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La Superintendencia de Seguridad Social, en uso de las atribuciones que le confieren las
Leyes N°s. 16.395, 21.010 y 21.063, ha estimado necesario impartir instrucciones respecto
al procedimiento para la asignacion y correcta ejecucion de los gastos de administracion
del seguro para el acompaiiamiento de nifios y nifias (SANNA), a que se refiere el articulo
39 de la Ley N°21.063.

El mencionado Seguro es obligatorio y permite al padre, madre o al tercero a cuyo cargo se
encuentra el menor, que tengan la calidad de trabajadores, ausentarse justificadamente de
su trabajo durante un tiempo determinado, con el objeto de prestar atencién,
acompafiamiento o cuidado personal a sus hijos e hijas mayores de un afo y menores de
15 o 18 afios de edad, segun corresponda, cuando estén afectados por una condicidn grave
de salud, durante el periodo de tratamiento o recuperacion o en la fase final de una
condicién terminal. Durante este periodo el trabajador o trabajadora que cumple
determinados requisitos de afiliacién y cotizacion podra recibir un subsidio que reemplace
su remuneracién o renta mensual, la que es financiada con cargo al Seguro.

I OBIJETIVO

El objetivo de la presente Circular es impartir instrucciones a las instituciones y entidades
que participan de la recaudacion de las cotizaciones, del pago del subsidio, de la gestion,
administracion y fiscalizacién del Seguro, para la adecuada aplicacién de las disposiciones
del decreto supremo N°112, de 2018, del Ministerio de Trabajo y Prevision Social, suscrito
por el Ministerio de Hacienda, que aprobd el reglamento que establece los factores y
mecanismos para determinar la asignacion de los gastos de administracidn del Seguro.

. GASTOS DE ADMINISTRACION

Los gastos de administracion son aquellos recursos destinados a financiar costos asociados
a la recaudacion de las cotizaciones, a la gestion de pago de los subsidios, la gestion,
administracién y fiscalizacidn del Seguro, de las instituciones y entidades participantes del
Seguro, los que no podran exceder, en conjunto, del 8% de las cotizaciones recaudadas en
cada afio, segun lo sefiala el inciso primero del articulo 39 de la Ley N°21.063.

1. Conformacién

Una vez que las entidades recaudadoras de la cotizacion SANNA reciban, desde las
entidades que efecttan el proceso de recaudacion, los recursos correspondientes por este
concepto, deberan transferir la totalidad de ellos a la entidad administradora del Fondo
SANNA, al tenor de lo sefialado en el articulo 31 de la Ley N°21.063.

A este respecto, cabe agregar que, mensualmente, la entidad administradora o quien esté
cumpliendo su funcién, debera calcular el 8% sobre el monto de |a recaudacion del mes a
que correspondan las cotizaciones para el seguro SANNA, y transferir dicho monto a la
Superintendencia de Seguridad Social, mediante depésito o transferencia electrdnica a la
cuenta corriente N°9007458 “Fondos para Gastos de Administracion” de BancoEstado.

El plazo para realizar dicha transferencia sera el dia 22 de cada mes, o al dia habil siguiente,
si éste fuere sabado, domingo o festivo, remitiendo a esta Superintendencia el detalle de
la conformacion de este monto, de acuerdo al formato del Anexo N°1 de esta Circular.



Para el afio 2018 y hasta el término de la vigencia del articulo primero transitorio de la Ley
N°21.063, el calculo del 8% de las cotizaciones SANNA debera ser efectuado por las
Mutualidades de Empleadores de la Ley N°16.744 y el Instituto de Seguridad Laboral (ISL)
en su calidad de entidades recaudadoras, debiendo transferir los montos que resulten a la
Superintendencia de Seguridad Social, conforme a las instrucciones que se impartan al
efecto.

2. Distribucion

La distribucién de los gastos de administracion entre las instituciones y entidades que
participan del Seguro (recaudadoras, pagadoras, administradora, Superintendencia de
Seguridad Social y Comisidon de Medicina Preventiva e Invalidez) se encuentra establecida
en el articulo 4° del decreto supremo N°112, de 2018, del Ministerio del Trabajo y Previsién
Social.

La mencionada distribucién se presenta en el siguiente cuadro:

Insntuclonesy Afio 2018 Afio 2019 Afio 2020 ARG 202%:y

entidades siguientes
Recaudadora 19% 12% 14% 9%
Pagadora 34% 23% 28% 19%
Administradora 10% 6% 7% 6%
SUSESO 33% 30% 24% 23%
COMPIN 4% 29% 27% 43%

Los porcentajes asignados a cada funcidn en el cuadro anterior, seran distribuidos entre las
instituciones o entidades que ejerzan las respectivas funciones en base a los componentes
de célculo que establece el decreto Supremo N°112, de 2018.

3. Asignacion

De acuerdo a lo establecido en el articulo 39 de la Ley N°21.063, por resolucién anual de la
Superintendencia de Seguridad Social, visada por la Direcciéon de Presupuestos, se
estableceran los montos asignados para los gastos de administracion entre las instituciones
y entidades participantes de la gestion, administracién y fiscalizacion del Seguro. A este
respecto, el articulo 16 del decreto supremo N°112, de 2018, sefiala que durante el mes de
diciembre de cada afio esta Superintendencia fijara mediante la resolucién aludida, los
montos maximos para ser asignados por concepto de gastos de administracion. El citado
articulo agrega que el monto a transferir mensualmente no podra exceder el 85 % de una
doceava parte del presupuesto anual establecido en la mencionada resolucién, el que sélo
resulta aplicable a las entidades participantes del Seguro de naturaleza privada. En el caso
de las instituciones publicas, éstas se rigen, por regla general, bajo la Ley de Presupuestos
del Sector Publico del afio en ejecucién y sus modificaciones, por lo que el monto a
transferir no podra exceder del méximo autorizado.

4. Proceso de reliquidacién anual y determinacion de saldos

A fin de saldar la eventual diferencia que se genere entre la sumatoria de las transferencias
que hubieran sido realizadas a cada entidad de naturaleza privada, y los montos a que



dichas entidades tengan derecho luego de determinado el total de ingresos recaudados por
concepto de cotizaciones en el afo calendario correspondiente, de acuerdo a la
metodologia establecida en el D.S. N°112, de 2018, se realizara un proceso de reliquidacién
en el mes de abril del afio inmediatamente siguiente al de la ejecucion de los recursos, y
cuyo primer proceso se efectuara el afio 2020. El resultado de dicho célculo se establecera
en una resolucion de la Superintendencia de Seguridad Social, visada por la DIPRES y sera
comunicado a cada entidad.

Por razones de orden administrativo y para facilitar la ejecucion del proceso de
reliquidacion de que trata este numeral, se estima necesario diferenciar el tratamiento que
debe darse a las instituciones o entidades participantes segin su naturaleza publica
(Instituto de Seguridad Laboral, Comision de Medicina Preventiva e Invalidez y la
Superintendencia de Seguridad Social) o privada (Asociacién Chilena de Seguridad, Mutual
de Seguridad de Camara Chilena de la Construccidn y el Instituto de Seguridad del Trabajo).

a) Instituciones de naturaleza publica

De producirse subejecucion de los recursos asignados a cada una de ellas, el saldo
resultante, luego de la respectiva rendicidn de gastos al 31 de diciembre de cada afio, serd
rebajado de los recursos que le corresponda percibir en el ejercicio del afio
inmediatamente siguiente por concepto de gastos de administracidon. El monto total
rebajado a dichas instituciones por subejecucion, sera reintegrado al Fondo SANNA, segun
lo dispuesto en el articulo 17 del mencionado decreto supremo N°112, de 2018.

b) Entidades de naturaleza privada

Si la diferencia que se genere producto del proceso de reliquidacion fuere a favor de la
entidad, la Superintendencia de Seguridad Social dispondra de un plazo de 5 dias habiles
contados desde la fecha de emision del oficio al que se adjunta el informe de reliquidacién
anual de gastos de administracion, para transferir los fondos correspondientes.

Por el contrario, de no generarse diferencia a favor de la entidad, ésta dispondra del mismo
plazo de 5 dias, para reintegrar los recursos a la cuenta corriente indicada en la letra b) del
numeral 1 del capitulo IV de la presente circular.

Sin perjuicio de lo anterior, la suma total de gastos de administracion a que tienen derecho
las instituciones y entidades que participan en la gestion, administracidn y fiscalizacién del
Seguro, no podra exceder del porcentaje establecido en el numeral 2 del capitulo Il del
presente acapite

5. Metodologia de célculo

En el ejercicio de las funciones y atribuciones que le otorga el articulo 42 de la Ley N°21.063
y de acuerdo a la metodologia establecida en el D.S. N°112, de 2018, la Superintendencia
de Seguridad Social es la encargada de dictar normas e instrucciones relativas a los gastos
de administracion establecidos en el articulo 39 de la mencionada Ley. Al efecto, a las
instituciones y entidades se les instruye el siguiente procedimiento, segutn la funcién que
desempeiien:



a) Entidades Recaudadoras

El monto mensual que recibird cada Entidad Recaudadora con cargo a los gastos de
administracion se determinara en funcién al nimero de empresas adherentes que registra
cada entidad y un factor fijo “X”, de acuerdo a la siguiente tabla:

Numero de empresas adherentes que Monto por empresa
declararon cotizaciones en el mes anterior adherente (en pesos)
Rango 1 De 0 a2 40.000 1x
Rango 2 De 40.001 a 80.000 0,25x
Rango 3 De 80.001 a 200.000 0,1x
Rango 4 De 200.001 y mas 0,05x

Por las primeras 40.000 empresas adherentes que declararon cotizaciones en el mes
anterior, correspondera un monto de $x por empresa; por las 40.000 siguientes un monto
de $0,25x por empresa, por las 120.000 subsiguientes un monto de $0,1x por empresa; y
de $0,05x por empresa que supere las 200.000.

El valor de “X” para el afio 2018, sefialado en el articulo 7° del referido D.S. N°112, de 2018,
ascendera a $45,4, el cual se reajustara el 1° de enero de cada afio en la misma proporcion
que la variacién del indice de Precios al Consumidor (IPC) de los dltimos 12 meses
anteriores al mes anteprecedente al que se aplica el reajuste respectivo (enero),
determinado por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), siempre y cuando ésta fuere
positiva.

b) Entidades Pagadoras

El monto mensual que recibird cada Entidad Pagadora con cargo a los Gastos de
Administracién se determinara sumando los siguientes componentes:

e Componente determinado en funcidn del nimero de subsidios emitidos a pago por
licencias médicas autorizadas: Las entidades pagadoras recibirdn con cargo a los
Gastos de Administracion un monto mensual determinado en funcién del nimero
de subsidios emitidos a pago por licencias médicas autorizadas en el mes, cuyo valor
para el afio 2018 ascendera a $315 por licencia médica autorizada, reajustandose el
1° de enero de cada afio en la misma proporcién que la variacién del Indice de
Precios al Consumidor (IPC) de los ultimos 12 meses anteriores al mes
anteprecedente al que se aplica el reajuste respectivo (enero), determinado por el
Instituto Nacional de Estadisticas (INE), siempre y cuando ésta fuere positiva.

e Componente determinado en funcién del nimero de trabajadores protegidos: El
monto mensual que recibird cada entidad pagadora con cargo a los Gastos de
Administracion, sera el resultado del producto entre el nimero de trabajadores que
se encuentran protegidos en cada una de ellas, y un factor fijo “Y”, de acuerdo a la
siguiente tabla:



Numero de trabajadores protegidos del mes|Monto por trabajador
anterior protegido (en pesos)
Rango 1 De 0 a 800.000 1y

Rango 2 De 800.001 a 1.600.000 0,25y

Rango 3 De 1.600.001 a 2.400.000 0,1y

Rango 4 De 2.400.001 y mas 0,05y

En este sentido, por los primeros 800.000 trabajadores protegidos en el mes anterior,
correspondera un monto de Sy por trabajador; por los 800.000 siguientes un monto de
$0,25y por trabajador, por los 800.000 subsiguientes un monto de $0,1y por trabajador y
de $0,05y por trabajador que supere los 2.400.000.

Por su parte, el valor de “Y” para el afio 2018 ascendera a $4,54, el cual se reajustara el 1°
de enero de cada afio en la misma proporcién que la variacién del indice de Precios al
Consumidor (IPC) de los tltimos 12 meses anteriores al mes anteprecedente al que se aplica
el reajuste respectivo (enero), determinado por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE),
siempre y cuando ésta fuere positiva.

¢) Entidad Administradora

El monto que recibira la entidad administradora del Fondo SANNA con cargo a los gastos
de administracion, corresponderd a aquel que establezca el contrato de administracién a
que se refiere el articulo 34 de la Ley N°21.063. El monto a autorizar, asi como el
procedimiento de transferencia y pago, se determinara en funcion de las clausulas
contenidas en el contrato que regula las funciones de ésta.

En la situacién prevista en el inciso quinto del articulo 33 de la Ley N°21.063, cuando se
ponga término al contrato de administracién de acuerdo a lo establecido en los articulos
35 y 36, de dicha Ley, o si por cualquier motivo dicho funcién fuese asumida por otra u
otras entidades, el monto a que se refiere el inciso anterior le correspondera a la entidad
o entidades que, conforme a las instrucciones que imparta esta Superintendencia, cumplan
las funciones sefialadas en el articulo 10 del mencionado D. S. N°112, de 2018. En estos
casos, este monto sera el resultado de la aplicacién de una “comisién anual” sobre los
recursos administrados mensualmente por cada entidad, la que se determinara por
resolucién de la Superintendencia de Seguridad Social, en funcién de:

i. Una comision promedio de mercado, que para tales efectos determine la
Superintendencia de Seguridad Social en conjunto con la Direccién de
Presupuestos, mediante el anadlisis de al menos las comisiones cobradas por las
administradoras de carteras de inversion a las Mutualidades de Empleadores por
la gestion de sus fondos.

ii. Un 8,5% de la comision promedio antes mencionada, por concepto de costo de
administracién asociado a la contratacion de servicios de gestion de cartera de
inversion.



En caso que la administracion financiera del Fondo sea ejercida por el Servicio de
Tesorerias, de acuerdo a lo sefialado en los incisos tercero y cuarto del articulo 32 de la Ley
N° 21.063, los gastos de administracion en que incurra el citado Servicio seran descontados
conforme a las instrucciones que establezca la Superintendencia de Seguridad Social en
particular sobre esta materia. Para tales efectos, se consideraran como gastos de
administracién Unicamente los gastos asociados a los contratos de custodia de los
instrumentos en que se encuentran invertidos los recursos del mismo y de auditoria
externa a los estados financieros del Fondo, los que deberan celebrarse de conformidad a
lo establecido en la Ley N°19.886.

Sin perjuicio de lo anterior, en cualquiera de las situaciones a que se hace mencidn en los
incisos primero, segundo y tercero de esta letra, el monto resultante anual, no podra
exceder del porcentaje de los Gastos de Administracion asignado para dicha funcion, de
acuerdo a lo establecido en el articulo 4 del aludido decreto supremo N°112, de 2018 y se
fijara en la resolucion anual a que se refiere el articulo 16° del mismo.

d) Superintendencia de Seguridad Social (SUSESO)

Para dar cumplimiento a las funciones que establece la Ley N°21.063 y las asignadas en el
articulo 12 del decreto supremo N°112, de 2018, la Superintendencia de Seguridad Social,
recepcionara recursos como institucién publica participante del Seguro, para lo cual debera
cumplir con las disposiciones que le resulten aplicables de la presente circular.

e) Comisidn de Medicina Preventiva e Invalidez (COMPIN)

Los recursos correspondientes a la COMPIN, seran transferidos a una cuenta corriente que
administre la Subsecretaria de Salud Publica, segun lo dispuesto en el inciso cuarto del
articulo 9, en armonia con el articulo 12 numeral 9 del DFL N°1 de 2005 del Ministerio de
Salud, que establecen que sera competencia de la Subsecretaria de Salud Publica organizar
bajo su dependencia y aportar al funcionamiento de la Comisiéon de Medicina Preventiva e
Invalidez.

Para dar cumplimiento a las funciones asignadas en el articulo 14 del referido D.S. N°112
de 2018, la COMPIN recepcionara recursos como institucion publica participante del
Seguro, para lo cual debera cumplir con las disposiciones indicadas en la presente circular.

Sin perjuicio de lo anterior, durante el primer afio de cobertura del Seguro, los recursos que
se transfieran a la Subsecretaria de Salud Publica, deben ser destinados a la Coordinacion
Nacional de COMPIN, de acuerdo a lo establecido en el inciso primero del articulo séptimo
transitorio de la Ley N°21.063.



. INSTRUCCIONES DE APLICACION GENERAL.
1. Tope de asignacion de gastos de administracién

Conforme a lo sefalado en el numeral 3 del capitulo Il de la presente circular, el monto
maximo a transferir mensualmente a cada entidad de naturaleza privada participante, no
podra superar el 85% de una doceava parte del presupuesto establecido en la resolucidn
anual a que se hace mencion en el inciso tercero del articulo 39 de la Ley N°21.063.
Tratandose de las instituciones publicas participantes, el monto maximo anual a transferir
correspondera al autorizado en la Ley de Presupuestos del Sector Publico del afio en
ejecucion y sus modificaciones.

2. Solicitud de recursos para gastos de administracion

Para hacer efectiva la transferencia de recursos, cada institucién o entidad participante
deberd, si correspondiere, realizar el célculo respectivo a la funcién que da origen a su
asignacion de gastos de administracion, de acuerdo a la metodologia sefialada en la
presente circular, y enviar a la Superintendencia de Seguridad Social una solicitud de
recursos el dia 18 de cada mes o el dia habil siguiente en caso de que éste fuere sabado,
domingo o festivo.

En el caso de las instituciones o entidades que cumplan la funcién recaudadora y pagadora,
éstas deberan remitir los Anexos N°2 y N°3 respectivamente, adjuntos a la presente
circular.

En el caso de la entidad o las entidades que cumplan la funcién administradora segun la
situacion prevista en el inciso quinto del articulo 33 de la Ley 21.063, éstas deberan remitir
el Anexo N°4.

Tratdndose de la Subsecretaria de Salud Publica y la Superintendencia de Seguridad Social,
a éstas les correspondera remitir el Anexo N°5 “Solicitud de Instituciones de naturaleza
publica que participan de los gastos de administracidn”, debiendo adjuntar a éste, el “Plan
Anual de Gastos” conforme al Anexo N°6.

La solicitud debera ser enviada a través de una carta firmada por la maxima autoridad de
la institucién publica o entidad privada, segun corresponda. Complementariamente al
documento fisico, esta solicitud deberd ser remitida en forma electrénica a la casilla

gastosanna@suseso.cl a fin de agilizar el proceso de autorizacion de transferencia de
recursos.

En el caso que las entidades de naturaleza privada no ingresen la solicitud en el plazo
indicado en parrafo primero de este numeral, la Superintendencia de Seguridad Social
efectuard una provision de los gastos, las cuales se pagaran junto con los saldos pendientes
en el proceso de reliquidacion anual sefialado en la letra b) numeral 4 del capitulo Il de esta
circular.

3. Transferencia de Recursos

Los recursos seran transferidos por esta Superintendencia a cada institucién o entidad en
un plazo no superior a 5 dias habiles contados desde la fecha de recepcion de solicitud de
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recursos mensuales, a la cuenta corriente bancaria que cada una de ellas informe
oficialmente a la Superintendencia de Seguridad Social, la cual podra rebajar el monto
solicitado por cada institucion o entidad participante, luego de aplicar las formulas de
calculo.

Iv. INSTRUCCIONES ESPECIALES SEGUN LA NATURALEZA DE LA INSTITUCION O
ENTIDAD.

1. Entidades de naturaleza privada

Para efectos de la materia de que trata esta circular, se consideraran como entidades de
naturaleza privada a las Mutualidades de Empleadores de la Ley N°16.744 y que ademas,
conforme a la Ley N°21.063, cumplan las funciones de recaudacion, pago y administracion.

a) Cuenta corriente bancaria

Cada entidad deberd informar a la Superintendencia de Seguridad Social, a través de una
comunicacion formal de su maxima autoridad ejecutiva, el nimero de la respectiva cuenta
corriente y nombre del banco comercial donde recepcionara los recursos. El titular de la
cuenta, debera corresponder a la misma razon social del asignatario.

Los eventuales costos de mantencién u operacién de las cuentas corrientes seran de cargo
de cada entidad.

b) Reintegros

Si en el proceso de reliquidacién sefialado en el numeral 4 del Capitulo Il de esta circular,
se determina que las entidades deban reintegrar recursos por concepto de gastos de
administracion, éstos deberan ser transferidos a la cuenta corriente N°9007458 “Fondos
para Gastos de Administracion”, que la Superintendencia de Seguridad Social mantiene en
Banco Estado, en un plazo maximo de 5 dias habiles contados desde la fecha de recepcién
de la comunicacién formal.

2. Instituciones de naturaleza publica

Para efectos de la materia de que trata esta circular, se consideraran como instituciones de
naturaleza publica al Instituto de Seguridad Laboral (ISL), cuando cumpla las funciones de
recaudacion, pago y administracién, y a la COMPIN y a la Superintendencia de Seguridad
Social, cuando cumplan las funciones establecidas en los articulos 14 y 12 respectivamente,
del D.S. N°112, de 2018.

a) Gestion de Recursos.

Cada Institucién debera emitir una resolucion que designe al Departamento de
Administracion y Finanzas o su equivalente, como responsable de la gestidn de los recursos
que se transfieran destinados exclusivamente para financiar los gastos de administracion
del Seguro SANNA. De dicho acto administrativo, debera remitir copia a esta
Superintendencia.
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Adicionalmente, deberan formular el Plan Anual de Gastos sefialado en el numeral 2
capitulo Ill de la presente circular, debiendo informar las modificaciones que se le aplicaran
en funcidn de la ejecucién correspondiente.

b) Cuenta Corriente Exclusiva

Las entidades publicas que sean receptoras de recursos, deberan contar con una cuenta
corriente de uso exclusivo para este fin y desde la cual se desembolsen los recursos
necesarios para financiar los gastos inherentes a lo previamente autorizado.

El manejo de las respectivas cuentas corrientes debera cumplir con las instrucciones
impartidas por la Contraloria General de la Republica sobre la materia.

Tratandose de la denominacion de las cuentas corrientes de uso exclusivo, éstas deberan
tener un nombre que identifique claramente el origen y uso de los recursos que en ellas se
administran, por lo tanto, se denominaran con la frase “Gastos de Administracién SANNA
— Nombre de la Institucion”.

Cada institucion debera informar a la Superintendencia de Seguridad Social, a través de una
comunicacién formal de su maxima autoridad ejecutiva, el nombre del banco comercial, el
numero de la respectiva cuenta corriente y los datos de todos los giradores autorizados,
incluyendo nombre, RUN, cargo que desempeiia e informacién de contacto. Siguiendo el
mismo procedimiento, deberan ademas informar toda modificacion que afecte a las
aludidas cuentas, y remitir las pélizas correspondientes y sus actualizaciones.

Si las instituciones publicas no contaran con la cuenta corriente bancaria de uso exclusivo,
podran utilizar de manera provisoria una cuenta que destinen para este fin. Sin perjuicio
de lo anterior, la cuenta corriente exclusiva debera estar operativa en un plazo maximo de
90 dias corridos contados desde la fecha de vigencia de la presente circular.

¢) Registros contables

Las instituciones deberan registrar contablemente separados los movimientos de ingreso,
egreso y traspaso seglin corresponda. Los gastos serdn registrados segtin su naturaleza
conforme a lo dispuesto en la Ley de Presupuestos del Sector Publico vigente al momento
en que se ejecuten los recursos.

Adicionalmente, deberadn crear un centro de costos para el manejo de los gastos de
administracion y asi obtener de forma separada su reportabilidad.

d) Rendicién de Recursos

La Superintendencia de Seguridad Social a través de la Intendencia de Beneficios Sociales
(1BS), administrara los recursos para gastos de administracion y recibira las rendiciones
mensuales de los gastos en que incurran las instituciones publicas receptoras bajo las
disposiciones generales indicadas en la Resolucion N° 30, de 2015, de la Contraloria General
de la Republica o el instrumento que la reemplace, que fija normas de procedimiento sobre
rendicion de cuentas.
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La rendicion de recursos debera ser presentada mediante los Anexos N° 7 Ay 7 B adjuntos
a la presente circular, denominados por la Contraloria General de la Republica como Tipo
2 “Rendicion de Fondos Entregados a Terceros Publicos”. La rendicidn de gastos mensual
debe ser remitida dentro de los primeros 15 dias habiles del mes siguiente, a través de una
carta firmada por la maxima autoridad de la institucion publica. Complementariamente al
documento fisico, y con el objeto de agilizar el proceso de revision de la rendicion, ésta
deberd ser enviada de forma electrénica adjuntando copia de los expedientes que

respalden los gastos efectuados a la casilla gastosanna@suseso.cl.

Ademas, mensualmente cada Institucion deberd realizar la conciliacién bancaria de la
cuenta corriente exclusiva. La totalidad de las conciliaciones deberan estar disponibles para
su revision y fiscalizacion, cuando se requiera.

e) Descripcion de documentos rendidos y expediente

Todos los comprobantes deberdn considerar documentaciéon auténtica o la relacién y
ubicacion de ésta cuando proceda, debiendo especificar en el informe de rendicién y/o en
su documentacion de respaldo, el origen de los recursos e imputacidn presupuestaria,
segun corresponda.

Adicionalmente, cada Institucién debera remitir las copias de los documentos originales
que acrediten los gastos efectuados como Gastos de Administracion timbradas con la
siguiente leyenda “Rendido, Gastos de Administracién — Nombre de la Institucién”.

En el caso que se deban prorratear los gastos asociados a una factura o similar entre mas
de un centro de costos, el expediente debera considerar una hoja auxiliar firmada por el
Jefe de Adquisiciones y Abastecimiento y el Jefe de Finanzas (o equivalentes) indicando la
singularizacién del documento, centros de costos asociados, el porcentaje y el monto
correspondiente a cada uno de éstos, los cuales deben informarse mediante el Anexo N°8,
cuyo formato se adjunta a la presente circular.

Para garantizar la completitud del expediente fisico y su copia electrénica, cada documento
debera estar foliado correlativamente, lo que facilitara revisiones futuras.

f) Revision de la rendicién de gastos

La Superintendencia de Seguridad Social dispondra de un plazo de 10 dias habiles, contados
desde la recepcidn de la rendicion para aprobar u objetar el informe que dé cuenta de ésta.
En caso de objecién, ésta serd comunicada por un medio idéneo a la institucién
correspondiente, solicitindose los antecedentes que resulten necesarios para aclarar la
discrepancia.

V. VIGENCIA

Las presentes instrucciones regiran a partir de la fecha de la presente Circular.
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VI.  DIFUSION

Se instruye a las instituciones y entidades participantes del Seguro SANNA dar la mas

amplia difusion a las presentes instrucciones, especialmente entre las personas encargadas
de su aplicacion.

AD SOCIAL

%ct%?/eé NMW

DISTRIBUCION
(Se adjuntan 9 anexos y tablas de dominios).

SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA

DEPARTAMENTO DE COORDINACION NACIONAL DE COMPIN
ASOCIACION CHILENA DE SEGURIDAD

INSTITUTO DE SEGURIDAD DEL TRABAJIO

MUTUAL DE SEGURIDAD CAMARA CHILENA DE LA CONSTRUCCION
INSTITUTO DE SEGURIDAD LABORAL

COPIA INFORMATIVA

SUBSECRETARIA DE PREVISION SOCIAL

FISCALIA SUSESO

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

INTENDENCIA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

DEPARTAMENTO DE ATENCION Y SERVICIO AL USUARIO

DEPARTAMENTO DE TECNOLOGIA Y OPERACIONES

DEPARTAMENTO DE GESTION DE REGIMENES PREVISIONALES Y ASISTENCIALES
DEPARTAMENTO CONTENCIOSO DE LA INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES
DEPARTAMENTO NORMATIVO
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ANEXOS

Anexo N°1: Formulario para informar transferencias del 8% de la recaudacién.

SEGURO PARA EL ACOMPANAMIENTO DE NINOS Y NINAS (SANNA)

FORMULARIO PARA INFORMAR TRANSFERENCIAS DEL 8% DE LA RECAUDACION

(USO EXCLUSIVO INSTITUCIONES O ENTIDADES RECAUDADORAS Y ENTIDAD ADMINISTRADORA)

Nombre Entidad: | | Mes/Afo:

I. Singularizacién del emisor de la transferencia

a.1: Cuenta corriente emisora:

a.2: Cuenta corriente receptora :

a.3: Fecha dela transferencia:

1. Entidad o entidades que recaudaron los recursos transferidos

Institucién o Entidad Recaudadora Montoen $
b.1: Asociacién Chilena de Seguridad
b.2: Mutual de Seguridad CChC
b.3: Instituto de Seguridad del Trabajo
b.4: Instituto de Seguridad Laboral

(B) Total
lil. Responsables
Nombre: I I Nombre: | |
Cargo: I | Cargo: | |

i Firma Firma

Fecha:__/ /[
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Anexo N°2: Formato para solicitud de gastos de administracion para las entidades
recaudadoras.

SEGURO PARA EL ACOMPANAMIENTO DE NINOS Y NINAS (SANNA)

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE GASTOS DE ADMINISTRACION
(USO EXCLUSIVO INSTITUCIONES Y ENTIDADES RECAUDADORAS)

Nombre Entidad: | Mes/Afio: | t/201x |
1. Determinacion del gasto por concepto de recaudacién de cotizaciones

a. Numero de empresas adherentes que declararon cotizaciones en

el mes anterioren t-1

a.1Numero de em?resas adherentes a3=(a.1x(a.2xb))

que declararon cotizaciones en el'mes a.2 Factor porrango

: Montoen$

|anterior

Rango 1 N°® 1 -

Rango 2 N*® 0,25 -

Rango 3 N°® 01 -

Rango 4 N® 0,05 -

(A): Resultado - |(A)

b.: Factor fijo de X | |
11. Total aportes para gastos de administracién

Total gastos de administracién (A) .
Ill. Responsable

Nombre: | |

Cargo: I I

Fecha:___/ /. Firma
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Anexo N°3: Formato para solicitud de gastos de administracion para las entidades
pagadoras.

SEGURO PARA EL ACOMPANAMIENTO DE NINOS Y NINAS (SANNA)

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE GASTOS DE ADMINISTRACION
(USO EXCLUSIVO INSTITUCIONES Y ENTIDADES PAGADORAS)

Nombre Entidad: | | Mes/Afio:

|. Determinacién del gasto.
a. Componente variable:

a.l: Numero de licencias pagadas en t-1 a.2: Valor (5)

Monto total (a.1x a.2) | ()

b. Componente fijo:

b.1: Numero de trabajadores protegidos
b.2: Factor fijode Y

ent-1
b.3: Numero de Trabajadores protegidos|  b.4: Factor por rango Baimibis Kb 2abid))
Monto en'$
Rango1 N® 1 -
i Rango 2 N° 0,25 -
Rango 3 N° 0,1 .
Rango 4 N*® 0,05 -
| Resultado - |(B)
Il. Total aportes para gastos de administracién (A+B)
(€): Total gastos de administracién (A+B) [ - ]
Ill. Responsable
|
Nombre: | |
Cargo: | |
Fecha:__/ / Firma
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Anexo N°4 Formato para solicitud de gastos de administracion para las entidades

administradoras.

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE GASTOS DE ADMINISTRACION
(USO EXCLUSIVO INSTITUCIONES Y ENTIDADES ADMINISTRADORAS)

SEGURO PARA EL ACOMPANAMIENTO DE NINOS Y NINAS (SANNA)

Nombre Entidad: | | Mes/Afio: | t/201x
|. Determinacién del Gasto
a.1: % Comisién anual { (i) +(ii) ) | |
a.2: % Comision anual mensualizada | |(a)
Monto administrado mensualmente I_ ]{B}
Il. Total aportes para gastos de administracion (A+B)
{C): Total gastos de administracién (A*B)
lil. Responsable
Nombre: [
Cargo: |
Fecha:__/__ / Firma
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Anexo N°5: Formato para solicitud de Instituciones de naturaleza publica que participan de los gastos de administracion.

SEGURO PARA EL ACOMPANAMIENTO DE NINOS Y NINAS (SANNA)

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE GASTOS DE ADMINISTRACION
(USO EXCLUSIVO DE SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL)

Nombre Institucién: |  Mes/ado: | t/201x
1. Detalle solicitud
LEYDE PFTO. TOTAL
CLASIRCACION PRESUPUESTARIA PPTOS. VIGENTE FEB MAR ABR MAY JUN AGO SEP Dic GASTO SALDO
b1 E 6o NS EN$ NS
2|2 0 | @ B | w-ere
INGRESOS
GASTOS
| SALDO | |

Il. Total aportes para gastos de administracién
Total gastos de administracién solicitado:

lll. Responsable
Nombre:

Cargo:

Fecha:_ /__/

Firma
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Anexo N°6: Formato Plan Anual de Gastos.

SEGURO PARA EL ACOMPANAMIENTO DE NINOS Y NINAS (SANNA)

PLAN ANUAL DE GASTOS
(USO EXCLUSIVO DE SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL)

Fecha:__/__ [/

Versidn del Plan:

Firma

Nombre Institucion: r Mes/Afo: | t/201x
I. Detalle solicitud
maw IMPUTACION G SE R A DESCRIPCION ENE FEB MAR | ABR | MAY | JUN JuL AGO NOV DIC Wit
GASTO PRESUPUESTARIA ACTIVIDAD ENS
Subtotal Gastos Personal
Subtotal Gastos Operacién
Subtotal Gastos Inversién
[ GASTOTOTAL POR MES | [ [ [ I [ [ [ | | |
1. Responsable
Nombre: | |
Cargo: l I

* Al realizar una modificacion del Plan Anual de Gastos, se deberd adjuntar un informe que la describa.
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Anexo N°7 A:

Formato Rendicidn de Fondos de Instituciones Publicas.

SEGURO PARA EL ACOMPANAMIENTO DE NINOS Y NINAS (SANNA)

FORMULARIO DE RENDICION DE GASTOS DE ADMINISTRACION
{USO EXCLUSIVO DE SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA, SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL EINSTITUTO DE SALUD PUBLICA)

DA | MEs | aRo

X/ XX/ 20%%

b} Nombre del servicio o entidad receptora: |

|RUT: |

|

Monto total transferido moneda nacional a la fecha

"

Banco o Institucidn Financiera donde se depositaron los recursos

N” Cuenta Bancaria

Comprobante de ingreso

Fecha

N comprobante

Objetivo de la Transferencia

Antecedentes del acto administrativo que lo aprueba: N

Fecha

Servicio

Modificaciones N*

Fecha

Servicio

Subtitulo [tem Asignacidn

[ ftem Presupuestario

Fecha deinicio del Programa o proyecto XX
Fecha de término 0
Periodo de rendicién

Saldo pendiente por rendir del perfodo anterior

Transferencias recibidas en & perfodo dela rendicién

Total Transferendias a rendic

2. RENDICION DE CUENTA DFL PERIODO
Gastos de Operacién
Gastos de Personal
Gastos de Inversién
Jotal recursos rendidos

SALDO PENDIENTE POR RENDIR PARA EL PERIODO SIGUIENTE

Ls

I

[ W U

= le-g)

- | +p)ac

Jtavesn=g

Nombre del Funcionario Nombre del Funcionario
RUT RUT

Cargo Cargo

Dependencia Dependencia

Firma y nombre del responsable dela Rendicién

* Anexo a este formato de rendicién de cuentas se deberd Raren el mi den los d

que

P las i delap rendicidnd
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Anexo N°7 B: Formato Rendicion de Fondos Entregados a Terceros Publicos.

SEGURO PARA EL ACOMPANAMIENTO DE NINOS Y NINAS (SANNA)

DETALLE RENDICION DE GASTOS
{USO EXCLUSIVO DE SUBSECRETARIA DE SALUD Pl'!BI.ICA. SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL E INSTITUTO DE SALUD PI:IBI.I(‘A]

COMPROBANTE DE

DETALLE DOCUMENTO DE RESPALDO DESCRIPCION DE LA LABOR
TIPO DE MONTO
. EE REALIZADA O DETALLE DEL FORMA DE PAGO
GASTO' N* FECHA N TIPO (FACTURA, BOLETA, LIQUIDACION | NOMBRE PROVEEDOR O PRESTADOR DE GASTO EN S
FOLIO U OTRO) SERVICIOS
TOTAL

* Debe precisarsesi se trata de gastos de operacién, personal o inversién.
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Anexo N°8: Formato para prorrateo de gastos con mas de un centro de costo.

SEGURO PARA EL ACOMPANAMIENTO DE NINOS Y NINAS (SANNA)

FORMULARIO DE PRORRATEOQ DE GASTOS

{USO EXCLUSIVO DE SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA, SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL E INSTITUTO DE SALUD PUBLICA)

Nombre Institucion: | | Mes/Afio:

I. Singularizacién del Proveedor

a.1: Nombre:
a.2: RUT:
a.3: N* Documento:

a.4: Tipo de documento:
a.5: Monto Documento:

a.6: Fecha Documento:

Il. Prorrateo por Centro de Costos

Centro de Costos % de distribucién Montoen $

Centro de Costos 1

Centro de Costos 2
Centro de Costos 3
Centro de Costos 4
Centro de Costos 5

Total|
Iil. Responsables
Nombre: | ] Nombre: I
Cargo: [ I Cargo: ‘
Firma Firma
Fecha:__/___/
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DOMINIOS ANEXOS

[aNEXO N°1
'NOMBRE FORMULARIO PARA INFORMAR TRANSFERENCIAS DEL 8% DE LA RECAUDACION
|USO EXCLUSIVO INSTITUCIONES Y ENTIDADES RECAUDADORAS
Nombre del campo Descripcidn Formato
T . Corresponde a la individualizacidn institucién o entidad que realiza la
Nombre Institucién o Entidad A
transferencia del 8% a la SUSESO.
Mes/Afio Corresponde al mes de recaudacién a transferir. MM/AAAA
I. Singularizacién'del emisor de la transferencia
. \ Corresponde a la cuenta corriente de origen desde donde se realizé la
a.1: Cuenta corriente emisora g 2 7 5 N
transferencia de 8% de la recaudacién para gastos de administracién.
Corresponde a la cuenta corriente de uso exclusivo, donde SUSESO
a.2: Cuenta corriente receptora : St S ¢ N
recepciona y administra los recursos para gastos de administracidn.
A Fecha en que se emite la transferencia (debe ser igual a la sefialada en la
a.3: Fecha de la transferencia : ; N
cartola bancaria de |a cuenta corriente de origen).
Il. Entidad o entidades que recaudaron los recursos transferidos
Corresponde a recursos recaudados por esa institucion o entidad y que se
b.1: Asociacién Chilena de p : iy 1
N encuentra considerada en el monto transferido e informado mediante este N
Seguridad
danexo.
Corresponde a recursos recaudados por esa institucién o entidad y que se
b.2: Mutual de Seguridad CChC encuentra considerada en el monto transferido e informado mediante este N
anexo.
. Corresponde a recursos recaudados por esa institucién o entidad y que se
b.3: Instituto de Seguridad del P P . ) ¥4
. encuentra considerada en el monto transferido e informado mediante este N
Trabajo
anexo.
Corresponde a recursos recaudados por esa institucidn o entidad y que se
b.4: Instituto de Seguridad Laboral |encuentra considerada en el monto transferido e informado mediante este N
anexo.
(B):Total Corresponde al resultante de la sumatoriade (b.1, b.2, b.3y b.4) N
Iil. Responsable
Nombre Nombre del elaborador de anexo A
Cargo Cargo del elaborador de anexo A
Firma Firma del elaborador de anexo N/A
Fecha Fecha de emisidn DD/MM/AAA
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ANEXO N°2
NOMBRE FORMULARIO PARA SOLICITUD DE GASTOS DE ADMINISTRACION
USO EXCLUSIVO INSTITUCIONES Y ENTIDADES RECAUDADORAS
Nombre del campo Descripcién Formato
Nombre Institucidn o Entidad Corresponde a la individualizacidn institucidn o entidad solicitante A
Mes/Afio Corresponde al mes a solicitar por concepto de gastos de administracién MM/AAAA
1. Determinacién del'gasto por concepto de recaudacién de cotizadones
a.: Numero de empresas
adherentes que declararon Corresponde al numero total de empresas adherentes que declararon N
cotizaciones en el mes anterior en |cotizaciones en el mes anterior de la solicitud.
t-1
, Corresponde a la distribucion del nimero total de empresas adherentes
a.1: Nimero de empresas L L ,
sdistentesnue-declarscon que declararon‘ cotizaciones en el mes anterior a la solicitud segun, los N
cotizaciones en el mes anterior rangos establecidos (N°1de 0a 40.000, N*2 de 40.001 a 80.000, N*3 de 80.001
a 200.000y N°4 de 200.001y mds).
a.2: Factor por rango Factor fijo segun rangos establecidos. N
Producto resultante de la multiplicacion de cada rango (N*1 de O a 40.000,
a3:=(a.1x (a.2x b)) Montoen § N°2 de 40.001 a 80.900, N°3 de 80.001 a 200.000 y N"fl dle 200.001 y mds) de N
trabajadores protegidos por el factor del rango, multiplicado por el valor de
"X".
Valor fijo sefialado en la presente circular como valor de "X" por empresas
b.: Factor fijo de X adherentes que declararon cotizaciones en el mes anterior a la solicitud de N
gastos de administracién {con actualizacién del IPC).
{A): Resultado Corresponde ala sumatoria de a.3 de todos |os rangos. N
l1. Total aportes para gastos de administracién
iTotaI gastos de administracién (A) ICorresponde ala sumatoria de a.3 de todos los rangos. N
Ill. Responsable
Nombre Nombre del elaborador de anexo A
Cargo Cargo del elaborador de anexo A
Firma Firma del elaborador de anexo N/A
Fecha Fecha de emisién DD/MM/AAA
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ANEXO N°3
NOMBRE FORMULARIO PARA SOLICITUD DE GASTOS DE ADMINISTRACION
|Uso EXCLUSIVO INSTITUCIONES Y ENTIDADES PAGADORAS

Nombre del campo i Descripcion Formato
Nombre Institucién o Entidad Corresponde a la individualizacién institucién o entidad solicitante A
Mes/Afo Corresponde al mes a solicitar por concepto de gastos de administracién MM/AAAA
I. Determinacién del gasto
a.1: Namero de licencias pagadas |Corresponde al nimero de subsidios emitidos a pago por licencias médicas N
ent-1 autorizadas en el mes anterior ala solicitud.

i Valor fijo sefialado en la presente circular como valor por pago de licencia
mZ:Nalbris] médica autorizada (con actualizacién del IPC). N
{A): Monto total (a.1x a.2) Corresponde a la resultado de la multiplicacién de {a.1x a.2). N
b.1: Nimero de trabajadores Corresponde al nimero total de trabajadores protegidos por la institucién o N
protegidosent-1 entidad en el anterior a la solicitud.

b.2: Factor fijo de Y Valor 'ﬁ;{). sefalado en la presente drcular como valor de "Y" (con i
actualizacién del IPC).
Corresponde a la distribucion del nimero total de trabajadores protegidos
b.3: Nimero de Trabajadores por la institucién o entidad en el anterior a la solicitud segin los rangos N
protegidos establecidos (N°1 de 0 a 800.000, N°2 de 800.001 a 1.600.000, N°3 de
1.600.001 a 2.400.000 y N°4 de 2.400.001 y mds).
b.4: Factor por rango Factor fijo segiin rangos establecidos. N
Producto resultante de la multiplicacién de cada rango (N°1 de 0 a 800.000,

= N°2 de 800.001 a 1.600.000, N°3 de 1.600.001 a 2.400.000y N"4 de 2.400.001y

b= (b2 k(B 2x 0 Al Mentoieny m4s) de trabajadores protegidos por el factor del rango, multiplicado porel N
valorde "Y".

{B): Resultado Corresponde a la sumatoria de b.5 de todos los rangos. N

Il. Total aportes para gastos de administradén

Ezl:BT}otal stz dradminisacion Corresponde a la sumatoria de (A) +(B). N

Ill. Responsable

Nombre Nombre del elaborador de anexo A

Cargo Cargo del elaborador de anexo A

Firma Firma del elaborador de anexo N/A

Fecha Fecha de emisidn DD/MM/AAA
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|aNEXO N°4
|NOMBRE FORMULARIO PARA SOLICITUD DE GASTOS DE ADMINISTRACION
|uso ExcLusivo INSTITUCIONES Y ENTIDADES ADMINISTRADORAS
Nombre del campo Descripcidn Formato
Nombre Institucién o Entidad Corresponde a la individualizacién institucién o entidad solicitante. A
Mes/Afio Corresponde al mes a solicitar por concepto de gastos de administracién. MM/AAAA
I. Determinacién del gasto por concepto del pago de licendas
Corresponde a la comisién fijada por la Superintendencia de Seguridad
a.1: % Comisidn anual { (i) +(ii) ) |Social, seguin los componentes y metodologia que sefialael D.S. 112 de N
2018.
(8): 3 Comisidnanual Corresponde al % resultante de la comisién anual dividido por 12 meses. N
mensualizada
Corresponde al monto administrado por lainstitucién o entidad el mes a
. : rendiry considera:
(B): Monto administrado (3] Stock de recursos N
mensualmente ;
{+) Ingreso por recaudacién del mes
(-] provisiones otorgadas en el mes
Ii. Total aportes para gastos de administracién
:ii:;;:tal gestasdeadimmlsvatan Corresponde al resultante de (A) x (B). N
lil. Responsable
Nombre Nombre del elaborador de anexo A
Cargo Cargo del elaborador de anexo A
Firma Firma del elaborador de anexo N/A
Fecha Fecha de emisién DD/MM/AAA
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ANEXO N°S
NOMBRE FORMULARIO PARA SOLICITUD DE GASTOS DE ADMINISTRACION
iUS‘D EXCLUSIVO SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL
Nombre del campo Descripcién Formato
Nombre Institucién Corresponde a la individualizacién de la institucién solicitante A
Mes/Afo Corresponde al mes a salicitar por concepto de gastos de administracién MM/AAAA
1. Detalle solicitud
Subt. Segﬁn Ley de Presupuestos. N
item Segtin Ley de Presupuestos. N
|Asignacion Segin Ley de Presupuestos. N
Clasificacién Presupuestaria Denominacién segun Ley de Presupuestos. A
Ley de Pptos. En $ (1) Monto autorizado en Ley de presupuesto en el afio de ejecucién. N
Pptos. vigente En $(2) l\:flonto vigen?e auForizado en Ley de.presupuesto en el afio de ejecucién N
{incluye modificaciones presupuestarias).
Enero, Febrero, Marzo... Distribucién de ingresos y gastos por mes. N
Total gasto en $(3) Sumatoria de la distribucién mensual de ingresos y gastos. N
Saldo (4)=(2)-(3) Diferencia entre el presupuesto vigente y la sumatoria de la distribucién N
mensual.
Saldo Diferencia entre la sumatoria de ingresos y gastos. N
Il. Total aportes para gastos de administraddn
Corresponde al monto requerido para el mes a solicitar y debe ser
Total gastos de administracidn concordante con la sumatoria de ingresos y gastos reportadaen la N
distribucién por mes.
Ill. Responsable
Nombre Nombre del elaborador de anexo A
Cargo Cargo del elaborador de anexo A
Firma Firma del elaborador de anexo N/A
Fecha Fecha de emisidn DD/MM/AAA
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ANEXO N°6
NOMBRE PLAN ANUAL DE GASTOS
USO EXCLUSIVO SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL
Nombre del campo Descripcién Formato
Nombre Institucién Corresponde alaindividualizacién de la institucidn solicitante. A
Mes/Afio Corresponde al mes de remisidn del plan de gastos. MM/AAAA
1. Detalle solicitud
Corresponde a la clasificacién del gasto, debiendo indicar si se trata de
Tipo de Gastos X ) A
gastos de operacién, personal o inversién.
Imputacién Presupuestaria Segun Ley de Presupuestos. N
Nombre de actividad Nombre de actividad incluida en el plan. A
Descripcién Descripcidn de la labor realizada o detalle del gasto. A
Enero, Febrero, Marzo... Distribucién de gastos por mes. N
Totalen$ Sumatoria de la distribucién mensual de gastos. N
Gasto total por mes Sumatoria de gastos por mes. N
Il. Responsable
Nombre Nombre del elaborador de anexo A
Cargo Cargo del elaborador de anexo A
Versidn del Plan Debera indicar fecha de emisién y N* DD/MM/AAA N
Firma Firma del elaborador de anexo N/A
Fecha Fecha de emisién DD/MM/AAA
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|anEXo N7A
|nOMBRE RENDICION DE GASTOS
USO EXCLUSIVO SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA, SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL E INSTITUTO DE

SALUD PUBLICA

Nombre del campo | Descripcién |l Formato

1. Identificacién del Servicio o entidad que transfirié los recursos
Dia/Mes/Afio Fecha de emisién de la rendicién de Gastos. DD/MM/AAA
a) Nombre del servicio o entidad |Se debe indicar Superintendencia de Seguridad Social.
otorgante A
III. Identificacién del Servicio o entidad que recibié y ejecutd los recursos
b) Nombre del servicio o entidad |Corresponde a la individualizacidn institucién puablica receptora de
receptora recursos. A
RUT Corresponde al Rol Unico Tributario de la institucién publica receptora de

recursos. N
Manto total transferido moneda |Monto total recibido sujeto a rendicién en $
nacional a la fecha N
Banco o Institucidn Financiera Se debe indicar Banco Estado
donde se depositaron los recursos

A

N* Cuenta Bancaria Corresponde al numero de cuenta corriente de uso exclusivo requerido en

la circular que contiene las instrucciones en relacién a los Gastos de

Administracién o aquella provisoria que se hubiere destinado para tales

efectos. N
Comprobante de ingreso N/A N/A
Fecha Corresponde a la fecha de emisién del comprobante de tesoreria por el

ingreso de la transferencia. DD/MM/AAA
N* comprobante Corresponde al folio del comprobante de tesoreria por el ingreso de la

transferencia. N
Objetivo de la transferencia Debe indicar Gastos de Administracién Ley N*21.063. A
Antecedentes del acto N/A
administrativo que lo aprueba: N/A
N* Corresponde al N* de Resolucidon Exenta emitida por SUSESO, que fija

presupuesto y distribucién entre instituciones y entidades participantes del

Seguro. N
Fecha Corresponde a la fecha de emisién de la Resclucién Exenta emitida por,

SUSESO, que fija presupuesto y distribucidn entre instituciones y entidades

participantes del Seguro. DD/MM/AAA
Servicio Se debe indicar Superintendencia de Seguridad Social A
Modificaciones N/A N/A
N* Corresponde al N* de Resolucién Exenta emitida por SUSESO, que madifica

presupuesto y distribucién entre instituciones y entidades participantes del

Seguro. N
Fecha Corresponde a la fecha de emisién de la Resolucién Exenta emitida por

SUSESO, que modifica presupuesto y distribucidn entre instituciones y

entidades participantes del Seguro. DD/MM/AAA
Servicio Se debe indicar Superintendencia de Seguridad Social A
ftem Presupuestario Segin Ley de Presupuestos N
Fecha de inicio del Programa o Debe indicar la fecha de publicacién del Decreto Supremo N*112, de 2018.
proyecto DD/MM/AAA
Fecha de término Debe indicar 31/12/20xx segun corresponda DD/MM/AAA
|Periodo de rendicién Corresponde al mesy afio de la rendicidn de gastos MM/AAAA
1ll. Detalle de transferencias recibidas y gastos rendidos del periodo.
a.:Saldo pendiente por rendir del |Corresponde al saldo pendiente del mes o anterior al que rinde
periodo anterior N
b.: Transferencias recibidas en el |Corresponde al monto recibido en el mes o periodo de rendicidn
periodo de la rendicién N
c.: Total Transferenciasarendir  |Corresponde a la sumatoria del saldo pendiente por rendir del periodo

anterior con la transferencias recibidas en el periodo de rendicién N
d.: Gastos de Operacitn Comprende, en general, los gastos necesarios para el cumplimiento de las

funciones y actividades para que fueron entregados los recursos. N
e.: Gastos de Personal Comprende, en general, todos los gastos por conceptos de remuneraciones,

aportes del empleador y otros gastos necesarios para el pago del personal

en actividad. N
f.: Gastos de Inversién Corresponde, en general, los gastos por concepto de adquisicién de

mobiliario, vehiculos, maquinas, equipos, hardware, software cuando estén

relacionados con el proyecto aprabado. N
g.: Total recursos rendidos Corresponde a la sumatoria de los gastos de operacién, personal e inversién

del periodo rendido. N
(H): Saldo pendiente porrendir  |Corresponde a la diferencia entre el total transferencias a rendir y el total
para el periodo siguiente recursos rendidos. N
IV. Datos de los funcionarios esyque n del
INombre del Funcionario Nombre del elaborador de anexo A
RUN Rol (inico nacional del elaborador de anexo N
Cargo Cargo del elaborador de A
[Dependencia Institucidn Pablica a la que pertenece la rendicién de gastos A
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ANEXO N°78

NOMBRE DETALLE RENDICION DE GASTOS
SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA, SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL E INSTITUTO DE

USOEXCLUSIVO SALUD PUBLICA

Nombre del campo | Descipdén Formato

|. Detalle rendicién de gastos

Tipos de gasto Corresponde a la clasificacién por naturaleza del gasto incurrido (operacién, N
personal o inversion).

N* Folio Corresponde al Folio SIGFE o equivalente, del egreso o liquidacién de N
fondos.

Fecha Fecha del comprobante de egreso o liquidacion de fondos. DD/MM/AAA

N° Corresponde al numero del documento que da origen al pago. N

Tipo {factura, boleta, liquidacién u |Corresponde al tipo de documento que da origen al pago. A

otro)

Nombre del proveedor o Corresponde al nombre del proveedor a quien se adquirid el bien o servicio A

prestador de servicios gue dio origen al pago.

Descripcidn de la labor realizada o [Debe indicar una breve descripcidn de la adquisicién del bien o servicio. A

detalle del gasto

Forma de pago Debe indicar si el pago se realizé en efectivo, transferencia, cheque u otro A
medio.

Montoen $ Corresponde al monto del pago N

Total Corresponde ala sumatoria de todos los montos en $ de la rendicién N
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ANEXO N°8

NOMBRE FORMULARIO DE PRORRATEO DE GASTOS

USO EXCLUSIVO SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA, SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL E INSTITUTO DE

Nombre del campo Descripcién Formato

Nombre Institucion Corresponde a la individualizacién de lainstitucion solicitante A

Mes/Afio Corresponde al mes de actualizacidn del plan de gastos MM/AAAA

I Singularizacion del Proveedor
Corresponde al nombre del proveedor a quien se adquirid el bien o servicio

a.1: Nombre : . A
que dio origen al pago.

2 RUT Corresponde al Rol Unico Tributario del proveedor a quien se adquiri6 el N

e [bien o servicio que dio origen al pago.

a.3: N° Documento Corresponde al nimero del documento que da origen al pago. N

adiTingdeddsu et Corresponde al Tipo de documento que da origen al pago (factura, boleta, %
liquidacién u otro).

a.5: Monto Documento Corresponde al monto total del documento a pagar. N

a.6: Fecha Documento Corresponde a la fecha de emisién del documento a pagar. DD/MM/AAA

Il. Prorrateo por Centro de Costos

T Indicar los nombres de los centros de costos que financian el pago del A
documento.

5 i diStbULGH -Corresponde al porcentaje de distribucion por cada centro de costo N
informado.

Monto en $ Corresponde al monto que financia cada centro de costo informado. N

Total Corresponde al monto del documento. N

Ill. Responsables

Nombre Nombre del elaborador de anexo A

| Cargo Cargo del elaborador de anexo A

Firma Firmadel elaborador de anexo N/A

Fecha Fecha de emisién DD/MM/AAA
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