE
[FECHA_EMISION_CHEQUE [CHAR(E) FECHA EMISION DEL CHEQUE { ARAAMMDD)
[NUM_DIAS COTIz PAGADGS ___|NUMBERG] [N° DIAS COTIZACION PAGADAS
[HONTO.F NUMBER(S) A FONDOS BE PENSIONES (8
[HONTO_SALUD NUMBER(® SALUD (770) (5
[WONTO_SALUD AD NUMBER(E ADICIONAL SALUD (3
[MONTC_DESARUCIO NUMBER(E) > COTIZACION DESAHUCIO E INDEMNIZACION (5
[MONTO COTZ_Fu NUMBER(E) MONTO TOTAL DE COTIZ CARGO DEL FONDO UNICO (§)
[MONTO_COTiZ_SC NUMBER(S; MONTQ COTIZACION SEGURO DE CESANTIA (5)

ARCHIVG W’ 05___|NOMINA DE SUBSIDIOS POR REPOSQ POST-NATAL { REEMBOLSOS
NOMBRE CAMPG FORMATO DESCRIFCION,
[VES NFRMACION [CHARGE) MES ¥ ARO DE LA INFORMACION (AAAAMM
[ENTID_CODIGO [CHAR(10) [CODIGO DE LA ENTIDAD
[ENTIDR_RUT NUMBER(®) FUT ENTIDAD A LA GUE SE LE EFEGTUA EL REEMBOLSO
[OV_ENTIDR [CHAR(T DV RUT ENT
[ENTIDR_NOMBRE [CHAR(E0 NOMBRE ENTIDAD A LA QUE SE LE EFECTUA EL REEMB
[MONTG_REEMBOLSO INUMBER () MONTQ DEL REEMBOLSO (5)
[SERIE_CHEQUE [CHAR(10) SERIE DEL CHEQUE
INUM_CHEQUE [NUMBER(T5] N CHEQUE DE REEMBOLSO
IFECHA EMIS\ON CHEQUE [CHAR(S) 'FECHA EMISION DEL CHEQUE DE REEMBOLSO { AAAAMMDD)
[BENF, NUMBER® [RUT BENEFICIARIC
Dv,aens_nur [CHAR(T [OV RUT BENEF
[BENF_NOMBRE [CHAR(6Q) [NOMBAE BENEFICIARIO ( APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES
[LMEDI NOMERG, [CHAR((0) " DE LICENGIA MEDICA =
LMEDT DESDE [CHAR(®) URAGION LICENCIA DESDE ( AARAMND
AMEDL HASTA i) URACION LIGENCIA HASTA { RAAAMMOD)
[NUM_DIAS {CENCIA NUMBERI3) 1AS LICENCIA ______
NUW_DIAS SUB _PAGADOS NUMBER(3; 1AS SUBSIDICS PAGADOS
[MONTO DFLaa_ys78 NUMBERA(E; 7O SUBSIDIO DFL 44 DE 1978 (3)
MONTO_SUB_PAGADD NUMBER(E) MONTO SUBSIOIO PﬂD_Oj_L
NOM_DIAS_COTiZ PAGADOS _[NUMBERI3] i DIAG COTIZACION PA
MONTO_F [NUMBER(B) MONTO COTIZACK AFONDOS DE PENSIONES ()
MONTO,_SALTT NUMBER(S) MONTO COTIZACION SALUD (7%)
IMONTO_SALUD_AD NUMBER(E) MONTO COTIZACION ADICIONAL SALUD () _____
IMONTG DESAHUCIO NUMBER(E] oD COTIZACION DESAHUCIOETNDEMNIZACIONS) |
IMONTO_COTIZ_Fu NUMBER(S {GNTO TOTAL DE COTIZ CARGO DEL FONDO UNICO (§)
IMONTO CoTiz_S5C NUMBER(E e NTO COTIZALION SEGURD DE CESANTIA(5)




NOMINA DE SUBSIDIOS FOR PERMISO POR DEL HIJO MENOR DE UN ANO|

[ARCHIVO N° 07 { PAGOS DIRECTOS.
[NOMBRE_ CAMPO FORMATO DESCRIPCION
WES_INFORMACION [CHAR(®] MES Y ANO OE LA INFORMAGION (ARRANM
[ENTID_CODIGO [CHAR(10) CODIGO DE LA ENTIDAD
[EENF_RUT [NUMBER(8) RUT BENEFICIARIO
[6v_BENF_AUT [CHAR(T DV RUT BENEF
BENF,NDMBRE (CHAR({60) INGMBRE BENEFICIARIO ( APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO. NOMBRES
I.MEDLNUMEFO [CHAR(10) IN° DE LICENCIA MEDICA
MEDI_DESOE ICHAR(8) [DURACION LICENCIA DESDE { AAAAMMOD]
[(MED_HASTA [CHAR(8) [DURACION LICENCIA HASTA { AAAAMMDD)
[NUM_DIAS, LICENCIA [NUMBER(3) [N° DIAS LICENCIA’
IDIAGN_CODIGO [CHAR(10) [CODIGO DE DIAGNGSTICO (CIE 10}
INUM_DIAS_SUB. PAGADOS INUMBER(3) N° DIAS SUBSIDIOS PAGADOS
[WONTO_DFL44_1578 NUMBER(® MONTO SUBSIDIC DFL 44 1978 (5]
[WONTO_SUB_PAGADO NUMBER(S) [MONTO SUBSIDIO_ FAGADO (5)
SERIE_CHEQUE [CHAR(10) SERIE DEL CHEQUE
[NUM_CHEQUE NOMBER(15] N" CHEQUE
VECHA,EMIS\ON,CNEOUE CHAR(S] FECHA EMISION DEL CHEQUE { AAAAMMDD)]
[RUM_DIAS_COTIZ, PAGADOS [NUMBER(3) [N" DIAS COTIZACION PAGADAS
SONTO_FP [NUMBER(8) [MONTO COTIZACION A FONDOS DE PENSIONES ($)
[MONTO_SALUD [NUMBER(®) MONTO COTIZACION SALUD (75%) (8)
[MONTO_SALUD_AD [NUMBER(®) MONTO COTIZAGION ADICIONAL SALUD ()
[MONTO_DESAHUCIO NUMBER(8) IMONTO COTIZACION DESAHUCIO E INDEMNIZACION ($)
[MONTO_COTiZ_FU. NUMBER(8) MONTO TOTAL OE COTIZ CARGO DEL FONDO UNICO (§)
MONTO COTIZ_SC INUMBER(S) MONTO COTIZACION SEGURO DE CESANTIA (5
[NOMINA BE SUBSIDIOS POR FERMISO POR DEL HIJO MENOR DE UN AN|
[ARCHIVO N° 08 { REEMBOLSOS)
INOMBRE CAMPO FORMATO DESCRIPCION
[MES_INFORMACION [CHARS! MES Y ANO DE LA INFORMACION (AAAAMM)
[ENTID_CODIGO. [CHAR{10} [CODIGO DE LA ENTIDAD
[ENTIOR_RUT NUMBER(8) [RUT ENTIDAD A LA QUE SE LE EFECTUA EL REEMBOLSO
[DV_ENTIOR [CHAR{1} OV RUT ENT
[ENTIDR_NOMBRE CHAR(60) INOMBRE ENTIDAD A LA QUE SE LE EFECTUA EL REEMB
[MONTO_REEMBOLSO INUMBER(8) IMONTO DEL REEMBOLSO ($)
[SERIE_CHEQUE CHAR{10) SERIE DEL CHEQUE
[NUM_CHEQUE INUMBER(15] IN° CHEQUE DE REEMBOLSO
[FECHA_EMISION_CHEGUE [CHAR(8) [FECHA EMISION DEL CHEQUE DE REEMBOLSO { AAAAMMDD)
[BENF_RUT NUMBER(8] [AUT BENEFICIARIO
DV _BENF_RUT [CHARCT DV RUT BENEF
BENF_NOMBRE [CHAR(60) [NOMBRE BENEFICIARIO ( APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO NOMBRES
LMEDI_NUMERO [CHAR(10) " DE LICENCIA MEDICA
|LMED!_DESDE [CHAR(R) URACION LICENCIA DESDE { AAMAAMMOD}
LMED|_HASTA CHAR(8) JURACION LICENCIA HASTA { AAAAMMDD)
INUM_DIAS LICENCIA NUMBER(3} I° DIAS LICENCIA
[DIAGN_CODIGO CHAR{10) ODIGO DE DIAGNOSTICO (CIE 10).
INUM_DIAS_SUB_PAGADOS (NUMBER(3) " DIAS SUBSIDIQO PAGADOS
[MONTO_DFL44_1978 NUMBE A(8) MONTO SUBSIDIO DFL 44 DE 1978 (3}
[MONTO_SUE_PAGADO [NUMBE R(B; [MONTO SUBSIDIO PAGADO (S}
[NUM_DIAS _COTIZ_PAGADOS [NUMBER(3) [N° DIAS COTIZAC AGADAS
[MONTO_FP [NUMBER(8) [MONTO COTIZAC ONDOS OE PENSIONES (§}
IMONTO_SALUD NUMBER(8) [MONTO COTIZACION SALUD (7%} (3}
[MONTO_SALUD_AD NUMBER(S) MONTO COTIZACION ADICIONAL SALUD ($)
[MONTO_DESAHUCIO INUMBER(8) MONTO COTIZACION DESAHUCIOS E INDEMNIZACION {$)
[MONTO_COTIZ_FU NUMBER(8) MONTO TOTAL DE COTIZ CARGO DEL FONDG UNICQ {§1
[MONTO_COTIZ SC' INUMBER(8) MONTO COTIZACION SEGURD DE CESANTIA ($)
[ARCHIVO N° 08 NOMINA DE PAGO ELECTRONICO DE COTIZACIONES POR SUBSIDIOS MATERNALES (I
INOMBRE CAMPO [FORMATO [DESCRIPCION
MES_INFORMACION [CHAR(8) MES Y ANO DE LA INFORMACION (AAAAMM]
IENTID_CODIGO [CHAR(10; [CODIGO DE LA ENTIDAD QUE PAGA COTIZACIONES {(SERV SALUD/ CCAF/ISAPRE]
[ENTIDR_RUT INUMBER(8) RUT ENTIDAD QUE RECIBE EL PAGO DE COTIZACIONES
[ov_ ENTIDR CHAR(1 DY
[ENTIDR, NOMBRE [CHAR(ED) NOMBRE ENTIDAD QUE RECIBE PAGO COTIZ (AF P/INP/FONASAICCAF/ISAPREIAFC]
MES DE PAGO INUMBER(8) MES DE PAGO { AAAAMM)
INUM_FOLIO_DECLARACION. INUMBE F(8; N_DE FOLIO DECLARACION
[ARCHIVO N° 10 NOMINA DE PAGO ELEC TRONICO DE COTIZACIONES POR SUBSIDIOS MATERNALES (i)
INOMBRE CAMPO. [FORMATO DESCRIPCION
INES INFORMAGION [CRAR(E) WES ¥ ARO DE LA TNFORMACION (AAAANM,
ENTID_CODIGO [CHAR(10) [CODIGO DE LA ENTIDAD QUE PAGA COTIZACIONES (SERV.SALUD/ CCAF/ ISAPRE]
ENTIDP_RUT NUMBER(S) RUT ENTIDAD QUE PAGA COTIZ (SERV_DE SALUD/CCAFAISAPRES)
DV_ENTIDP [CHAR(1 DV
ENTIDF_NOMBRE [CHAR(60) ENTIDAD QUE PAGA COTIZ (SERV DE SALUD/CCAF/ISAPRES)
MES OF_PAGG [NUMBER(6) [MES DE PAGG [ AAAAMM)
NUM_FOLIO_DECLARAGION [NUMBER(8] [N° DE FOLIO DECLARACION




[ARCHIVO N° 11 NOMINA DE PAGG DE COTIZACIONES POR SUBSIDIOS

\GABRE CANFS FORMATO DESCRIPCION
S TRFOTRACION AR ES V AN DE LA - ORMACION (ARARNI
5 CODIGO [CODIGO DE LA ENTIOAD QUE PAGA COTIZACIONS A TSAPRE
e INUMBER(S] AUT BENEFICIARIO CIONES (SERY SALUD/ CCAF/ 1S
o 5 R CHAR(I DV RUT BENEF.
[CRAR(E0) [NOVBRE BENEFICIARIO (APELLIDO PATERNG, APELLIDO MATEANO, NOWBFES

DoM 50, ucsucu [NUMBER() [TIPO DE LICENCIA
[EOLMMERD [CHAR(ID)

|N" DE LICENCIA MEDICA

ml— [CHAR(E) [DURACION LICENCIA DESDE { ARAANMDD)

BURACION UCENCIA HASTA ( AARAAMMDD)
[NUM_DIAS_PAGADOS NUMEER 3) DIAS PAGAL
[MONTO_REMUN_| IMPON(BLE INUMBER(8) MONTO REM. IMP P/CALCULO COTIZ ($)
COTIZACIONES_PAGADAS NUMBER(S) [COTIZACIONES PAGADAS (5)

ARCHIVO N° 12 |NOMINA DE CHEQUES CADUCADOS EN PODER DE LA ENTIDAD PAGADORA

[NOMBRE CAMPO [FORMATO [DESCRIPCION

[WES_INFORMACION [CHAR(6) [MES Y ANO DE LA INFORMACION (AAAAMM;

[ENTID_GODIGO [CHARL10] [CODIGO DE LA ENTIDAD

NUMBER(E: N CORRELATVO

g;m_ [RUT BENEFICIARIO

DV RUT BENEF

INOMBRE BENEFIGIARIO ( APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES }
IMONTO_SUB_A_PAGAR. [NUMBER(8) _ |MONTO SUBSIDIO POR PAGAR ()

SERIE DEL CHEQUE CADUCADO

[NUM_( CHEQUE_CADUCADO INUMBER(15) N_CHEQUE CADUCABQ

[FECHA_EMISION_CHEQUE [CHAR(8) FECHA DE EMISION DEL CHEQUE ( AAAAMMDD)

[FECHA_CADUCIDAD _CHEQUE CHAR(8) FECHA OF CADUCIDAD { AAAAMMDO)

[FOM TIPO_LICENCIA ____ |NUMBER(T) TIPG O LICENCIA

[OMED|_NUMERO ICHAR(10) N_DE LICENCIA MEDICA

[ENTIDR_NOMBRE [CHAR(60) [NOMBRE ENTIDAD A LA QUE SE REEMBOLSA

[COBIGO_BANCQO [CHAR(10) AICOD\GO DEL BANCO

[HOWBRE CAMPO
[MES_NFORMACION CHAR(E, MES ¥ ARO DE LA TNFORMACGION (AAAANIV:
[ENTID_CODIGO CHAR(10) [CODIGO DE LA ENTIDAD

[CORRELATIVG. INUMBER(3] |N_CORRELATIVO
[BENF_RUT INUMBER() |RUT BENEFICIARIC

CHAR‘ OV RUT BENEF
NOMBRE BENEFICIARIO { APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNG, NOMBRES
MONTO UBSIDIO POR PAGAR (§)
SERIE DEL CHEQUE CADUCADO
NUMEERHS) N CHEOJE CADUCADO
FECHA DE EMISION DEL CHEQUE [ AAAAMMDD)
cHAme FECHA DE GADUCIDAD | ABAAMMOD)
[DOM_TIPO_LICENGIA _— [NUMBER(T) [TIFODEL ‘CENC‘A
IMEDLNOMERG —— [CHARI10) [i_OE LICENCIA MEDICA,
[ENTIOR_NOMBRE CHAR(EO) HOMBRE emmn ALK OUE SE REEMBOLSA
[COPIGO BANCO CHAR(10] [CODIGO DELBANCO
NOMINA DE CHEQUES EMITIO0S EN REEMPLAZO DE CHEQUES GUE HAN 5100
ARCHIVO N 14 |ANULADO:
NOMBRE CAMPO FORMATO OESCRIPCION
IMES_NFORMACION [CHAR®) MES Y ANO DE LA INFORMACION (ARAAWIN
ENTID_CODIGO [CODIGO OE LA ENTIDAD
[CORRELATVO _ [NUMBER®; [N CORRELATO
NUMBER(E AUT BENEF\CIARIO
IDV_BENF RUT [CHAR(T DV RUT BENI
[NOMBRE BENEFIC!AR\O APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES
MONTO SUBSIDIO POR PAGAR (3)
mm— SERIE_DEL CHEQUE CADUCADO

uum cnsuus . CADUCADO [NOMBER(15] ___|N CHEQUE CADUCADO

BANCO.
FEcMA,EMwswo X FECHA DE EMISION DEL CREQUE CADUCADO { AAAAMMOD)
[SERIE DEL NUEVO CHEQUE

N DEL NUEVO CHEQUE
FECHA_EMISION_NUEVO CHEQUICHAR(®) FECHA DEL NUEVG CHEQUE ( AAAAMMDD)

DOM_TIPG_LICENCIA [RUMBER(T) ____ [1IPO DE LICENCIA

N' DE LICENCIA MEGICA

[T T—
ENTIDR NOMBRE [CHAR(EO) NOMBRE ENTIDAC A LA GUE SE REEMBOLSA
MESNOWNA — [chame |

FES DE LA NOMINA EN QUE SE INFORMO EL CHEGUE CADUCADO { ARAAMM)




- [ARCHIVO N 15
w/o—_— FORMATO [DESCRIPCION
5 NFORMACION [CHARE, MES Y ANO DE LA INFORMACION (AAAAWM
[ e— [CHAR(10) [CODIGO DE LA ENTIDAD.
eATvO NUMBER() IN_CORRELATVO
T NUMBER(8) |RUT BENEFICIARID
STEE AT [CHAR(Y OV AUT BENEF
FAF NOMBRE NOMBRE BENEFICIARIO { APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES
JRT0.A PAGAR [MONTO SUBSIDIO POR PAGAR ($)
SERE_CHEQUE. SERIE DEL CHEQUE ANULADO
{M_CHEQUE_ANULADO N_CHEQUE ANULADO
FECHA EMISION, CHEQUE [CHARE) FECHA DE EMISION DEL CHEQUE { ABAAMMOD)
FEGiAANULACION_GHEQUE _|CHAR(®) [FECHA DE ANULAGION { AARAMMDO
PO _LICENCIA NUMBER(T] TIPO DE LICENGIA
] [CHAR(10) [IN° DE LICENCIA MEDICA
ENTIDR_NOMBRE [NOMBRE ENTIDAD A LA QUE SE REEMBOLSA
WES_NOMINA [MES DE LA NOMINA EN QUE SE INFORMO Et, CHEQUE ANULADO { AAAAMM,
00160_BANEO BANCO

[C-_— |ANCHWON 1o |NOMINADE CHEGUES EMITIDOS EN AEEMPLAZO DE CHEQUES ANULADOS

|FORMATO

DESCRIPCION

[MESINFORMACION __ CWAR(S)  [MIES Y ANO DE LA INFORMACION (ARAAMM)
[BTD_CODIGO [CHAR(10 [CODIGO DE LA ENTIDAD
[CORRELATIVO [NUMBER(3] [N° CORRELATIVO
[RUT BENEFICIARIO
DV RUT BENEF
NOMBRE BENEFICIARIO { APELLIDO PATERNG. APELLIDO MATERNO, NOMBRES
MONTO SUBSIDIO POR PAGAR (5)
[SERIE DEL CHEQUE ANULADO
[NUN_CHEQUE_ANULADO. INUMBER(15) N° CHEQUE ANULADO
[FECHA_EMISION_CHEQUE ICHAR(8) [FECHA OE EMISION DEL CHEQUE ANULADO ( AAAAMMDD)
[SERIE_NUEVO .CHEQUE [CHAR(IG] _ [SERIE DEL NUEVO CHEQUE
INUMBER(15) N" DEL NUEVO CHEQUE
[CHARE FECHA DEL NUEVO CHEQUE { AAAAMMDD)
NUMBER(1) [TIFG DE LICENCIA
IMEDLNUMERO _____ [CHAR(ID) [N_DE LICENGIA MEDICA

MESNOMNA~ _ — [CHAR(E) [MES DE LA NOMINA EN QUE SE INFORMO EL CHEQUE ANULADO { AAAAMM,



ARCHIVO N° 99

[ARCHIVO DE REGISTROS DE CONTROL ¥ TOTALES

VALOR FL.
[
2 A EAETROS [TOTAL DE REGISTROS CONTENDOS EN EL ARCHIVO DETALLE
JFONTO_RECUPERADD |TOTALMONTORECUFERADO ®)
NUMERO DE ARCHIVO ASOGIADO 0
ANG DE LA INFORMACION (RAAAMNM,
Bleasos AL DE REGISTROS GONTENIDOS EN EL ARCHIVO DETALLE
FMONTO_PAGADO _ NUMBER(T2} AL MONTO SUBSIDIO PAGADO (3)
MONTO-COTZ 0 NUMBER(12) GTAL MONTO TOTAL DE GOTIZ CARGO DEL FONDO UNICD (31
57VONTO_COTIZ SC NUMBER(12) OTAL MONTO COTIZ SEGURO DE CESANTIA (8]
L1 WONTO. EINTEGRADO INUMBER({2) OTAL MONTO A REINTEGRAR {§) _
= ]
7O_REGISTRO. [NUMBER(2) NUMERD DE ARCHIVO ASOCIADD 5]
W [CHARTE) MES Y ANO DE LA INFORMACION (AAAAMM
“REGISTR [TOTAL DE REGISTROS CONTENIDOS EN EL ARCHIVO DETALLE
*NUM. DIAS_{ S R OTAL N DIAS LICENCIA _
OTAL N° DIAS SUBSIDIOS PAGADOS
[ No! - O MONTO SUBSIDIO DFL 44 DE 1978 ($)
HONTO_ SUB_PAGADO "OTAL MONTO SUBSIDIO PAGADO (51
NUM DIAS_COTIZ_PAGADOS 12) N° DIAS COTIZACION PAGADAS
THONTO_F* 12) MONTO COTIZACION A FONDOS DE PENSIONES (5],
¥ MONTO_SALUD 12) WMONTO COTIZACION SALUD {7%) (3)
MONTO SALUD_AD 12) AL MONTO COTIZACION ADICIONAL SALUD (5)
7 MONTO_DESAHUCTO 2) OTAL MONTQ GOTIZACION DESAHUCIO E INDEMNIZACION (5]
7 MONTO_COTIZ_FU 12) ‘AL MONTO TOTAL DE COTIZ CARGO DEL FONDO UNICO ($)
¥ MONTO_COTIZ_SC 2 OTAL MONTO GOTIZACION SEGURO DE CESANTIA ()
— I
PO_REGISTRO. |NUMBER(2) INUMERQ DE ARCHIVO ASOCIADO 04
ES_NFORMACION [CHAR(B) MES Y ANC DE LA INFORMACION {AAAAMM)
REGISTROS UMBER(9) [TOTAL DE REGISTROS CONTENIDOS EN EL ARCHIVO DETALLE
"NOM_DIAS_LICENCIA OMBER (6] ‘GTAL N DIAS LICENCIA _
7NUM,D\A$,SuB,PAGADOS UMBER(6) OTAL N° DIAS SUBSIDIOS PAGADOS
>MON'VO DFL44_1978 UMBER(12) O MONTO SUBSIDIO DFL 44 DE 1978 {$)
 MONTO_SUB_PAGADO MBER(12) AL MONTO BSlDK' PAGADO [63]
“NUM_DIAS_COTIZ_PAGADOS UMBER(5) OTAL N° DIAS PAGADAS
MONTO FP UMBER(12) C MONTO A FONDQOS DE PENSIONES (§)
MONTO SALUD JMBER‘(!Z) 9] MONTO SALUD (7°%) {$)
MBER(12) (®) MONTO ADICIONAL SALUD ($)
MONTO DESAHUClO JMBER:(!Z) (%] MONTO T \CION DESAHUCIO E INDEMNIZAGION {$)
T MONTO_COTIZ_FU UMBER(12) "OTAL MONTO TOTAL DE COTIZAC CARGO DEL FONDO UNICO (5
MONTO_COTIZ_SC MEER:(|27 (€] MONTO COTIZACION SEGURO DE CESANTIA (3]
POAEGISTROD INUMERO DE ARCHIVO ASGLIADO EE)

5 INFORMACION

A TNFORMACION ([AAAANIM

SW_NUM_DIAS_LICENCIA
SM_NUM_DIAS_SUB_PAGADOS

ICENCIA

SUBSIDIOS PAGADOS

L 44 DE 1978 (81

SM_MONTO SUB_FAGADG

BSIDIO PAGADO (3

SOW_NUM_DIAS_COTIZ_PAGADOS
SN MONTO_FP
SO_MONTO_SALUD

SUN_MONTO_SALUD_AD

SUM_MONTO_DESAHUCIO
SUM_MONTO_COTIZ_FU

SUM_MONTO_COTIZ_SC

OTIZA PAGADAS

GTIZACION A FONDOS DE PENSIONES (8]
TZACION SALUD (7%) ()
TZACION ADICIONAL SALUD (5]
iz DESAHUCIO E INDEMNIZACION ()

OTAL DE COTIZAG GARGO DEL FONDO UNICO (8)

[SUMA MONTO COTIZACION SEGURO DE CESANTIA (5)

M EGISTRO NUMBER(2) RCHIVO ASOCIADO

FORMACICN [CHAR(6) LA INFORMACION {AAAAMM)
ror REGISTROS UMBER(S] A JSTROS CONTENIDOS EN EL ARCHIVO DETALLE
TUU«UM DIAS LICENC\A UMBER(6) OTAL N° DIAS DE LICENCIA

\GADOS UMBER(S) OTAL N° DIAS SUBSIDIOS PAGADOS

vw MONTO DFLM 7 UMBER(12) OTAL MONTO SUBSIDIO DFL N 44 DE 7978 (81
10T MONTO_SUB_PAGADO (UMBER({12) ‘OTAL MONTO SUBSIDIO PAGA g
TOT_NUM_DIRS,_COTIZ_PAGADOS INUMBER(6) OTAL N DIAS COTIZACION PAGADAS
TOT_MOr )_F [NUMBER{12) OTAL MONTO COTIZACION A FONDOS DE PENSIONES {$)
6T WONTO_SALUD NUMBER(12) "GTAL MONTO COTIZACION SALUD (7%) (5)
JOT_MONTO_SALUD_AD NUMBER(12, "OTAL MONTO COTIZACION ADICIONAL SALUD {$)
TOT_MONTG_DESAHUCIO [NUMBER(12) OTAL MONTO COTIZAGION DESAHUCIO E INDEMNIZACION (5)
TOT_MONTT )_COTIZ_FU INUMBER({12) "CTAL MONTO TOTAL DE COTIZ CARGO DEL FONDG UNICO (3)
m,MON'TC_OOT\Z,SC [NUMBER({12) "OTAL MONTO COTIZACION SEGURO DE CESANTIA ($)
TIPG_REGISTRO. [NUMBER(2) [NUMERO DE ARCHIVO ASCCIADG
NES NFORMACION [CHAR(E) [MES ¥ ANO DE LA INFORMACION (AAAAMM,
10T BEGISTRGS. [NUMBER(S) [TOTAL DE REGISTROS CONTENIDOS EN EL ARCHIVO DETALLE
(TGT_NUM. _DIAS_(ICENCIA [NUMBER(6) DIAS DE LICENCIA
[OTNUM_DiAS_5UB_PAGADGS NUMBER(E) N DIAS SUBSIDIOS PAGADOS
TUY_MONTU,DFLMJ978 [NUMBER{12) MONTO SUBSIDIO DFL N® 44 DE 1578 (§)
(107 MONTO_SUB_PAGADO [NUMBER(12) MONTO SUBSIOIO PAGADD (3)
[TOT_NOM_ D>A$ COTIZ_PAGADOS [NUMBER(6) 0 PAGADAS
T MONTY NUMBER(12 A FONDOS DE PENSIONES (8)
[ror MON’\'O SALUD NUMBER(12 SALUD (7%} (51
0T WONTG_SALUD AD NUMBER(12) OTA "ADICIONAL SALUD (57
[ToT _MONTO_DESAHUCIO INUMBER(12) DESAHUCIO E INDEMNIZACION {$)
IOT_WONTO COTiZ_FU NUMBER(12) C OTIZ CARGO DEL FONDO UNICO (8}
(107 WONTG_CoTIZ_5C NUMBER(12) (%) SEGURO DE CESANTIA (8)




REGISTRO. NUMBER(2) NUMERO DE ARCHIVO ASOGIADO
ETRFORMACION [CHAR(E) MES Y ANG DE LA INFORMACION (AAAAMM]
i NUM_O/AS_LICENCIA INUMBER(12) [SUMA N* DIAS LICENGIA
UM DIAS. SUB_PAGADOS NUMBER (12) SUMA N DIAS SUBSIDIOS PAGADOS,
WONTO_DF L44_1378 NUMBER(12) [SUMA MONTG SUBSIDIO OFL 44 OE 1978 ()
WONTO_SUB_PAGADO [NUMBER(12) [SUMA MONTO SUBSIDIO PAGADO T
FENM_D1AS COTIZ PAGADOS [NUMBER(12 [SUMA N" DIAS COTIZACION PAGADAS,
FA_MONTO_FP_ [NUMBER(12) [SUMA MONTG COTIZACION A FONDOS DE PENSIONES (8)
jhoﬁ _SALUD [NUMBER(12 [SUMA MONTO COTIZACION SALUD (7%) (8)
FANONTO_ SALUD_AD [NUMBER(iZ) [SUMA MONTO COTIZACION ADIGIONAL SALUD (57
4 MONTO_DESAHUCIO. NUMBER(12 [SUMA MONTO COTIZAGION DESAHUCIO E INDEMNIZACION (8
TFMONTO_COTIZ_FU NUMBER(13) [SUMA MONTO TOTAL DE COTIZAC GARGO DEL FONDO UNICO (8]
{MONTO.COTIZ SC NUMBER(12) [SUMA MORTO COTIZAGION SEGURO DE CESANTIA (3
jPO_REGISTRO. [NUMBER(2) [NUMERO DE ARCHIVG ASOCIADO. 07]
|NFWM‘C‘ON [CHARGS) [MES Y AND DE LA INFORMACION (RARAMM)
ﬂEGl (NUMBER(S) [TOTAL DE REGISTROS CONTENIDOS EN EL ARCHIVO DETALLE
O UM mAs ucmcm NUMBER(E) OTALN" DIAS LICENCIA
FNUM_DIAS_SUB_PAGADOS [NUMBER{G) OTALN° DIAS_SUBSIDIOS PAGADOS
OF WONTO_DFL44_1978 [NUMBER(12) OTAL MONTO SUBSIDIO DFL 44 1978 (%1
BT WONTO_SUB_PAGADO [NUMBER 12} A m
NUM_DIAS_COTIZ_PAGADOS [NUMBER(E) OTAL N DIAS COTIZACION PAGADAS.
T MONTO_FP. [NUMBER(1 2} OTA Momo GTIZACION A FONDOS DE PENSIONES (51
BT MONTO_SALUD NUMBER(12) "OTAL MONTQ COTIZACION SALUD (7%) ()
B‘ MONTO_SALUD_AD INUMBER(12) MONTO COTIZACION ADICIONAL SALUD (8}
MONTO_DESAHUCIO NUMBER(12) AL MONTO COTIZAGION DESAHUCIO E INDEMNIZACION (3]
0\' MONTQ_COTIZ_FU. INUMBER(12) AL MONTO TOTAL DE COTIZ CARGO DEL FONDO UNICO (3)
TT-MONTQ_COTIZ_SC INUMBER(12) MONTO COTIZACION SEGUAO DE CESANTIA (8)
ERC DE ARCHIVO ASGCIADO 08|
[CHAR(E) ANO DE LA INFORMACION (AAAAMM)
TBT_REGISTROS INUMBER(9) [TOTAL DE REGISTROS CONTENIDOS EN EL ARGHIVO DETALLE
BT_NUM_DIAS_LICENCIA AL N” DIAS LICENCIA
NUM_DIAS_SUB_PAGADOS AL N° DIAS SUBSIDIOS PAGADOS
% OTAL MONTO SUBSIDIO OFL 44 1978 (§]
MONTO SUBSIDIO PAGADO (5)
AL N° DIAS COTIZACION PAGADAS
AL MONTO COTIZACION A FONDOS DE PENSIONES (5
MONTO COTIZACION SALUD {7%) ($)
). AL MONTO COTIZACION ADICIONAL SALUD (S}
TO7_MONTO_DESAHUCIO AL MONTO COTIZACION DESAHUCIO E INDEMNIZACION ($)
TOT MONTO_COTIZ_FU AL MONTO TOTAL GE COTIZ CARGO DEL FONDO UNICO (3)
TOT_MONTO_COTIZ SC "OTAL MONTO COTIZAGION SEGUAO DE CESANTIA (8]
TPO_REGISTRO !E
[SUMA MONTO COTIZACION A FONDOS DE PENSIONES (61
R NUMBER(12}
_SALUD_AD INUMBER(12}
_DESAHUCIO NUMBER(72) [SUMA MONTO COTIZAGION DESAHUCIO E INDEMNIZACION (81
DEL FONDO UNICO (5}
NUMBER(12} [SUMA MONTO COTIZACION SEGURO DE CESANTIA {$)
[IPC_REGISTRO [NUMBER{2) INUMERO DE ARCHIVO ASOCIADO
MES_INI (ACION [CHAR{B) MES ¥ ANO DE LA INFORMACION (AAAAMM)
TOT_REGISTROS. INUMBER(9) TOTAL DE REGISTROS CONTENIDOS EN EL ARCHIVO OETALLE
NUMBER(] [NUMERO DE ARCHIVO ASOGIADD 10
W ICHAR(6) [MES Y ANO DE LA INFORMACION (AAAAMM)
AT INUMBER(9) [TOTAL DE REGISTROS CONTENIDOS EN EL ARCHIVO DETALLE
[P0 REGISTRD [RUMBERZ) [NUMERG DE ARCHIVO ASOCIADG T
 INFORMACTON CHARI6] [MES Y AND DE LA INFORMACION (AAAAMM)
T_AEGISTAOS. NUMBER(9) TOTAL DE REGISTROS CONTENIDOS EN EL ARCHIVO DETALLE
[TGT_NUM_DIAS_PAGADOS NUMBER(S) TOTAL DIAS PAGADOS
VOLMONTO,REMUN,IMPONIBLE NUMBER({12) TOTAL MONTO REM_IMP PICALCULO COTIZ B)
[TOT_CGTIZACIONES_PAGADAS NUMBER(12) [TOTAL COTIZAGIONES PAGADAS (8]
PD_REGISTRO (NUMBER(2) [NUMERG DE ARCHIVOQ ASCCIADO. 12]
 NFORMACION [CHAR(E) [MES Y AND OE LA INFORMACION (AARANM)
107 _REGISTROS [NUMBER(S] TOTAL DE REGISTROS CONTENIDOS EN EL ARCHIVO DETALLE
[TOT_MONTO_SUB_A_PAGAR [NUMBER(12) [TOTAL MONTO SUBSIDIO POR PAGAR (5)
n-o | REGEETHO [NUMBEREZ) [NUMERO DE ARCHIVO ASOCIADO 13
 INFORMACION [CHAR(6) [MES Y ANO DE LA INFORMACION [AAAAMM)
ror REGISTROS [NUMBER(S) [TGTAL DE REGISTROS CONTENIDOS EN EL ARCHIVO DETALLE
T MONTO_SUB_A_PAGAR [NUMBER(12] ITOTAL MONTO SUBSIDIO FOR PAGAR (3)
I [NUMERD DE ARCHIVO ASOCIADO 3]
%. 232":? 2 WIES Y ANQ OE LA INFORMACION (RARANIH
REGETROS [NUMBER(] [TOTAL DE AEGISTROS CONTENIDOS EN EL ARCHIVO DETALLE
)_SUB_A_PAGAR [NUMBER(12) [TOTAL MONTO SUBSIDIO POR PAGAR (5)
(PO REGISTRO [NUMBER{2) [NOMERO DE ARCHIVO ASOCIADO T
. IRFGRMAGH [CHARG] [WES ¥ ANO DE LA INFORMACION (ARAANM)
10T REGISTRGS NUMBE ) OTAL DE REGISTROS CONTENIDOS EN EL ARCHIVO DETALLE
10T MONTG _SUEA_PAGAR [NUMBER(12) [TOTAL MONTO SUBSIDIO POR PAGAR ($)
PG REG MERO DE ARCHIVO ASOCIADO 18,
M wro:n;:g\w gﬂr:? & ;Lés ¥ ANG DE LA INFORMAGION (AAAAMM}
;°T BECISTROS NUMBER(3) TOTAL DE REGISTROS comsmfo::r; EL ARCHIVO DETALLE
TMONTG _SUB_A FAGAR NUMBER(12} [TOTAL MONTO SUBSIDIO POR PAGAR (8]




Especificaciones Generales de los Archivos Planos

1. Introduccion

El propésitp de este documgnto es definir el conjunto de archivos de textos a utilizar
como meqio de transferenqa de informacion por las entidades externas, objeto de la
fiscalizacién de la Superintendencia de Seguridad Social en materias de las
Néminas de Subsidios Maternales.

La finalidad de estos archivos es poder recibir de parte de estas entidades la
informacién necesaria para realizar el poblamiento de la Base de Datos

2. Nomenclatura del nombre de Archivo

2.1 Nombre de los Archivos

El formato completo del nombre del archivo es: EEEEENN.MES

EEEEE = Codigo de la entidad

NN = Namero identificatono de la matena correspondiente al archivo, individualizado en el
cuerpo del presente informe

MES = Extension del archivo (variable), dependiendo de la periodictdad de envio de la
informacién.

Nota:

Considerar en el MES las tres pnmeras letras del mes que se informa, por ejemplo
Enero = ENE, Febrero = FEB, Marzo = MAR, Abrl = ABR, Mayo = MAY, Junio = JUN,
Juilo = JUL, Agosto = AGO, Septiembre = SEP, Octubre = OCT, Noviembre = NOV,
Diciembre = DIC.

EEEEE: Se distribuira un catalogo de los cédigos de las Entidades nvolucradas.
2.2 Formato de Campos

Para todos los archivos especificados, el caracter a utilizar como separador de
campos sera el caracter *;* (punto y coma).

Los campos de tipo “CHAR’ deberan estar alineados a la izquierda y ser
completados con espacios en blanco, a la derecha, si su contenido de informacién

es menor que el largo especificado para el campo.

Los campos de_tipo “NUMBER’ deberan estar alineados a la derecha y ser
completados con ceros a la izquierda, si su contenido de informacion es menor que

el largo especificado para el campo.

En el caso de los campos fecha, cada elemento (An’jo_, Mes, Dia) d_eberé cumphr con
lo especificado en el parrafo relativo a campos numéricos. { es decir, 20030109 )

Los campos R.U.T. deberdn estar alineados a la derepha y ser completados con
ceros, a la izquierda, si su contenido de informacion es menor que el largo

especificado para el campo.



3, Formato del archivo de Control

3.1 Registro de Control (Linea validacién)

Cada archivo a enviar, Iease‘desde el archivo N° 01 al 16, tiene un correspondiente
registro de control en el archivo N° 99. Se destaca que el formato de los registro de
éste archivo N° 99 es de largo y campos vanables.

por ejemplo : Para el archivo N° 1 su registro de control en el archivo N° 99 es :

VALOR|
WBRE CAMPO FORMATO |DESCRIPCION FIJO _‘
0_REGISTRO INUMBER(2) [NUMERO DE ARCHIVQO ASOCIADO ot
5. INFORMACION ICHAR(6)  [MES Y ANO DE LA INFORMACION (AAAAMM) :
[_REGISTROS INUMBER(9) [TOTAL DE REGISTROS CONTENIDOS EN EL ARCHIVO DETALLE] ]
T MONTO_RECUPERADONUMBER(12)TOTAL MONTO RECUPERADO (§) ]
El campo “ TIPO_REGISTRO” indica a que archivo de datos corresponde, en este
caso el “Valor fijo” sefialado es “01”. Luego los otros campos que corresponden a
datos del periodo y algunos totales.
Otro ejemplo : Para el archivo N° 11 su registro de control en el archivo N° 99 es :
VALOR
IMBRE CAMPO FORMATO DESCRIPCION FIIO
'0_REGISTRO INUMBER(2) NUMERO DE ARCHIVO ASOCIADO 11
:5_INFORMACION ICHAR(6 MES Y ANO DE LA INFORMACION (AAAAMM)
[TOTAL DE REGISTROS CONTENIDOS EN EL ARCHIVO
T_REGISTROS INUMBER(9) |DETALLE
IT_NUM_DIAS_PAGADOS INUMBER(6) [TOTAL DIAS PAGADOS
)T_MONTO_REMUN_IMPONIBLENUMBER(12)TOTAL MONTO REM. IMP P/CALCULO COTIZ.($)
JT_COTIZACIONES_PAGADAS _|NUMBER(12)TOTAL COTIZACIONES PAGADAS (8)

En este otro caso, el campo * TIPO_REGISTRO” el “Valor fijo” sefalado es “11” lo
que indica que corresponde al archivo N° 11. Luego los otros campos que
corresponden a datos del periodo y algunos totales.

Otro punto a considerar es que los registros de control con los “Valores Fijos” “34”,
“56” y 78" corresponden a sumarizaciones de los respectivos campos de los
archivos “03” y “04" , “05" y “06” finalmente de "07" y “08” respectivamente.

Finalmente : Cualquier consulta relacionado al uso y configuracién de estos archivos
planos pueden ser remitidas al mail hrojas @suseso.qgov.cl o al fono 02-6204598.




ANEXON° 4
RESUMEN DE COTIZACIONES PREVISIONALES
ENTERADAS EN EL MES DE ..

(STITUCION..

INSTITUCIONES TIPOS DE SUBSIDIOS

PRE NATAL | POST NATAL]  PERMISO POR TOTAL

ENFERMEDAD GRAVE

DEL HIJO MENOR DE
UN ARO

N° de
cheque

Banco

. FONDOS DE PENSIONES

\FP CUPRUM S A
\FP HABITATS A

\EP MAGISTER § A

LFP PLANVITAL S A

AFP PROVIDA S A

FP SANTA MARIA S A

\FP SUMMA-BANSANDER S A

NSTITUTO DE NORMALIZACION PREVISIONAL
NSTITUCIONES PUBLICAS ()

SUBTOTAL

2.FONDOS DE SALUD

FONDO NACIONAL DE SALUD

CAJAS DE COMPENSACION DE ASIGNACION FAMILIAR
WSTITUTO BE SALUD PREVISIONAL

WSTITUCIONES PUBLICAS {*)

SUB-TOTAL

INES DESAHUCIO E ON

NSTITUTO DE NORMALIZACION PREVISIONAL
WSTITUCIONES PUBLICAS (*)
[SUB-TOTAL

[TOTAL CARGO FONDO UNICO DE PRESTACIONES
IFAMLIARES ¥ SUBSIDIOS DE CESANTIA

4- COTIZACION SEGURO DE CESANTIA

JAFP CUPRUM S A

AFP HABITAT S A,

AFP MAGISTER S A

AFP.PLANVITAL 5 A

[AFP PROVIDA S A

[AFP SANTA MARIA S A

[AFP SUMMA.BANSANDER S A

NSTIUTO DE NORMALIZACION PREVISIONAL

TataL

()Cortesponde a las por las de afectos a
aley N°18 834, 0 a otras normas especiales que otorguen derecho a remuneracion durante los pertodos
0gidos a licencias médicas, que son por las de subsidios

“njuntamente con dicho beneficio.




ANEXO N°5

PAGO ELECTRONICO DE COTIZACIONES

Nombre de la trasferencia electrénica de informacion: CONFIRMACION

pescripcién
Es la transferencia electronica de informacion que es generada por la entidad previsional receptora
de las cotizactones (AFP, INP, FONSA, ISAPRE o AFC} y que tiene como destinatario al empleador,
yabajador independiente o entidad pagadora de subsidio, para certificar que las cotizaciones
revisionales han sido pagadas a las Entidades correspondiente.

Emisor de la transferencia electronica Nombre de la Entidad Previsionat
{AF P/INP/ FONASA/ C C.A F./ ISAPRE/
AFC)
Receptor de la transferencia electrénica Nombre entidad pagadora de subsidio
Registro
Mandatario
Item o
Condi.

Nombre de la transferencia electrénica
Identificacion Entidad Previsional osiginadora de la
transferencia electronica

Fecha operacion
Hora operacion
Nimero folio de la DECLARACION

[RUT con DV de la entidad pagadora de subsidio

Nombre de la entidad pagadora de subsidio titular de la

cuenta corrente

Numero de la cuenta corriente de la entidad pagadora de subsidio
Fecha de confirmacion

Hora de confirmacion

Monto pagado por cotizaciones de pensiones y otros

Monto pagado por cotizacién de salud

Monto pagado por cotizacion para cesantia

Periodo de pago

Nimero de afiliados

Fecha de los cargos en cuenta corriente

identificacién institucién bancaria de efectu el cargo

Glosar

La entidad previsional receptora de las ¢ que certifica
que el pago de las cotizaciones previsionales que ha sido enviado via internet por la entidad
pagadora de subsidios RUT correspondiente a

los subsidios del mes __/__, ha sido recibida con fecha _/_/__

La declaracion completa puede ser verficada en la entidad previsional correspondiente con
la documentacion respectiva mediante el nimerodefollo____~ desu
DECLARACION electronica







CUADRO N°2

NUMERO DE SUBSIDIOS INICIADOS Y DIAS DE SUBSIDIOS PAGADOS,
SEGUN TIPO DE SUBSIDIO Y SEXO DEL BENEFICIARIO

NUMERO DE NUMERO DE DIAS
TIPO DE SUBSIDIO Y SEXO SUBSIDIOS DE SUBSIDIO
DEL BENEFICIARIO INICIADOS PAGADOS

Reposo Prenatal

- Mujeres

Reposo Postnatal

- Hombres
- Mujeres
- Hombres por menores en adopcién

- Mujeres por menores en adopcion

Enf. Grave del hijo < de 1 ano

- Hombres
- Mujeres
- Hombres por menores en adopcion

- Mujeres por menores en adopcion

TOTAL

- Hombres
- Mujeres
- Hombres por menores en adopcion

- Mujeres por menares en adopcién




CUADRO N° 3

NUMERO DE SUBSIDIOS INICIADOS, SEGUN ACTIVIDAD ECONOMICA

Y TIPO DE SUBSIDIO

ACTIVIDAD TIPO DE SUBSIDIO

ECONOMICA PRENATAL | POSTNATAL [ENF G DELH MENOR TOTAL
Agricuitura
Mineria
Industria

Construccion
Elect. Gas Agua
Comercio
Transporte

o Doméstico

Otros

TOTAL

Nota . La informacién incluye en los respectivos tipo de Subsidios . los correspondientes
a los beneficiarios con menores en adopcion

CUADRO N° 4

NUMERO DE SUBSID!OS INICIADOS, SEGUN REGION

Y TIPO DE SUBSIDIO

REGION

TIPO DE SUBSIDIO

PRENATAL

POSTNATAL

ENF G DEL H MENOR

TOTAL

Primera
Segunda
Tercera
Cuarta
Quinta
Sexta
Septima
Octava
Novena
Décima
Undécima
Duodécima
Area Metropitana

TOTAL

Nota : La informacion incluye en los respectivos tipo de Subsidios | los correspondientes
a los beneficiarios con menores en adopcion.



CUADRO NS

NUMERO DE DIAS DE SUBSIDIO PAGADOS, SEGUN ACTIVIDAD
ECONOMICA Y TIPO DE SUBSIDIO

ACTIVIDAD TIPO DE SUBSIDIO

ECONOMICA PRENATAL POSTNATAL |NF. G. DEL H. MENO| TOTAL
Agricultura
Mineria
Industria

Construccion

Elect. Gas Agua
Comercio
Transporte
Servicios

Servicio Doméstico
Qtros

TOTAL

Nota - La informacion incluye en los respectivos tipo de Subsidios . los correspondientes
alos beneficiarios con menores en adopcion

CUADRO N° 6

NUMERO DE DIAS DE SUBSIDIO PAGADQ, SEGUN REGION
Y TIPO DE SUBSIDIO

TIPO DE SUBSIDIO
REGION PRENATAL | POSTNATAL |NF. G. DEL H. MENO| TOTAL

Primera
Segunda
Tercera
Cuarta
Quinta
Sexta
Septima
Octava
Novena
Décima
Undécima
Duodécima
Area Metropitana

TOTAL

Nota . La informacién incluye en los respectvos tipo de Subsidios , los correspondientes
a los beneficiarios con menores en adopcién



