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En el Diario Oficial de 30 de diciembre de 2017 se publicéd la Ley N°21.063, que introdujo diversas
modificaciones al Cédigo del Trabajo y establecié un seguro para el acompafiamiento de nifios y ninas
afectados por determinadas contingencias, en adelante SANNA o el Seguro. Al respecto, esta
Superintendencia, en uso de las atribuciones que le confiere su Ley Organica, ha estimado necesario
impartir instrucciones para la aplicacidon del mencionado cuerpo legal.

I CONSIDERACIONES GENERALES DEL BENEFICIO.

1. Naturaleza del beneficio.

Se trata de un seguro obligatorio que permite al padre y a la madre que tengan la calidad de
trabajadores ausentarse justificadamente de su trabajo durante un tiempo determinado, con el objeto
de prestar atencién, acompafamiento o cuidado personal a sus hijos e hijas mayores de un afo y
menores de 15 o 18 anos edad, segun corresponda, cuando estén afectados por una condicién grave de
salud, durante el periodo de tratamiento o recuperacion o en la fase o estado terminal de la vida. En este
periodo el trabajador o trabajadora que reuna determinados requisitos de afiliacion y cotizaciones
recibira un subsidio que reemplazard su remuneracién o renta mensual, financiada con cargo al Seguro.

2. Personas protegidas por el Seguro

a) Los trabajadores dependientes regidos por el Cédigo del Trabajo.

b) Los funcionarios de los Ministerios, Intendencias, Gobernaciones, de los Organos y Servicios Publicos
creados para el cumplimiento de la funcidon administrativa, incluida la Contraloria General de la
Republica, Banco Central, Gobiernos Regionales, Municipalidades y de las empresas publicas creadas
por ley, con exclusion de los funcionarios de las Fuerzas Armadas y de Orden y Seguridad Publica sujetos
al régimen previsional de las Cajas de Previsidon de la Defensa Nacional y de Carabineros de Chile.
También estardn sujetos al Seguro los funcionarios del Congreso Nacional; Poder Judicial; Ministerio
Publico; Tribunal Constitucional; Servicio Electoral; Tribunales Electorales y demas tribunales especiales
creados por ley.

c) Los trabajadores independientes a que se refieren los articulos 89, inciso primero, y 90, inciso tercero,
del decreto ley N°3.500, del Ministerio del Trabajo y Previsidn Social, de 1980.

La afiliacién de un trabajador al Seguro se entendera efectuada por el solo ministerio de la ley, cuando
éste se incorpore al régimen del seguro de la ley N°16.744, que establece normas sobre accidentes del
trabajo y enfermedades profesionales.

d) El trabajador o trabajadora temporal cesante, debiendo entenderse por tal aquel cuya ultima cesantia
haya sido por el término de un contrato a plazo fijo o por obra, trabajo o servicio determinado que
cumpla con los requisitos previstos en el articulo 6° de la Ley N°21.063.

3. Beneficiarios.

Son beneficiarios de este Seguro las personas que tengan alguna de las calidades sefialadas en el nimero
anterior y que sean padre o madre de un nifio o nifia mayor de un afio y menor de 15 o 18, segln
corresponda, afectado o afectada por una condicion grave de salud segln lo establecido en el articulo 7
de la Ley N°21.063.

También seran beneficiarios las personas que, teniendo alguna de las calidades sefialadas en el numeral
anterior y no siendo padre o madre, tengan a su cargo el cuidado personal otorgado por resolucion



judicial de un nifo o nifia mayor de un afo y menor de 15 o 18, segln corresponda, afectado o afectada
por una condicién grave de salud segun lo establecido en el articulo 7° de la Ley N°21.063.

4, Causantes.

Son causantes del beneficio los nifios y niflas mayores de un aiflo y menores de quince o dieciocho afios
de edad, segun el caso, afectados por una condicién grave de salud, debidamente calificada dentro de
algunas de las contingencias protegidas, establecidas en el articulo 7 de la Ley N°21.063.

5. Contingencias protegidas.

Constituyen una condicidn grave de salud las siguientes:

a) Cancer.

b) Trasplante de drgano sdlido y de progenitores hematopoyéticos.

c) Fase o estado terminal de la vida. Definida como aquella condicién de salud en que no existe
recuperacion de la salud del nifio o nifia y su término se encuentra determinado por la muerte
inminente. Se incluye dentro de esta condicidn de salud el tratamiento destinado al alivio del dolor y los
cuidados paliativos por cancer avanzado.

d) Accidente grave con riesgo de muerte o de secuela funcional grave y permanente.

6. Edades limite de cobertura segtin la contingencia protegida.

Las condiciones graves de salud relativas a cdncer, trasplante de drgano sdélido y de progenitores
hematopoyéticos y fase o estado terminal de la vida cubre a los nifios y nifias mayores de un afio y
menores de dieciocho afios de edad.

La condiciéon grave relativa al cuadro clinico derivado de un accidente grave con riesgo de muerte o de
secuela funcional grave y permanente, cubre a los nifios y niflas mayores de 1 afio y menores de quince

anos de edad.

La licencia médica otorgada por un nifio o nifia cuya edad supere los limites ya sefialados, sera rechazada

por la COMPIN competente, mediante resolucidn, la que contendra los datos que se detallan en el anexo
N°6 de esta Circular, notificandola al trabajador o trabajadora, a su empleador (a), a la entidad pagadora
del subsidio respectiva y a la SUSESO por via electrdnica, a las casillas de correo electrénico seialadas en
los antecedentes presentados para la tramitacion de la licencia. La licencia médica que se otorgue no
podra exceder del dia previo al cumplimiento de los 15 o 18 afos, segun corresponda, por lo que si

excede de esa fecha debera ser reducida.

Para efectos de verificar el parentesco entre el o la causante y el o la beneficiario(a), asi como la edad del
nifio o nifia, la COMPIN o el Departamento de Coordinacidon Nacional de COMPIN, segun corresponda,
debera acceder al Sistema de Consulta de Datos que para estos efectos pondra a su disposicion la
Superintendencia de Seguridad Social.



Il ASPECTOS OPERATIVOS.

1. Requisitos de acceso y presentacion de documentos.
a) Requisitos generales.
i) El trabajador o trabajadora debe estar afiliado (a) a este Seguro, afiliacion que se entenderd

efectuada por el sélo ministerio de la ley cuando éste se incorpore al régimen del seguro de la Ley
N°16.744, que establece normas sobre accidentes del trabajo y enfermedades profesionales.

ii) Contar con una licencia médica emitida por el médico tratante del o la menor, junto con los
demds documentos y certificaciones que correspondan, conforme al nimero 4 del Capitulo Il de esta
Circular.

De conformidad con el articulo 7° transitorio de la Ley N°21.063, hasta el 1 de febrero de 2019, el
permiso se otorgara en el formulario de licencia médica contenido en el anexo N°1 de esta Circular, que
estara disponible para su descarga en el sitio www.suseso.cl y deberd ser publicado en el sitio web de la
Comision de Medicina Preventiva e Invalidez, www.infocompin.cl. Adem3ds, deberad acompafiarse el
documento “Informe complementario SANNA” incluido en el anexo N°2 de esta Circular, a fin de
incorporar los antecedentes necesarios para la tramitacidn del beneficio.

b) Requisitos especificos segun la calidad juridica del trabajador o trabajadora.
b.1.) Trabajador y trabajadora dependiente.

b.1.2) Tener relacion laboral vigente a la fecha de inicio de la licencia médica.

Si se trata de un trabajador o trabajadora del sector privado, el empleador(a) debera acompanar
copia del contrato de trabajo vigente al inicio del permiso.

Si se trata de un trabajador o trabajadora del sector publico, la entidad publica empleadora
debera presentar un certificado en que se sefiale la vigencia del vinculo a la fecha de inicio de la
primera licencia médica.

b.1.3.) Registrar a lo menos ocho cotizaciones previsionales mensuales, continuas o
discontinuas, en los ultimos veinticuatro meses anteriores a la fecha de inicio de la licencia
médica. Las tres Gltimas cotizaciones mas proximas al inicio de la licencia deberan ser
continuas. El empleador deberd acompafiar un certificado de las cotizaciones
previsionales de los 24 meses anteriores al inicio de la licencia médica.

b.2) Trabajador y trabajadora independiente.

b.2.1) Acreditar que desempefia una actividad que le genera ingresos, conforme a las
instrucciones impartidas en la Circular N°1979, de 25 de febrero de 2002, de esta
Superintendencia. Para estos efectos, el trabajador o trabajadora deberda acreditar que ejerce
una actividad mediante la presentacién de las copias de las declaraciones mensuales de
impuesto a la renta; impuesto al valor agregado; de boletas de honorarios; patentes municipales,
si correspondiere u otros medios, segun la naturaleza de la actividad de que se trate.

b.2.2) Contar, a lo menos, con doce cotizaciones previsionales mensuales, incluidos el pago del
Seguro de la Ley de Accidentes Laborales y Enfermedades Profesionales; de pensién y de salud,
continuas o discontinuas, en los uUltimos veinticuatro meses anteriores al inicio de la licencia
médica. Las cinco ultimas cotizaciones mds proximas al inicio de la licencia deberan ser
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continuas. El trabajador o trabajadora independiente debera acompaiiar un certificado de las
cotizaciones previsionales de los 24 meses anteriores al inicio de la licencia médica.

b.2.3) Encontrarse al dia en el pago de las cotizaciones para pensiones, salud, el seguro de la Ley
N° 16.744 y para el Seguro contemplado en esta ley, lo cual debe ser acreditado por el trabajador
mediante la presentaciéon de las planillas de pago de cotizaciones del mes anterior al inicio de la
licencia, salvo que dicho pago se refleje en el certificado sefialado en la letra b.2.2 de este titulo.

De conformidad con el articulo 6° transitorio de la Ley N°21.063, si para el cumplimiento del
requisito de cotizaciones de los trabajadores independientes se requiere considerar meses
anteriores a abril de 2017, se entendera cumplido dicho requisito para cada mes en que se hayan
pagado las cotizaciones previsionales a las que haya estado obligado dicho trabajador o
trabajadora, de acuerdo con la Ley N°20.894. Asi, en caso que el trabajador o la trabajadora
independiente registre solamente cotizaciones para salud en los meses anteriores a abril de

2017, se entendera cumplido este requisito.

b.3) Trabajador o trabajadora temporal cesante

b.3.1) Tener doce o mas meses de afiliacion previsional con anterioridad a la fecha de inicio de la
licencia médica, para lo cual debera presentar el certificado de afiliacién respectivo.

b.3.2) Registrar, a lo menos, ocho cotizaciones previsionales mensuales, continuas o

discontinuas, en calidad de trabajador o trabajadora dependiente, en los ultimos veinticuatro

meses anteriores a la fecha de inicio de la licencia médica, debiendo acompafiar el certificado de

cotizaciones de los ultimos 24 meses.

b.3.3) Las tres ultimas cotizaciones registradas dentro de los ocho meses anteriores al inicio de la
licencia médica deberan haberse efectuado en virtud de un contrato a plazo fijo o por obra,

trabajo o servicio determinado, debiendo adjuntar copia del contrato respectivo.

3.

Situaciones especiales para todo tipo de trabajadores o trabajadoras

Trabajador o trabajadora que tenga a su cargo el cuidado personal del o la menor causante del
beneficio, otorgado por resolucién judicial deberd, ademas de presentar los documentos
anteriormente sefialados, adjuntar copia autorizada de la resolucién judicial del tribunal que
concede el cuidado personal del menor.

Acreditacion de la contingencia y demds antecedentes requeridos.

En caso de cancer:

a)

b)

El médico tratante del menor causante debera otorgar al trabajador o la trabajadora beneficiario
la licencia médica en el formulario pertinente que se encuentra en el anexo N°1 de esta Circular.

Informe Complementario del médico tratante. El médico debera consignar en el formulario
“Informe Complementario SANNA”, el diagndstico de la patologia que padece el causante, la que
debera formar parte de las enfermedades consideradas dentro de las Garantias Explicitas en
Salud establecidas en la Ley N° 19.966 y sus reglamentos; debiendo certificar que existe alguna
de las siguientes hipotesis: sospecha; confirmacion diagndstica; tratamiento; seguimiento y
recidiva. Este Informe no sera exigible para él o la causante mayor de 15 y menor de 18 afos,
con algun cancer que no forme parte de tales Garantias
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En caso de trasplante de érgano sélido:

a) El médico tratante deberd otorgar al trabajador o la trabajadora beneficiario(a) la licencia

b)

médica y el Informe Complementario certificando que se ha efectuado el trasplante.

En los casos en que no se haya efectuado el trasplante el trabajador o trabajadora debera

acompaiar un certificado, emitido por la Coordinadora Nacional de Trasplante que acredite que

el causante se encuentra inscrito en el registro nacional de potenciales receptores de érganos a

cargo del Instituto de Salud Publica de Chile, priorizado como urgencia médica.

En caso de trasplante de progenitores hematopoyéticos
El médico tratante debera otorgar al trabajador o la trabajadora beneficiario(a) la licencia médica

y el Informe Complementario en el que debe constar que el trasplante fue realizado.

En caso de fase o estado terminal de la vida

a)

b)

d)

El médico tratante deberd otorgar al trabajador o la trabajadora beneficiario(a) la licencia
médica.

Informe Complementario del médico tratante en que de acredite en que no existe
recuperacion de salud del niflo o nifla y que su término se encuentra determinado por la
muerte eminente.

Informe escrito favorable emitido por el director del drea médica del prestador
institucional de salud respectivo.

En caso de tratamiento destinado al alivio del dolor y cuidados paliativos por cancer
avanzado, se requerird ademas de las letras anteriores que la condicion de salud del nifio o
nifia forme parte de las patologias consideradas dentro de las Garantias Explicitas en Salud
establecidas en la Ley N° 19.966 y sus reglamentos, lo que no se exige para canceres de
nifias o nifios mayores de 15 o menores de 18 afios de edad, que no formen parte de dichas
Garantias.

En caso de accidente grave con riesgo de muerte o de secuela funcional grave y permanente.

Este derecho solo podra otorgarse a partir del dia décimo primero de ocurrido el accidente, requiriendo:

a)
b)

4.

Licencia médica otorgada por el médico tratante.

Informe Complementario del médico tratante que se acredite que el nifio o nifia se encuentra

afectado por un cuadro clinico severo, derivado de un accidente grave y que el cuadro clinico

implique riesgo vital o de secuela funcional severa y permanente, que requiera de rehabilitacion

intensiva para su recuperacion, indicando ademas que el nifio o nifia se encuentra hospitalizado

o sujeto a un proceso de rehabilitacion funcional intensiva o a cuidados especializados en el

domicilio.

Duraciéon maxima del permiso segun la contingencia cubierta.

El permiso en caso de cancer tendra una duracién maxima de noventa dias para cada padre o madre, en

un periodo de doce meses, contados desde el inicio de la primera licencia médica. Este permiso podra

ser usado hasta dos periodos continuos respecto del mismo diagnéstico.

En los casos de trasplante de érgano sdlido y de progenitores hematopoyéticos, el permiso tendra una

duracidn de noventa dias, para cada padre o madre con derecho al beneficio, contados desde el inicio de

la primera licencia médica.

Para los casos de fase o estado terminal de la vida, el permiso durara hasta producido el deceso del hijo

o hija.



Sin perjuicio de lo sefialado, hasta el 31 de diciembre de 2019 en los casos de tratamientos destinados al
alivio del dolor y cuidados paliativos por cancer avanzado, la licencia para cada trabajador o trabajadora
sera en total de hasta 60 dias por cada hijo o hija afectado, en relacién con mismo diagndstico, contado
desde el inicio de la primera licencia.

En los casos de accidente grave con riesgo de muerte o de secuela funcional severa y permanente, el
permiso podrd extenderse por cuarenta y cinco dias para el padre o madre, en relacién al evento que lo
genero, por cada hijo o hija afectado por esa condicidon grave de salud, contados desde el inicio de la
primera licencia médica.

La cantidad maxima de dias de permiso para cada beneficiario, segin lo sefialado en este punto, es sin
perjuicio de los dias que le pueden ser traspasados por el otro padre o madre.

En cualquiera de los casos anteriores, si el nifio o nifia fallece durante el transcurso de un permiso el
padre o la madre beneficiario(a) hard uso y tendra derecho a subsidio hasta el término del periodo
indicado en la licencia médica.

5. Modalidades en el otorgamiento del formulario SANNA segtin uso en jornada completa o
parcial.

i) Por jornada completa.
La licencia médica se otorgara por periodos de hasta quince dias, pudiendo ser prorrogada por periodos
iguales, sea en forma continua o discontinua. Con todo, la suma de los dias correspondientes a cada
licencia no podra exceder de los plazos maximos establecidos para la duracion del permiso, segun lo
sefialado en el numeral anterior.

i) Por media jornada.
En los casos de cancer, trasplante y fase o estado terminal de la vida, las licencias médicas otorgadas en
jornada parcial podran tener una duracidn de hasta treinta dias cada uno.

En los casos de accidente grave con riesgo de muerte o de secuela funcional grave y permanente, el
formulario emitido por media jornada debera otorgarse hasta por 15 dias.

Para el computo del maximo del permiso, segin la patologia de que se trate, los dias otorgados en
jornada parcial equivalen a medio dia de permiso.

ii) Control del nimero de dias.
La licencia médica emitida por un nimero de dias superiores a los sefialados en el punto 6, letras i e ii de
esta Circular, deberd ser reducida por el Departamento de Coordinacién Nacional de COMPIN, o la
COMPIN competente, segln corresponda, informando al trabajador o trabajadora, a su empleador(a) y a
la entidad pagadora de subsidio respectiva, por via electrénica a las casillas de correo electrénico
registrados en los documentos presentados a tramite.

Cuando la licencia médica sea otorgada por un nimero de dias superior al que le queda al beneficiario(a)
del total que le otorga la ley N°21.063, segun lo sefialado en el Punto 5 de esta Circular, o que se exceda
del dia anterior al que el menor cumple los 15 o 18 afios, segun corresponda, deberan ser rechazadas o
reducidas, segun sea el caso.

El Departamento de Coordinacidon Nacional de COMPIN o la COMPIN, segun proceda, debera informar a
la Superintendencia la némina de los permisos autorizados mensualmente, indicando el nimero de dias
autorizados conforme a lo previsto en el numero 12 del Capitulo IV de esta Circular, mediante el envio de
una planilla Excel, cuyo modelo se encuentra en el anexo N°5, la que deberd ser remitida a esta
Superintendencia a la casilla de correo electrénico sanna@suseso.cl.
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6. Traspaso del permiso entre beneficiarios.

i) Procedencia del traspaso.

Para que opere el traspaso del permiso entre los beneficiarios se requiere que tanto la madre como el
padre del nifio o nifia causante del beneficio sean trabajadores con derecho a las prestaciones del
SANNA.

Cualquiera de los padres que sea titular del beneficio podra traspasar al otro hasta el total del periodo
maximo de permiso que le corresponde, salvo en caso de accidente grave con riego de muerte o de
secuela funcional grave y permanente, en que sélo podran traspasarse hasta dos tercios del permiso.

El traspaso de los dias de permiso sdlo podra hacerse efectivo una vez finalizado el periodo total de dias
del permiso de que es titular el trabajador o trabajadora a quien se le traspasa, segln sea la contingencia
cubierta. Asi, por ejemplo, en caso de cancer, el padre o la madre que hard uso de los dias traspasados
solo podrd hacerlos efectivos una vez agotados los 90 dias que le corresponden como titular en cada uno
de los periodos de 12 meses. El formulario que contenga el traspaso debera sujetarse a lo previsto en el
N°5 del Capitulo Il de esta Circular.

i) Disposicion transitoria para los casos de tratamiento destinados al alivio del dolor y cuidados
paliativos por cancer avanzado.

Hasta el 31 de diciembre de 2019, cuando ambos padres sean trabajadores con derecho a las
prestaciones del Seguro, cualquiera de ellos podrd traspasar al otro hasta el total del periodo maximo de
permiso que le corresponda, esto es hasta 60 dias.

iiii) Procedimiento para el traspaso de los dias de permiso.

a) Hasta 5 dias habiles anteriores al término de la totalidad de dias de permiso que la ley 21.063 le
asigna al padre o la madre, éste(a) debera presentar a su empleador una carta en que el otro
progenitor le traspasa su derecho al beneficio, redactada en el formulario que se encuentra en el
anexo N° 3 de esta Circular y en los sitios web www.suseso.cl y www.infocompin.cl. El empleador

debera timbrar y fechar dicha carta, entregandole copia al trabajador o trabajadora, guardando
el original, el que sera remitido a la COMPIN en conjunto con la primera licencia médica que
hace uso de los dias traspasados.

b) Tratandose de trabajadores independientes y del temporal cesante, la carta de aviso del
traspaso debera ser presentada junto a la primera licencia médica presentada para el uso de los
dias traspasados directamente ante la COMPIN competente segun su domicilio, quien la recibira
a tramite. La COMPIN deberd timbrar y fechar una copia, que queda en poder del beneficiario
que la presente.

c) La COMPIN remitira la carta de aviso a la entidad pagadora de subsidio del padre o la madre que
hard uso de los dias de permiso traspasados, junto a los antecedentes que den cuenta de la
autorizacién del beneficio, conforme a numeral 10 del Capitulo IV de esta Circular.

iv) Regla especial de uso del permiso para el padre, madre o tercero que tenga el cuidado
personal por resolucidn judicial.

En los casos que el padre y la madre sean trabajadores con derecho a las prestaciones del Seguro y uno
de ellos tenga el cuidado personal del nifio o nifia otorgado por resolucidn judicial, este ultimo tendrd
derecho a la totalidad del periodo de permiso que corresponde a ambos padres. En estos casos no se
requerira de carta de autorizacion del padre o madre que no tiene el cuidado personal. No obstante, el
trabajador o trabajadora que hace uso del permiso por el tiempo que le habria correspondido al otro
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progenitor, debera llenar y presentar a su empleador el formulario que se encuentra en el anexo N° 3 de
esta Circular. El empleador deberd timbrar y fechar dicha carta, entregandole copia al trabajador o
trabajadora, guardando el original, el que sera remitido a la COMPIN en conjunto con la primera licencia
médica que hace uso de los dias traspasados.

Sin perjuicio de lo anterior, el padre o madre que tenga el cuidado personal del nifio o nifia podra
igualmente traspasar los dias de permiso que le corresponden al otro padre o madre, conforme al
procedimiento establecido en el N°8 del Capitulo Il de esta Circular.

Cuando el cuidado personal del nifio o nifia lo tenga un tercero distinto del padre o madre, otorgado por
resolucion judicial y que cumpla con los requisitos habilitantes del Seguro, solo éste podra hacer uso del
permiso, en los mismos términos que habria correspondido al padre o la madre. Si ambos padres o solo
uno de ellos tienen cobertura del Seguro, el tercero podrd hacer uso de su propio periodo de permiso
mds uno del padre o de la madre. Si ninguno de los padres del menor tiene cobertura del Seguro, el
tercero solo podrd hacer uso solo de su propio periodo de permiso. En todos estos casos, el tercero no
podra traspasar ningln dia de permiso al padre o madre del menor, aunque tengan los requisitos para
acceder al beneficio del SANNA.

V) Calculo del subsidio por permiso traspasado.

Cuando opere el traspaso del permiso, el subsidio a que dé lugar se calculara sobre la base de las
remuneraciones, rentas o subsidios que correspondan al padre o madre que haga uso efectivo del
permiso, de conformidad a las normas dispuestas en los articulos 16 y siguientes de la Ley N°21.063.

. DEL OTORGAMIENTO DE LA LICENCIA MEDICA.

1. Antecedentes que debe consignar el médico emisor.

La condicidn grave de salud que afecte al nifio o nifia cubierta por el SANNA, asi como el periodo
necesario para su acompafiamiento, deberan certificarse necesariamente por un médico habilitado para
emitir licencias médicas.

El médico emisor, considerando la naturaleza y gravedad de la contingencia, podra otorgar el permiso en
la modalidad de jornada completa o parcial.

Correspondera al profesional consignar lo siguiente:
e el diagnéstico de la contingencia del nifio o nifia;

la duracidn del permiso necesario para el acompafiamiento, indicando asimismo si se otorga en

jornada total o parcial;

e el lugar de tratamiento o reposo del nifio o nifia, con su direccidn y datos de contacto;

e siconstituye o no prdrroga de un permiso anterior;

e cuando proceda, la fecha y hora del accidente grave con riesgo de muerte o de secuela funcional
severay permanente.

e constancia de sus datos personales y profesionales.

Ademas de la licencia médica, el médico deberad entregar al trabajador o trabajadora un Informe
Complementario SANNA, completando el formulario que se adjunta en el anexo N°2 de esta Circular, el
que ademas se encuentra a disposicidn en www.suseso.cl y en www.infocompin.cl.
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2. Emisidn de licencias en caso que el trabajador tenga mds de un empleador o que tenga la
calidad de dependiente e independiente.

El médico emisor debera extender dos o mas licencias médicas, por igual periodo y diagndstico a
aquellos trabajadores o trabajadoras que prestan servicios a dos o mds empleadores, o que tengan la
calidad de trabajador dependiente e independiente, adicionando en cada una el informe
complementario SANNA.

V. DE LA TRAMITACION DE LOS FORMULARIOS SANNA EN LA COMPIN.

1. Plazo de entrega de la Licencia Médica.

Tratandose de trabajadores dependientes, la licencia médica con el informe complementario SANNA
debera ser presentado por el trabajador o trabajadora al empleador dentro del plazo de dos o tres dias
habiles, segun se trate de trabajadores del sector privado o publico, tal como sefiala el articulo 11 del
D.S. N°3, de 1984, del Ministerio de Salud, que aprueba el Reglamento de autorizacidon de licencias
médicas por las COMPIN e Instituciones de Salud Previsional.

Para facilitar la tramitacién del beneficio, el trabajador o trabajadora que se encuentre acompafiando a
su hijo o hija en el tratamiento de la contingencia protegida fuera del lugar de domicilio del empleador,
se entenderd que cumple con los plazos reglamentarios entregando la licencia médica y el informe
complementario SANNA directamente en la COMPIN del lugar en que se encuentre. Sin perjuicio de lo
anteriormente sefalado, el trabajador o trabajadora debera enviar electrénicamente copia de la licencia
médica a su empleador.

En el caso de trabajadores independientes y trabajadores temporales cesantes, deberdan completar los
datos de su responsabilidad de la licencia médica y el informe complementario SANNA y demas
antecedentes requeridos, a la COMPIN de su domicilio o a la competente segln el lugar en que se
encuentre cuidando a su hijo o hija, dentro de los 2 dias habiles siguientes a la fecha de su emisidn,
siempre que esté dentro del periodo de su vigencia.

Es de exclusiva responsabilidad del trabajador o trabajadora independiente y del temporalmente cesante
consignar con exactitud los antecedentes requeridos en y su entrega oportuna en la COMPIN respectiva

2. Tramitacion de la licencia médica por el empleador.

Recibida por el empleador la licencia médica y el informe complementario SANNA, debera entregar al
trabajador una copia timbrada y fechada, sin despegar la parte que cubre el diagndstico. Luego, debera
completar la seccién C de la licencia médica y los datos correspondientes del informe complementario
para presentarla ante la COMPIN competente, en un plazo no superior a 3 dias habiles desde su
recepcion, adjuntando ademas el informe complementario SANNA y copia del contrato de trabajo o la
certificacion de la vigencia del vinculo a la fecha de inicio de la primera licencia médica, segun se trate de
un trabajador del sector privado o publico, sea de trabajadores o trabajadoras afiliados a ISAPRE, como
al Fondo Nacional de Salud (FONASA).

En el caso de que el trabajador o trabajadora se encuentre en un lugar distinto al del empleador y le
haya remitido electrédnicamente copia de la licencia médica, el empleador procedera a descargar del sitio
web www.suseso.cl o www.infocompin.cl y completar los datos de su responsabilidad de la secciéon “C”

de la licencia médica y del informe complementario SANNA, sefialando los antecedentes de afiliacion
previsional del trabajador o trabajadora; la entidad de salud previsional a la que se encuentre afiliado(a);
las remuneraciones percibidas y cotizaciones previsionales efectuadas, con el valor de la cotizacién
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adicional del plan de salud del trabajador o trabajadora, cuando corresponda y la indicacion de las
licencias anteriores de que haya hecho uso en los ultimos seis meses y la entidad administradora de la
Ley N° 16.744. En caso de que el trabajador o trabajador(a) esté afiliado a una ISAPRE, debera
individualizarla e indicar el monto de la cotizacién de salud pactada. Posteriormente, debe llenar y
entregar a la COMPIN de su domicilio la seccion C de la licencia médica y la que completa del informe
complementario SANNA en un plazo de hasta 3 dias habiles, contados desde la recepcidén electrdnica de
la licencia médica y del informe, tanto de trabajadores afiliados a ISAPRE, como al Fondo Nacional de
Salud (FONASA).

Es de exclusiva responsabilidad del empleador o del trabajador independiente, o del cesante, en su caso,
consignar con exactitud los antecedentes requeridos en y su entrega oportuna en la COMPIN respectiva.

3. Competencia de la COMPIN.

La calificacién de la procedencia de la licencia médica corresponderd a la Comision de Medicina
Preventiva e Invalidez, sin perjuicio que el trabajador o trabajadora se encuentre afiliado a una
Institucidn de Salud Previsional (ISAPRE).

Serd competente la Comisiéon de Medicina Preventiva e Invalidez del lugar donde presta sus servicios el
trabajador o la trabajadora o, la del domicilio del trabajador o trabajadora independiente y del temporal
cesante, en su caso. Sin perjuicio de lo sefialado, también serd competente para recepcionar la licencia
médica la COMPIN del lugar en que se encuentre el trabajador o trabajadora, segun lo sefialado en el
Capitulo IV, punto 1., parrafo segundo, de esta Circular.

Durante el primer afio de vigencia de la Ley N°21.063, la calificacién de la licencia médica correspondera
al Departamento de Coordinacién Nacional de COMPIN, dependiente de la Subsecretaria de Salud
Pdblica. En este periodo las respectivas Comisiones de Medicina Preventiva e Invalidez receptoras
deberan remitirlas, dentro de los 2 dias habiles siguientes, a dicho Departamento, junto con la totalidad
de la documentacidon necesaria para su pronunciamiento.

Las Cajas de Compensacion de Asignacién Familiar o las Instituciones de Salud Previsional no deberan
recibir las licencias médicas de un trabajador o trabajadora dependiente, independiente o
temporalmente cesante, que solicita el beneficio establecido en la ley 21.063. Sin perjuicio de ello, de
darse este caso, deberan estampar en la licencia médica un timbre con la fecha de presentacién, para
gue sea considerada posteriormente como gestion util para el cumplimiento del plazo, devolviéndola de
inmediato al empleador o trabajador independiente o cesante, segun corresponda, para que la tramite
ante la COMPIN competente.

Si, no obstante lo sefialado anteriormente, la licencia médica es recibida por error por la Caja de
Compensaciéon de Asignacion Familiar o por la Institucion de Salud Previsional, ésta debera remitirla, a
mas tardar dentro del segundo dia habil siguiente, a la Comisién de Medicina Preventiva e Invalidez
competente.

En los casos sefialados en los dos parrafos anteriores, la fecha de presentacion errénea ante la Caja o
ISAPRE deberd ser considerada por la COMPIN como gestién util, para los efectos del plazo de
presentacion del empleador o del trabajador independiente o cesante, no obstante, el plazo para que se
pronuncia sobre la licencia médica la COMPIN, o el Departamento de Coordinacién Nacional de COMPIN,
segln proceda, se contara desde que ella reciba todos los antecedentes necesarios.

13



4. Recepcion de la licencia médica por la COMPIN.

Una vez recepcionada la licencia médica en COMPIN se timbrard y entregara al empleador, trabajador
independiente o temporalmente cesante un documento que dé cuenta de su recepcion. En ese
momento, examinara si en él se consignan y acompanan todos los datos requeridos para su resolucién y
se procederad a completar aquellos omitidos que obren en poder de la COMPIN. De no ser esto ultimo
posible, se devolvera de inmediato el formulario al empleador o empleadora o al trabajador o
trabajadora independiente o cesante, para que lo complete dentro del segundo dia habil siguiente, o
bien adjunte la documentacion que acredite el cumplimiento de los requisitos previstos en el N°1 letra b)
del Capitulo Il de esta Circular.

En estos casos, el computo de los plazos que establece el articulo 21 inciso tercero de la Ley N° 21.063,
empezara a correr desde la fecha de reingreso de la licencia médica devuelta.

Instruccidon sobre el folio en el primer afio de vigencia.

Durante el primer afio de vigencia de la Ley N°21.063, cuando el Departamento de Coordinacion
Nacional de COMPIN reciba la licencia médica y demds antecedentes necesarios para su
pronunciamiento, deberd proceder a dar un folio Unico a la licencia, en el que se consigne la letra “S”
seguida por el numero 5 y un nimero correlativo. Con este folio, debera completar el dato de la planilla
Excel del anexo N°5, que debera enviar a esta Superintendencia, conforme al numeral 12 siguiente.

5. Pronunciamiento de la COMPIN.

La COMPIN debera revisar el cumplimiento de los requisitos generales y especificos de acceso al SANNA,
para lo cual la Superintendencia pondrd a su disposicion un Sistema de Consulta de Datos necesario para
la verificacién del parentesco y la edad del o la menor y el computo de los dias de permiso. Para efectos
del cumplimiento de los requisitos de afiliacidn y cotizaciones y de las remuneraciones imponibles, la
COMPIN debera consultar los Sistemas que para este efecto dispone.

En caso de no verificarse los requisitos de acceso que dan derecho a las prestaciones del Seguro, la
COMPIN debera informar al trabajador o trabajadora su rechazo, sefialando clara y fundadamente los
motivos de su pronunciamiento, debiendo notificar su resolucion al correo electrénico que para estos
efectos sefiale el beneficiario en el documento “Informe Complementario SANNA”, o a falta de éste al
domicilio registrado en la licencia médica. Asimismo, deberd notificar esto en forma electrénica al
empleador y a la entidad pagadora de subsidio respectiva y a la SUSESO. Igual procedimiento debe
aplicar cuando modifica la licencia médica.

La Comisién de Medicina Preventiva e Invalidez dispondra de un plazo de siete dias habiles, contado
desde la fecha de recepcién de la licencia médica con todos sus antecedentes, para pronunciarse sobre
la procedencia del permiso. Este plazo serd prorrogable por otros siete dias habiles, de lo que debera
existir constancia. s. De no ser pronunciada la licencia médica por la COMPIN dentro de estos plazos, se
entendera aprobada.

En casos de ser rechazada o modificada la licencia médica, la COMPIN debera informar al trabajador o
trabajadora que cuenta con un plazo de 5 dias habiles para interponer un recurso de reposicién ante la
misma, acompafiando los antecedentes que corresponda.

En todo caso, la COMPIN puede modificar su resolucion de oficio, cuando considere que los
antecedentes tienen mérito para ello, lo que debera informarse a todas las partes involucradas, incluida
la SUSESO.
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6. Recurso de reposicion.

El recurso de reposicion que se presente ante la COMPIN correspondiente al lugar en que presta
servicios el trabajador(a) dependiente, al domicilio del trabajador independiente o temporalmente
cesante, o ante la que corresponda al lugar en que se encuentre el trabajador o trabajadora, segin
corresponda, se interpondrd dentro del plazo de cinco dias habiles contados desde la notificacidn, la que
debera ser resuelta por el mismo érgano que dictd el acto que se impugna. . Si el recurso se presenta
ante una COMPIN distinta a la que se pronuncid, deberd ser remitida por ésta a la COMPIN competente,
dentro de los 2 dias habiles siguientes a su recepcion.

En el recurso se deberan sefialar las razones en que funda su reposicion y acompaiar los nuevos
antecedentes en que basa su peticién.

La COMPIN tendrd un plazo no superior a 30 dias habiles para resolver.

En la resolucion que resuelve el recurso de reposicidon se debera incluir la informacién que dé cuenta del
derecho de la persona que no esté de acuerdo con el pronunciamiento de la COMPIN de recurrir a la
Superintendencia de Seguridad Social, en el plazo de 30 dias habiles siguientes a la notificacion del
rechazo o modificacidn del permiso o del pago de la prestacién pecuniaria, para lo cual el trabajador o
trabajadora deberd solicitar copia de los antecedentes presentados y recurrir dentro del plazo indicado.

En todo caso, aunque el trabajador o trabajadora no haya presentado el recurso de reposicién ante la
respectiva COMPIN o éste haya sido rechazado por ser extempordneo, igualmente podra reclamar ante
la Superintendencia respecto de la resolucidon de la COMPIN que rechazé o redujo el permiso, para que
conozca el fondo del asunto.

7. Apelacion ante la Superintendencia de Seguridad Social.

El trabajador o trabajadora podra reclamar ante la Superintendencia por el rechazo o modificacion de la
licencia médica, fundada en razones médicas, juridicas o administrativas, por el derecho, cédlculo y pago
del subsidio respectivo, o por rechazo o modificacion de los dias de permiso traspasados.

8. Solicitudes de informe a las entidades e instituciones participantes del SANNA.

Previo a resolver los reclamos, la Superintendencia de Seguridad Social podrd requerir informe a la
Comisidn de Medicina Preventiva e Invalidez, a las Mutualidades de Empleadores y al Instituto de
Seguridad Laboral, seglin corresponda, organismos que deberan emitirlos a mas tardar dentro de los
cinco dias habiles siguientes al requerimiento.

9. Causales de rechazo o modificacién del permiso SANNA.

i) Causales de rechazo.
Atendida la naturaleza de este beneficio, las causales de rechazo del formulario SANNA son las
siguientes:

e Patologia no cubierta por el Seguro.

e Contingencia no se encuentra vigente.

e Causante menor a 1 afo de vida.

e Causante supera edad limite de cobertura del Seguro.

e Presentacién fuera de plazo al empleador o Comisién de Medicina Preventiva e Invalidez.

e No acreditacién de la calidad de trabajador o trabajadora dependiente.
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e No acreditacién de la calidad de trabajador o trabajadora independiente

e Enmendadura de la licencia médica o formulario de solicitud del Seguro.

e Realizacién de trabajo remunerado o no durante el periodo de permiso.

e No cumplir con los requisitos sefialados en los articulos 5° y 6° de la ley N° 21.063, segln
corresponda.

e Incompatibilidad con el uso de licencia médica por salud comun, laboral, permisos maternales;
feriado legal; o permiso con o sin goce de sueldo, segun corresponda.

e Fallecimiento del menor.

La COMPIN debera estampar la causal de rechazo del dicho pronunciamiento en el mismo formulario,
informando de tal resolucidn al trabajador o trabajadora, a su empleador(a) y a la entidad pagadora del
subsidio, por via electrénica.

ii) Causales de modificacion.

e Cuando le queden al beneficiario menos dias de permiso que los que le entrega el médico
tratante en la licencia médica.

e Cuando los dias otorgados exceden del dia anterior al cumplimiento de la edad de 15 o 18 afios,
segln corresponda.

e Haberse otorgado por un nimero superior a 15 dias en reposo por jornada completa, tratdndose
de las contingencias del articulo 7° letras a), b) y, c) de la ley, o superior a 30 dias en reposo por
jornada parcial.

e Haberse otorgado por un niumero superior a 15 dias, tratdndose de la contingencia del articulo
7°, letra d), sea a reposo por jornada total o parcial.

e Haber sido emitida en razén de accidente grave con secuela funcional grave y permanente, antes
de los primeros 10 dias de ocurrido el accidente, la Comision de Medicina Preventiva e Invalidez
deberd reducir esta licencia médica, autorizandola a contar del dia siguiente.

iii) Autorizacion de la licencia médica.
Una vez verificado el cumplimiento de los requisitos juridicos administrativos sefialados en los articulos 5
y 6 de la Ley N°21.063 y el nimero de dias de permiso que le quedan por solicitar al beneficiario,
procedera la COMPIN a calificar si la licencia médica corresponde a una de las contingencias protegidas
en los articulos 7°a 11°, de la Ley N°21.063, cuya cobertura se encuentre vigente segun lo establecido en
el articulo segundo transitorio de la misma.

Una vez efectuado el analisis indicado en el parrafo anterior, la COMPIN competente deberd emitir una
resolucion autorizando, modificando o rechazando la licencia médica. Dicha resolucion deberd ser
notificada electrénicamente al trabajador o trabajadora, a su empleador y a la SUSESO.

La notificacién a la SUSESO instruida en el parrafo anterior debe efectuarse a través del correo
sanna@suseso.cl, remitiendo la ndmina de licencias médicas autorizadas, modificadas o rechazadas
mensualmente, para lo cual se adjunta un modelo de planilla EXCEL en el anexo N°5 de esta Circular. En
este reporte, deberd incluir en el mes de la notificacion del pronunciamiento, aquellos permisos
rechazados en una primera instancia por la COMPIN y que fueron autorizados con posterioridad por esta
Superintendencia, asi como aquellos permisos cuyo derecho al cobro del subsidio prescribid, pero que
fue autorizado a pago por razones de fuerza mayor o caso fortuito, por este Organismo.
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10. Comunicacion a los organismos administradores de la Ley N°16.744.

El Departamento de Coordinacién Nacional de COMPIN o la COMPIN respectiva, segun corresponda,
debera notificar electrénicamente a la entidad pagadora de subsidio del trabajador o trabajador,
informada en el documento “Informe Complementario SANNA”, la autorizacion del permiso, para
efectos del pago del subsidio respectivo. Para ello deberd remitir, dentro de los 5 dias habiles siguientes
al cumplimiento de cada quincena, una ndmina que dé cuenta de las licencias médicas autorizadas. Lo
anterior, deberd ser informado por correo electrénico a las direcciones que para estos efectos le
informen las entidades pagadoras de subsidio, mediante la remisién de la planilla Excel del anexo N°7 de
esta Circular.

Tratdandose del trabajador temporalmente cesante, la COMPIN o el Departamento de Coordinacidn
Nacional de COMPIN, debera remitir los antecedentes a la entidad a la cual se encontraba adherido el
ultimo empleador del beneficiario(a).

11. Formacidn de expediente y custodia de documentos por la COMPIN.

La COMPIN debe habilitar un expediente electrénico de trdmite con los antecedentes presentados por el
trabajador o trabajadora, respecto de cada causante y contingencia cubierta, adjuntando la licencia
médica que da origen al beneficio junto con los demas antecedentes.

Los antecedentes necesarios para el calculo y pago del subsidio deberan ser remitidos a los organismos
administradores del Seguro de la Ley N°16.744, segun lo sefialado por el empleador o empleadora o por
el trabajador o trabajadora independiente o cesante en el “Informe Complementario SANNA”, en los
envios que, dentro de los 5 dias habiles siguientes al cumplimiento de cada quincena, debe efectuar.

El Departamento de Coordinacion Nacional de COMPIN o la COMPIN, segun corresponda, deberd
digitalizar toda la documentacién que enviard para el proceso de pago,

El Departamento de Coordinacion Nacional de COMPIN o la COMPIN, segun corresponda, debera contar
con un sistema destinado a la custodia de todos los documentos que constituyan el respaldo legal,
médico y administrativo de los permisos tramitados y sera responsable de que el acceso a éstos sea
expedito, con el objeto de responder a los requerimientos y fiscalizaciones de esta Superintendencia.

V. DEL PAGO DEL SUBSIDIO.

1. Determinacion del monto del subsidio
1.1 Base de calculo del subsidio.

El calculo del subsidio se encuentra regulado en los articulos 16 al 18 de la Ley N°21-063 vy, en todo lo no
previsto, se aplicaran supletoriamente las reglas establecidas en el D.F.L. N°44 de 1978, del Ministerio
del Trabajo y Previsidn Social, que fija normas comunes para el subsidio por incapacidad laboral de los
trabajadores dependientes del sector privado, con excepcién de los articulos 10 y 11 del citado decreto
con fuerza de ley. Asimismo, respecto de los trabajadores independientes, se aplicaran supletoriamente
las normas del parrafo 2° del Titulo Il del D.F.L. N°1, de 2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto
refundido, coordinado y sistematizado del decreto ley N°2763, de 1979 y de las leyes N°18.933 vy
N°16.469.
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1.2, Calculo del monto diario del subsidio segtin la calidad juridica del trabajador o trabajadora.

a) Trabajador o trabajadora dependiente.
El articulo 16 de la Ley N°21.063, establece que el monto diario del subsidio de los trabajadores
dependientes se calculard sobre la base del promedio de las remuneraciones netas, del subsidio o de
ambos, que se hayan percibido en los ultimos tres meses calendario mas préximos al inicio del permiso.

Se entiende por remuneraciones netas aquellas respecto de las cuales se hayan efectuado cotizaciones,
con deduccién de las cotizaciones de cargo del trabajador o trabajadora y los impuestos, en su caso.

Por disposicion expresa del citado articulo 16, para el calculo de este subsidio no se aplica el articulo 10
del D.F.L. N°44, de 1978, del Ministerio del Trabajo y Previsién Social.

Cuando el trabajador o trabajadora, en alguno de los meses considerados en el calculo, no trabajé todo
el mes, ni tampoco devengd subsidios por los dias no trabajados, no procede que dicho mes o meses
sean excluidos de la base de célculo y sustituidos por otro u otros, dado que la norma legal dispone que
se deben considerar “los ultimos tres meses calendario mas préoximos al inicio del permiso”.

b) Trabajador o trabajadora independiente.
Tratandose de los trabajadores y trabajadoras independientes, el subsidio de calculara sobre la base de
las rentas netas y subsidios percibidos por los que haya cotizado, dentro de los cinco meses continuos
anteriores mas préximos al mes en que se inicia el permiso.

c) Trabajador o trabajadora temporal cesante.
De acuerdo con el articulo 17 de la Ley N°21.063, en el caso de los trabajadores cesantes sefialados en el
articulo 6 de dicha norma, el monto diario del subsidio se calcularad sobre la base del promedio de las
remuneraciones netas y los subsidios por incapacidad de origen comun, laboral o maternal o bien de
este Seguro, percibidos en los Ultimos doce meses calendarios anteriores y mas préximos al inicio del
permiso.

1.3. Cotizaciones previsionales durante los periodos de subsidio.

El subsidio a que da lugar esta ley serd imponible para prevision y salud de conformidad al articulo 17,
del DL 3.500, de 1980.

Respecto del pago de cotizaciones, las entidades pagadoras deberan dar aplicacidn a lo dispuesto en el
punto N°7 de la Circular N°3250, de 2016, de la SUSESO.

Segun lo establecido en el articulo 24 letra b) de la Ley N°21.063, la cotizacidn para este Seguro durante
los periodos en que el trabajador o la trabajadora esté haciendo uso de él y por los periodos de
incapacidad laboral temporal de origen comun, maternal o de la ley N°16.744, es de cargo del
empleador.

Si un trabajador o trabajadora desempefia dos o0 mas empleos se deberan efectuar cotizaciones por cada
una de las remuneraciones que perciba y, en cada una, hasta el tope a que se refiere el inciso segundo
de este articulo. En lo demas, se aplicara lo dispuesto en el articulo 16 del decreto ley N°3.500, del
Ministerio del Trabajo y Previsién Social, de 1980.
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2. Entidades pagadoras del Subsidio

El pago del subsidio sera realizado por las Mutualidades de Empleadores y el Instituto de Seguridad
Laboral, segun dénde estuviese afiliado el empleador del trabajador dependiente o bien donde se haya
afiliado el trabajador o trabajadora independiente. Respecto del trabajador cesante, el pago sera
realizado por el Organismo Administrador a la que se encontraba afiliado su uUltimo empleador. Para ello
la COMPIN deberd remitir a dichas entidades el expediente con los antecedentes pertinentes para el
calculo del beneficio, junto con la licencia médica que dio origen al permiso, con su respectiva resolucién
de autorizacién, de conformidad con lo sefialado en el N°11 del Capitulo IV de esta Circular.

De conformidad a lo dispuesto en el articulo 22, inciso final de la Ley N°21.063, también se podran
efectuar los pagos a través de convenios con otras instituciones u organismos publicos o privados, sin
perjuicio de las responsabilidades inherentes a su condicidon de entidades pagadoras de subsidio SANNA.

3. Apertura de cuentas corrientes.

Las entidades pagadoras de subsidio deberdn abrir una cuenta corriente exclusiva para el manejo de los
recursos disponibles para el pago de los subsidios y sus respectivas cotizaciones, a nombre de la entidad
o Institucidn, seguido de la frase “Seguro SANNA”, cuyo manejo corresponda al menos a dos giradores, a
fin de efectuar todas las operaciones que exige su condicién de entidad pagadora de subsidio, de
conformidad con el articulo 22 inciso 3° de la Ley N°21.063. Las cuentas exclusivas a que se hace
mencion en este pdrrafo pueden ser abiertas en cualquier banco comercial de la plaza.

Una vez abierta la cuenta corriente como propia de cada entidad o Institucion, para el uso exclusivo
antes sefialado, la maxima autoridad ejecutiva tendrd que informar a esta Superintendencia el nimero
de la cuenta, remitiendo el anexo N°6 de esta Circular completo. Asimismo, debera informar toda
modificacién que afecte a las aludidas cuentas.

Los eventuales costos de mantencidon u operacidon de las cuentas corrientes seran de cargo de las
entidades pagadoras, las que deberan reintegrar a éstas, dentro del mes en que se haga el cargo
respectivo, las sumas que el banco hubiere cargado en ellas por dichos conceptos. Estos costos son
solventados por los recursos destinados a los gastos de administracidon que se asignan por resolucion
anual de esta Superintendencia.

Con el objeto de resguardar el correcto uso de los recursos disponibles para el pago de los subsidios
SANNA vy sus respectivas cotizaciones, las entidades pagadoras deberan exigir a los giradores designados
para operar con las cuentas corrientes exclusivas la contratacién de una pdliza de seguro de fianza.

4. Procedimiento de pago.

Una vez recepcionada la totalidad de los antecedentes enviados por la COMPIN sobre las licencias
médicas autorizadas, las entidades pagadoras deberan determinar el monto del subsidio a pagar en cada
caso y remitir a esta Superintendencia, al correo sanna@suseso.cl, entre los dias 13 y 20 del mes
siguiente a la autorizacion del permiso por la COMPIN, el archivo con la informacidn detallada del pago,
en la forma establecida en el anexo N°7 de esta Circular.

Recibido el archivo esta Superintendencia, mediante oficio, procedera a autorizar el pago y, de ser
procedente, autorizard ademads la transferencia de recursos entre las entidades pagadoras. Con lo
anterior, la Entidad Administradora a que se refiere el articulo 38 de la Ley N°21.063, o quien asuma sus
funciones, deberd efectuar el traspaso de los recursos aprobados por SUSESO a las entidades pagadoras
de subsidio.
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Cabe sefialar que las Mutualidades de Empleadores y el Instituto de Seguridad Laboral, deberan
proceder, en la medida que sea compatible con el subsidio derivado del permiso SANNA, conforme a las
normas establecidas en la Circular N°3250, de 07 de octubre de 2016, de esta Superintendencia, que
impartid instrucciones a los organismos administradores de la Ley N°16.744, respecto al otorgamiento y
pago de las prestaciones econémicas.

Respecto a los medios de pago, éste deberd efectuarse mediante una transferencia electrénica de
fondos a una cuenta bancaria del beneficiario o beneficiaria, tales como cuenta corriente, cuenta de
ahorro, cuenta vista o documentado con cheque nominativo, lo cual debera ser informado por el
trabajador o trabajadora, conforme al anexo N°9 de esta Circular.

En caso que el pago de subsidios o reembolsos sea realizado a través de transferencia electrénica en
cuentas bancarias, las entidades pagadoras deberan notificar en el momento de realizarla dicha
transferencia electrdnica al trabajador o trabajadora. Si se paga con cheque, la Entidad Pagadora debera
informar la fecha y lugar en que se encuentra a disposicién al trabajador o trabajadora.

5. Prescripcion del derecho a cobro del subsidio.

De acuerdo con el inciso segundo del articulo 155 del D.F.L. N°1, de 2005, del Ministerio de Salud, el
derecho a impetrar el subsidio por incapacidad laboral prescribe en seis meses desde el término de la
respectiva licencia médica.

Tratdandose de licencias médicas continuadas, es decir sin solucion de continuidad y por el mismo
diagnéstico, el plazo de prescripcidon se cuenta desde el término de la Ultima de ellas.

Excepcionalmente, frente a una situacion de fuerza mayor o caso fortuito debidamente calificada, se
podrd pagar el subsidio después del referido término.

En los casos que esta Superintendencia instruya el pago del subsidio, la entidad pagadora respectiva
deberd incluir al trabajador o a la trabajadora beneficiaria en la ndmina informada para pago,
correspondiente al mes en que la Superintendencia resolvié autorizar el pago.

6. Caducidad de documento de pago

Conforme lo establece el articulo 23 del D.F.L. 707, de 1982, del Ministerio de Justicia, que fija las
normas sobre cuentas corrientes bancarias y cheques, el portador de un cheque debera presentarlo a
cobro dentro del plazo de 60 dias, contados desde su fecha, si el librado estuviere en la misma plaza de
su emision, y dentro de 90 dias, si estuviere en otra.

Todos los cheques caducados deberan ser anulados y quedar en poder de la entidad pagadora de
subsidios como respaldo de la emisidn del nuevo documento de pago.

Los montos por concepto de cheques caducados deberan permanecer en la cuenta corriente para pago
exclusivo que para estos efectos tenga cada entidad pagadora. Transcurrido el plazo de prescripcion
antes aludido, el monto correspondiente al cobro que se encuentra prescrito debe ser reintegrado a la
cuenta corriente del Fondo SANNA, que maneje cada una de las entidades pagadoras.

Es importante sefialar que las cotizaciones previsionales tienen por finalidad mantener la cobertura
previsional del trabajador beneficiario, por tanto, la entidad pagadora de subsidios debe enterar las
cotizaciones previsionales correspondientes, aun cuando el subsidio no haya sido cobrado por el
beneficiario. En consecuencia, al caducar un documento, no deberd anularse el pago de la cotizacién
efectuada.
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7. Incompatibilidades.

a) Con otros beneficios de seguridad social o permisos laborales.
Las prestaciones del Seguro son incompatibles con el pago del subsidio por incapacidad de origen comun
o laboral, del subsidio por descanso maternal, incluido el tiempo de descanso postnatal parental o por el
permiso por enfermedad grave del nifio menor de un afo, y se suspenderan por estas causas. Asimismo,
sera incompatible con el uso de feriado legal o permiso con o sin goce de remuneracidn, en su caso.

Solamente se podra hacer uso de este beneficio una vez finalizados los permisos o descansos sefalados
en el parrafo anterior.

Serdn compatibles con el pago de subsidio de origen comun, laboral o de otro beneficio de proteccién a
la maternidad cuando sea utilizado en jornada parcial, respecto de la jornada en que el beneficiario debe
continuar trabajando.

b) Con contingencias simultaneas o sobrevinientes.
Encontrandose vigente el permiso por una contingencia protegida por el SANNA y en caso que un mismo
causante esté afectado por otra contingencia cubierta por el Seguro, el beneficiario no podra hacerlas
efectivas en forma simultanea, debiendo hacer uso del permiso por la contingencia sobreviniente una
vez cumplido el periodo maximo de duracidn del permiso de la contingencia informada y autorizada
inicialmente, siempre que ella esté acreditada médicamente.

VI. DISPOSICIONES GENERALES.

1. Vigencia del beneficio.

a) A partir del primer dia del mes subsiguiente a la publicacion de la Ley N°21.063, esto es a partir del 1
de febrero de 2018, se otorga cobertura para el cancer y los tratamientos destinados al alivio del dolory
cuidados paliativos por cancer avanzado.

b) A partir del 1° de julio de 2018, se amplia la cobertura a los trasplantes de érganos sdlidos y de
progenitores hematopoyéticos.

c) A partir del 1° de enero de 2020, la cobertura incorpora la fase o estado terminal de la vida.

d) A partir del 1° de diciembre de 2020, se incluyen los accidentes graves con riesgo de muerte o de
secuela funcional grave y permanente.

La COMPIN debera autorizar solo las licencias médicas emitidas por una contingencia cubierta que se
encuentre vigente, debiendo rechazar aquellas que aln no tienen cobertura del SANNA.

2. Vigencia de las instrucciones de esta Circular.

Las instrucciones de esta Circular comenzaran a regir el 1° de febrero de 2018.

3. Difusion.

Se instruye a la COMPIN y a las entidades recaudadoras y pagadoras del Seguro dar la mas amplia
difusién a las presentes instrucciones, especialmente entre las personas encargadas de su aplicacion y
empleadores del sector privado y publico.

Asimismo, estas instrucciones deberdn difundirse entre los beneficiarios de los derechos de que da
cuenta la presente Circular.
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CLAUDIO REYES BARRIENTOS
SUPERINTENDENTE
RSC/CNC/CMV
DISTRIBUCION
(Se adjuntan 8 anexos)
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C.C.A.F. GABRIELA MISTRAL

Copia Informativa:

SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA

SUBSECRETARIA DE REDES

SUBSECRETARIA DE PREVISION SOCIAL

SUBSECRETARIA DEL TRABAJO

DIRECCION DEL TRABAJO

FONDO NACIONAL DE SALUD

COLEGIO MEDICO A.G.

FISCALIA SUSESO

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

INTENDENCIA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
DEPARTAMENTO DE ATENCION Y SERVICIO AL USUARIO SUSESO
DEPARTAMENTO DE LICENCIAS MEDICAS SUSESO
DEPARTAMENTO DE TECONOLOGIAS Y OPERACIONES SUSESO
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ANEXO 1: Formulario de otorgamiento del permiso SANNA

Sr(a) Trabajador(a) exija la entrega de

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR(A) COMPROBANTE BE TRAMITACION SANNA
‘APE‘LLID‘O PI‘\TER‘NO ‘ ‘ ‘ ‘ AP‘ELLI‘DO I‘VIAT‘ERNL ‘ ‘ ‘ ‘NOI‘VIBR‘ES ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Rl‘JN ‘ ‘ ‘ M‘:F
EEEEEEREEEEEN LI TPy ]

FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO PERMISO N° DE DiAS* N° DE DiAS EN PALABRAS EDAD SEXO

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO(A)

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE EEEEEEEECE

APELLIDO PATERNO

DiA

ARO

M—T ‘

FECHA NACIMIENTO

APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
O O | Chr T
EDAD SEXO0 FECHA DE RECEPCION
POR EL EMPLEADOR FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR(A)

j Sobiemo FORMULARIO PERMISO SAN NA Otorgamiento de permiso SANNA

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

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

o
-
Uso exclusivo Comisién de Medicina
Preventiva e Invalidez (COMPIN)

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR(A)

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE EEEREEENTE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
DA MES ARO DIA MES ANO M6F - -
Solamente se podrd hacer uso del permiso
‘ ‘ ‘ —‘7 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ D SANNA una vez finalizada la licencia médica

FECHA OTORGAMIENTO

FECHA INICIO PERMISO EDAD SEXO permiso postnatal parental, incluida la de

por enfermedad comun o laboral, maternal y

enfermedad grave de nifio mayor de 1 afio; o

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ feriado legal o permiso con o sin goce de

remuneracion. FIRMA TRABAJADOR(A)

N° DE DiAS*

N° DE DIiAS EN PALABRAS

I L@ [ [ [l [[[TIL[[[[]]

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

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO(A) **

[ T I T T T I LTI TIT T I LI T

APELLIDO PATERNO

DIA

LTI )

FECHA NACIMIENTO

A.3 CONTINGENCIA CUBIERTA ***

APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
M6F
A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
EDAD SEXO D 1 = Reposo Laboral Total SOLO PARA Af Mafiana
2 = Reposo Laboral Parcial REPOSO PARCIAL g;Lao':jhee

A = CANCER

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

B = TRANSPLANTE DE ORGANO SOLIDO Y DE JUSTIFICAR SI ES OTRO (3)
PROGENITORES HEMATOPOYETICOS

C =FASE O ESTADO TERMINAL DE VIDA

1 = Su domicili
LUGAR DE REPOSO D 2= H‘:)s;?i;gllu °
3 = Otro domicilio

DIRECCION: CALLE;N2;DEPTO;COMUNA

A.5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

TELEFONO (PERSONAL O DE CONTACTO) (56)‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

[ I I I I I T T T I T T T I LI T TI-]

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

[ [T T ] [peweae [ [ [ [ ]]]]

ESPECIALIDAD

TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL

Il l@ [[[[[]]]]

CORREO ELECTRONICO FIRMA DEL PROFESIONAL
LI T T I T T T T I I e [T Tl Jee [ [[[]]]]
DIRECCION TELEFONO FAX

A.6 DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

OTROS DIAGNOSTICOS

ANTECEDENTES CLINICOS

— — EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO

Notas:

* Este formulario se otorgara por periodos de hasta quince dias, salvo si se hace uso del permiso en media jornada, modalidad que debera ser autorizada por el profesional tratante.
** Son causantes del beneficio: los nifios y nifias mayores de un afio y menores de dieciocho afios de edad afectados por una condicién grave de salud. En el caso de la letra D) de la seccion
A.3 de este formulario, seran causantes del beneficio los nifios y nifias mayores de un afio y menores de quince afios de edad.
***A partir del 1° de febrero de 2018, tendran cobertura de este Seguro la contingencia sefialada en la letra A) y los tratamientos destinados al alivio del dolor y cuidados paliativos por cancer
avanzado indicados en la letra b) del articulo 10 de la Ley N° 21.063.
A partir del 1° de julio de 2018, tendré cobertura de este Seguro la contingencia sefialada en la letra B).
A partir del 1° de enero de 2020, tendra cobertura de este Seguro la contingencia sefialada en la letra C).
A partir del 1° de diciembre de 2020, tendré cobertura de este Seguro la contingencia sefialada en la letra D).
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ANEXO 2: Informe complementario del permiso SANNA

=5 INFORME COMPLEMENTARIO SANNA e oot

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

Uso exclusivo Comision de Medicina
Preventiva e Invalidez (COMPIN)

IC.1 PARA SER LLENADO POR TRABAJADOR(A)
INFORMACION DEL TRABAJADOR(A)
LTI

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

L LI LI LTI T[] @ [[]]]]]]

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

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
DA MES ARio M6 F
LTI T T TLLT []
FECHA NACIMIENTO EDAD SEXO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
FECHA DEL INFORME FIRMA DEL TRABAJADOR(A)
EXISTENCIA DE TRASPASO DE DiAS DESDE 1=Si SECCION DEL MEDIO DE PAGO
OTRO BENEFICIARIO 2=No Seleccione con una “X” el medio de pago deseado para un eventual subsidio emanado de este seguro:
*Solo debe completarse esta seccion en caso de la existencia de dias de
permiso SANNA traspasados desde otro beneficiario, y debe acompafiar una 1. TRANSFERENCIA BANCARIA
copia de la “carta aviso traspaso SANNA” respectiva, con el timbre de recepcion Al elegir como medio de pago algun tipo de transferencia bancaria se deberd ¢ la si informacién:
de la entidad pagadora correspondiente.
NOMBRE DEL BANCO:
FECHA PRESENTACION N° DE DiAS
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ TIPO DE CUENTA: || CUENTA CORRIENTE [ ]cuenTavisTA
DIA MES ARNO TRASPASO marque con una “X” D CUENTA DE AHORRO DCUENTAS RUT
RUN DEL BENEFICIARIO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ D
QUE TRASPASO LOS DIAS: = NUMERO DE CUENTA:
NOMBRE ENTIDAD PAGADORA: 2. CHEQUE NOMINATIVO
(DONDE SE PRESENTO CARTA AVISO)

IC.2 PARA SER LLENADO POR PROFESIONAL TRATANTE:
INFORMACION DEL PROFESIONAL TRATANTE
LTI

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
SELECCIONE CONTINGENCIA POR LA CUAL SE EXTIENDE EL PERMISO SANNA (MARQUE CON UNA “X”), COMPLETANDO LA INFORMACION REQUERIDA:
A. CANCER D. ACCIDENTE GRAVE CON RIESGO DE MUERTE O

DE SECUELA FUNCIONAL GRAVE Y PERMANENTE
DIAGNOSTICO(S): *Solo podra otorgarse a partir d;ldfa un(;iwészimo de;;gurrido el accidente
FECHA DEL ACCIDENTE:‘ ‘ ‘ ‘ ‘

RUN

eI OSTa0: BREVE RELACION DE LAS CIRCUNSTANCIAS EN QUE SE PRODUJO EL ACCIDENTE.

ETAPAS: SOSPECHA:
CONFIRMACION DIAGNOSTICO:
TRATAMIENTO:
SEGUIMIENTO:
RECIDIVA:

B. TRASPLANTE

BREVE HISTORIA CON FUNDAMENTOS CLINICOS Y/O DE LABORATORIO Y/O DE

ORGANO SOLIDO: DiA MES A0
IMAGENOLOGIA.

DTRANSPLANTE EFECTUADO, CON FECHA: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

DNO SE HA EFECTUADO EL TRANSPLANTE

Menor inscrito en Registro de Nacional de potenciales receptores de
drganos (debe acreditar con certificado de Coordi Nacional de Ti

PROGENITORES HEMATOPOYETICOS: o s e 5 5 ;
EVOLUCION, TRATAMIENTOS MEDICOS Y/O QUIRURGICOS EFECTUADOS (FECHA
RECLAIDE RSN SR ANTE: ‘ ‘ ‘ DE OPERACION, SI PROCEDE), RESULTADOS OBTENIDOS.

C. FASE O ESTADO TERMINAL DE LA VIDA

*Debe acompaiiar Informe escrito favorable emitido por el director del drea médica del
prestador institucional de salud respectivo.

FASE O ESTADO TERMINAL DE LA VIDA CONCLUSION U OTRO COMENTARIO.

TRATAMIENTO DESTINADO AL ALIVIO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS POR
CANCER AVANZADO (Indicar patologia, la que debe estar prevista dentro de las Garantias
Explicitas en Salud establecidas en la Ley N° 19.966 y sus reglamentos, salvo mayores de 15

afios y menores de 18 afios de edad)

PATOLOGIA:

FECHA DEL INFORME FIRMA DEL PROFESIONAL
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ANEXO 3: Carta aviso para el traspaso del permiso SANNA

r ¥ FORMULARIO DE AVISO PARA EL  Trespaso e permiso sanna

o

TRASPASO DEL PERMISO SANNA N -

Uso exclusivo del Organismo

IS Seguro para el Acompaiiamiento de los Nifios y Nifias (SANNA), Ley N° 21.063. Administrador de la Ley N° 16.744

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL TITULAR QUE TRASPASA SU BENEFICIO
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR(A) Y SU(S) EMPLEADORES(AS)

LTI TP I T I I T T I I Il LTIl

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.2 IDENTIFICACION DE SU(S) EMPLEADOR (ES) MUTUALIDAD, ISL 6 ADM. DELEGADA
LTI TPy T ITT]
1 RAZON SOCIAL EMPLEADOR(A) RUN NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
LTI I T I I T IT PIT -y T I ITT]
2 RAZON SOCIAL EMPLEADOR(A) RUN NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
LTI I I T I TPy T ITT]
3 RAZON SOCIAL EMPLEADOR(A) RUN NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
LTI I I TP PTT-LI T ITITT]
4 RAZONSOCIALEMPLEADOR(A) RUN NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
LTI TP I I I TP P I T ITTT]
5 RAZON SOCIAL EMPLEADOR(A) RUN NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

A.3 CANTIDAD DE DIAS QUE TRASPASA

N° DE DiAS*  N° DE DIAS EN PALABRAS

A.4 IDENTIFICACION DEL PADRE O MADRE DEL MENOR, A QUIEN SE TRASPASA EL BENEFICIO

LI LI TP TIIT I ITTI I TITT I I II ) LI ITIITTI]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

2k geimenor LA L LI L LT [T I LT[ II LI ] LTI TTTIH]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN

Por medio del presente se manifiesta la voluntad del titular del

beneficio SANNA para realizar el traspaso de sus dias de permiso hacia

el padre o madre del menor que se identificado en esta seccion, quien

también es beneficiario del seguro y no se encuentra haciendo uso del

permiso. | T | M‘ES | AT | FIRMA TRABAJADOR(A)
QUE TRASPASA DIAS DEL SANNA

FECHA DEL FORMULARIO

SECCION B: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PADRE O MADRE A QUIEN SE TRASPASA

EL BENEFICIO SANNA
Deben presentarse igual nimero de formularios para el traspaso del permiso SANNA, como empleadores
disponga el trabajador(a), completando por cada uno la siguiente informacion:

A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR(A) Y SU(S) EMPLEADORES(AS)

(I I I TT T I IIIT] LTI TTI]

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
A.2 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR(A) MUTUALIDAD, ISL 6 ADM. DELEGADA
RAZON SOCIAL EMPLEADOR(A) RUN NOMBRE ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

Por medio del presente se manifiesta que soy beneficiario(a) del sequro
y que el titular del beneficio SANNA que me traspasa sus dias de sus
dias de permiso cumple con todas las condiciones requeridas para ello.
DIA MES ARO
\ \ \ \ \ \ FIRMA TRABAJADOR(A)
FECHA DEL FORMULARIO QUE RECIBE DIAS DEL SANNA

Notas:

Para que proceda el traspaso ambos padres deben ser trabajadores con derecho al SANNA.

Puede traspasarse la totalidad del permiso, por periodos de hasta 15 o 30 dias, segun sea en jornada completa o parcial, una vez agotados los dias
que le corresponden al padre o madre que hara uso de los dias traspasados. De esta forma, en caso de cancer, pueden traspasarse un total de hasta
90 dias, en caso de trasplante, hasta 90 dias y en caso de accidente grave con riego de muerte o de secuela funcional grave y permanente, hasta 30
dias de permiso.

En caso de fase o estado terminal de la vida no opera el traspaso del beneficio.

Hasta el 31 de diciembre de 2019, en caso de tratamiento destinado al alivio del dolor y cuidados paliativos por cancer avanzado, cuando ambos
padres sean trabajadores con derecho a las prestaciones del Seguro, cualquiera de ellos podra traspasar al otro, hasta el total del periodo maximo de
permiso que le corresponda, esto es, hasta 60 dias (por periodo de hasta 15 dias).

En caso que el trabajador(a) que haré uso del permiso tenga mas de un empleador, debd remitir los avisos respectivos a cada uno de ellos.
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ANEXO 4: Zona de tramitacion del empleador

| Gobiemno FORM U LARIO PERM ISO SAN NA Otorgamiento de permiso SANNA

o
Seguro para el Acompafiamiento de los Nifios y Nifias (SANNA), Ley N° 21.063. N -
Uso exclusivo Comisién de Medicina
Preventiva e Invalidez (COMPIN)

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR(A), TRABAJADOR(A) INDEPENDIENTE O CESANTE TEMPORAL

RAZON SOCIAL EMPLEADOR(A)

DIA MES ANO

[ TTTTTTI-0] ol LTTTTTT] LI L]

RUN TELEFONO FECHA DE RECEPCION POR EL EMPLEADOR

I I LTIl @ [ [T ][ ]Il [[] ][]

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

DIRECCION DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR(A)

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn L[]

COMUNA CODIGO COMUNAL USO COMPIN
ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR(A) OCUPACION
0=Agricultura, Servicios Agricolas, Silvicultura y Pesca 11=Ejecutivo o Directivo
1=Minas, Petrdleos y Canteras 12=Profesor
——— 2=Industrias Manufactureras 13=0tro Profesional
3=Construccion 14=Técnico
4=Electricidad, Gas y Agua 15=Vendedor
5=Comercio 16=Administrativo
6=Transporte, Almacenamiento y Comunicaciones 17=0perario, Trabajador Manual
7=Finanzas, Seguros, Bienes Muebles y Servicios Técnicos, Profesionales y Otros 18=Trabajador de Casa Particular
8=Servicios Estatales, Sociales, Personales e Internacionales 19=0tro (Especificar)
9=Actividad No Especificada

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

REGIMEN PREVISIONAL CALIDAD TRABAJADOR(A) SEGURO DESEMPLEO
D 1=D.L. 3501 IPS (ex INP) D 1=Trabajador sector publico afecto a la Ley n2 18.834. Trabajador afiliado a AFC D 1=Si
2=D.L. 3500 A.F.P. 2=Trabajador sector publico no afecto a la Ley n? 18.834. 2=No
3=Trabajador dependiente sector privado -
Cdédigo Letra (Caja Prev.) 4=Trabajador Independiente Contrato de duracién indefinida D =
go| |tewacajaprev)| | 2-No
Nombre ‘ ‘
Int. Prev.
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL SUBSIDIO O MANTENER LA REMUNERACION:
REGIMEN LEY N° 16.744 . - FECHA PRIMERA AFILIACION
ULTIMO EN CASO DE CESANTE TEMPORAL RECIMEN SR oM ENTIDAD PREVISIONAL FECHA CONTRATO DE TRABAIO
oac oot HERRER L]
J=ACHS P=ISAPRE | | | |
K=MUTUAL . DIA MES ) DIA MES ANO
T NOMBRE:
M=DIVISIONES DE CODELCO COTIZACION
N=UNIVERSIDAD CATOLICA PACTADA: UF
CESANTE TEMPORAL | Jassi oMo
Seccion exclusiva para cesante temporal
1=Indefinido
ULTIMO TIPO DE CONTRATO: D 2=Plazo fijo
3=Obra o Faena FECHA DE RECEPCION COMPIN
FECHA DEL ULTIMO CONTRATO DE TRABAJO: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
DIA MES ANO
FECHA DE INICIO DE CENSANTIATEMPORAL: | | | | | | | ’ |
DIA MES ARO DIA BMES ANO

Notas:

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

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

El permiso en jornada parcial serd compatible con el pago de subsidio de origen comun, laboral o de otro beneficio de proteccién a la maternidad utilizado en jornada parcial.

El empleador(a) debera devolver formulario de permiso SANNA al trabajador(a) cuando le conste que éste se encuentra haciendo uso de los beneficios o permisos laborales indicados precedentemente.

El trabajador(a) temporalmente cesante debe sefialar el organismo administrador del Seguro de la Ley N°16.744 de su ultimo empleador.
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FORMULARIO PERMISO SANNA

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

Otorgamiento de permiso SANNA

NO

Uso exclusivo Comisién de Medicina
Preventiva e Invalidez (COMPIN)

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS

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

INFORMACION OBLIGATORIA DEL EMPLEADOR(A) O TRABAJADOR(A) INDEPENDIENTE O CESANTE TEMPORAL

Remuneracion

imponible mes
anterior inicio del

L o Mes al cual corresponden Remuneraciones imponibles Subsidio por
Codigo Institucion las remuneraciones incapacidad laboral
Previsional ~ — Imponible desahucio para traba{'adores corporacién | Total remuneraciones imponibles para pensiones y P
Mes ‘ Afio ‘ N° dias municipal y publicos salud (hasta el tope vigente) Monto N° dias
A B C D E

permiso SANNA

(hasta el tope vigente)

$

EN CASO DE CESANTE TEMPORAL SE DEBE LLENAR ADEMAS EL SIGUIENTE REC

UADRO; INFORMANDO LOS 6 MESES RESTANTES

L L, Mes al cual corresponden Remuneraciones imponibles Subsidio por
Cédigo Institucién las remuneraciones incapacidad laboral
Previsional — — Imponible desahucio para trabajadores corporacion Total remuneraciones imponibles para pensiones y —
Mes ‘ Afio ‘ N° dias municipal y publicos salud (hasta el tope vigente) Monto N° dias
A B C D E

C.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES

Desde Hasta

Total Dias

1=Si

Mes

L]

2=No

TRABAJADOR CON FERIADO LEGAL

e

TIPO DE FERIADO LEGAL: D

FECHA INICIO

En caso de encontrarse haciendo uso de feriado legal:

1=Feriado Legal
2=Permiso con goce d
3=Permiso con goce d

FECHA TERMINO

e remuneracion
e remuneracion

EN CASO DE CESANTE TEMPORAL SE DEBE LLENAR ADEMAS EL SIGUIENTE

MES

El empleador deberd presentar el formulario de permiso SANNA ante la
Comision de Medicina Preventiva e Invalidez (COMPIN) correspondiente, dentro
de los tres dias 3 habiles siguientes de recepcionado el documento.

RECUADRO; INFORMANDO LOS 6 MESES RESTANTES
Desde Hasta
Total Dias
Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Notas:

NOMBRE FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR(A),
TRABAJADOR(A) INDEPENDIENTE O CESANTE TEMPORAL

El formulario de permiso SANNA debera ser remitido SIEMPRE a la COMPIN del domicilio donde presta servicios el trabajador(a), tanto de afiliados a FONASA como a ISAPRE.
Solamente se podrd hacer uso del permiso SANNA una vez finalizada la licencia médica por enfermedad comun o laboral, maternal y permiso postnatal parental, incluida la de enfermedad grave de nifio

mayor de 1 afio; o feriado legal o permiso con o sin goce de remuneracion.

El permiso en jornada parcial sera compatible con el pago de subsidio de origen comun, laboral o de otro beneficio de proteccidn a la maternidad utilizado en jornada parcial.
El empleador(a) debera devolver formulario de permiso SANNA al trabajador(a) cuando le conste que éste se encuentra haciendo uso de los beneficios o permisos laborales indicados precedentemente.

El trabajador(a) temporalmente cesante debe sefialar el organismo administrador del Seguro de

la Ley N°16.744 de su ultimo empleador.
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ANEXO 5: Estructura de archivo con informe formularios autorizados

Archivo

Licencias médicas autorizadas

Nombre del campo Descripcion Formato
MES_INFORMACION Corresponde al mes en que se autoriza la Licencia AAAAMM
NRO_PERMISO Numero de folio completo del permiso A[14]
FECHA_INICIO_REPOSO En este campo se debe anotar la fecha en que se inicia la LM AAAAMMDD
FECHA_TERMINO_REPOSO | En este campo se debe anotar la fecha en que se termina la LM | AAAAMMDD
TIPO_JORNADA Se debe indicar si jornada es Total (T) o Parcial(P) Al1]
NRO_DIAS Numero de dias autorizados N[2]
CONTINGENCIA_CUBIERTA | Cédigo de la contingencia cubierta autorizada Al1]
Cadigo segun Clasificacion Estadistica Internacional de
DI DIAGNOSTI A2
CODIGO_DIAGNOSTICO Enfermedades y Problemas relacionados con la salud (CIE10) [20]
DIAGNOSTICO Dlag.r?ostlco en palabras (completar sélo en caso de no estar A[200]
codificado).
RUN_BENEFICIARIO Nur.n'ero de cédula de identidad del beneficiario , sin digito N[9]
verificador
DV_BENEFICIARIO Digito verificador RUN beneficiario A[1]
RUN_CAUSANTE Nur.n'ero de cédula de identidad del causante, sin digito N[9]
verificador
DV_CAUSANTE Digito verificador RUN causante A[1]
. - . . N[9]
RUT_EMPLEADOR Registrar el Rol Unico Tributario del empleador
DV_EMPLEADOR Digito verificador RUT de empleador A[1]
RUT_PROFESIONAL Nur.n'ero de cédula de identidad del profesional, sin digito N[9]
verificador
DV_PROFESIONAL Digito verificador RUN profesional Al1]

29




ANEXO 6: Estructura de resolucion de Departamento de Coordinacion Nacional de COMPIN; o COMPIN

RESOLUCION PERMISO SANNA

FOLIO:

DATOS DEL TRABAJADOR:

R.U.N.:

DATOS DEL PERMISO:

ORGANISMO ADMINISTRADOR LEY 16.744:

DESDE: HASTA:
DICTAMEN:

DERECHO A SUBSIDIO:

DATOS DEL PROFESIONAL EMISOR:
R.U.N.:

DATOS DEL DICTAMEN:

CODIGO DIGNAOSTICO:

CAUSAL DE MODIFICACION:

N° DIiAS PREVIOS:

TIPO DE PRONUNCIAMIENTO:

NOMBRE:
N° DE DIAS: PERIODO:
TIPO DE REPOSO:

NOMBRE:

GLOSA DIAGNOSTICO:
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ANEXO N°7: Estructura de archivo con ndminas de permisos pagados

Archivo

Licencias médicas autorizadas a pago

Nombre del campo Descripcion Formato
MES_ INFORMACION C'orres.ponde al mgs en que se autoriza a pago la AAAAMM
Licencia por la entidad pagadora
NRO_PERMISO Numero de folio completo del permiso A[14]
RUN_BENEFICIARIO Nlurnero de cédula de identidad del beneficiario, sin N[9]

digito verificador
DV_BENEFICIARIO Digito verificador RUN beneficiario Al1]
RUN_ CAUSANTE Nur.n'ero de cédula de identidad del causante, sin digito N[9]
verificador
DV_CAUSANTE Digito Verificador RUN causante Al1]
NRO_DIAS_AUTORIZADOS_PAGO | Numero de dias autorizados a pago N[2]
MONTO_COTIZACIONES_PAGO Monto total a pagar por cotizaciones previsionales N[15]
MONTO_SUBSIDIOS_PAGO Monto total a pagar por subsidio N[15]
TOTAL_PAGO Monto total a pagar por subsidio mas cotizaciones N[15]
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ANEXO N° 8: Antecedentes de cuenta corriente para operacion con recursos del fondo SANNA

ANTECEDENTES DE LA ENTIDAD PAGADORA (1):
NOMBRE:
RUT:
DIRECCION:
FONO: e
E-MAIL:

ANTECEDENTES DE LA CUENTA CORRIENTE:

DENOMINACION:

NUMERO:
SUCURSAL: o
NOMBRE, FIRMA DEL JEFE DE LA INSTITUCION (2) Y TIMBRE
DE LA ENTIDAD
NOTAS:

(1): Sera responsabilidad de cada entidad pagadora informar a esta Superintendencia cualquier
cambio de estos antecedentes.
(2): Debe corresponder a la maxima autoridad ejecutiva de la Institucion.
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