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SISTEMA DE SUBSIDIOS MATERNALES. COMPLEMENTA Y MODIFICA
INSTRUCCIONES IMPARTIDAS EN LA CIRCULAR N°2.913, SOBRE
REQUERIMIENTOS DE INFORMACION FINANCIERA Y DE RESPALDO QUE
DEBEN REMITIR MENSUALMENTE LAS ENTIDADES PAGADORAS DE SUBSIDIOS



La Superintendencia de Seguridad Social, en uso de las atribuciones que le confiere su Ley
Orgdnica N°16.395 y el D.F.L. N°150, de 1981, del Ministerio del Trabajo y Previsién Social,
en armonia con lo establecido por el articulo 1 y de las Leyes N°18.418 y N°20.545, ha
estimado pertinente modificar y complementar las instrucciones impartidas a través de la
Circular N°2.913, de 18 de marzo de 2013, en el siguiente sentido:

MODIFICACIONES A LA CIRCULAR N°2.913, DE MARZO 2013
1. Modifiquese en el Titulo Il. REQUERIMIENTOS DE INFORMACION, lo siguiente:

a) Reemplazase el segundo parrafo del numeral 1. INFORME FINANCIERO MENSUAL,
punto 1.4 “Firma del Informe Financiero”, por el siguiente:

Se hace presente que la carta o el oficio con el cual remita y se haga referencia a toda
la informacion solicitada en la presente Circular, debe ser firmado por la maxima
autoridad de la entidad pagadora de subsidios, y en caso de encontrarse ausente por
la persona que lo subrogue.

El Informe Financiero Mensual electrénico, firmado digitalmente y el Informe
Financiero Mensual en formato digital, deben ser firmados por el mismo responsable
en calidad de titular o suplente, esto es, el Gerente de Finanzas o quien desempeiie
dicha funcidn. Para tal efecto, el gerente de finanzas o el encargado de finanzas, segun
corresponda, o la persona que lo subrogue, debe tener vigente la pdliza de seguro de
fianza a favor del Contralor General de la Republica, en los términos establecidos en
las Circulares N°s 1.740y 2.974, de esta Superintendencia.

b) Reemplazase el punto 2.7 “Némina de las licencias médicas que dieron origen a los
subsidios cobrados en el mes (archivo plano N°7)” del numeral 2. “NOMINAS DE
RESPALDO DEL INFORME FINANCIERO”, por lo siguiente:

En el archivo plano N°7, denominado “DATOSLICCOB”, se deberd informar los datos
correspondientes a las licencias médicas emitidas en formato en papel por reposo
prenatal, postnatal y por permiso por enfermedad grave del nifio menor de un aho en
formato papel (no electrdénicas), que dieron origen a los pagos de subsidios en el mes
informado en los archivos planos N°2 (SUBSPREPOSTNM) y N°4 (SUBSTSCVIG). Esta
ndmina debera ajustarse al formato establecido para el archivo plano N°7 que se
entrega en el Anexo N°2 de esta Circular.

Cabe destacar que las entidades pagadoras de subsidios maternales no deberdn
informar los registros de las licencias médicas electrénicas en este archivo N°7, ya que
la informacidon se extraera desde el Panel de Monitoreo de Licencias Médicas
Electrénicas, como fuente de contraste para su validaciéon, de acuerdo con la
informacidon entregada en los archivos N°s 2 y 4.

c) Reemplazase el punto 2.8 “Némina de datos de licencias médicas con Resolucion
en el mes (archivo plano N°8)” del numeral 2. “NOMINAS DE RESPALDO DEL
INFORME FINANCIERO”, por lo siguiente:

En el archivo plano N°8, denominado “DATOSLICRESOL”, se debera incluir cada una
de las licencias médicas emitidas en formato papel (no electrénicas) por reposo
prenatal, postnatal y por permiso por enfermedad grave del nifio menor de un afio,
gue terminaron su tramitacion en el mes informado, cuya Resolucién se emitié en el
citado mes. Esta némina deberd ajustarse al formato establecido para el archivo
plano N°8 que se entrega en el Anexo N°2 de esta Circular.



d) Reemplazase lo sefialado en el numeral 4. “FOTOCOPIAS DE LAS CARATULAS DE LAS

PLANILLAS DE PAGO DE PAGO DE COTIZACIONES”, por lo siguiente:

Las instituciones pagadoras de subsidios deberan acompaniar al Informe Financiero
el respaldo digitalizado de las cardtulas de declaracién y pago de cotizaciones
previsionales en las distintas entidades administradoras de los regimenes
previsionales (Subsecretaria de Salud Publica, Cajas de Compensacion de Asignacién
Familiar y las Instituciones de Salud Previsional), con el correspondiente timbre de
pagado.

Si el pago se ha efectuado por medios electrénicos, se debera acompafar la
informacion equivalente que respalde el pago de las referidas cotizaciones
previsionales, el cual debera ser certificado por las empresas o entidades por medio
de las cuales se efectud el pago electrdnico.

Las cardtulas o su equivalente electrénico constituyen el respaldo de lo informado en
el Resumen de Cotizaciones, por lo tanto, el monto que se sefiale como pagado debe
coincidir con la informacion de la columna Total del Anexo N°4 “Resumen de
Cotizaciones Previsionales”.

e) Eliminese el numeral 5. “lINFORMACION ESTADISTICA”.

f)

g)

A contar del proceso de rendicidon del enero de 2024, las entidades pagadoras no
deben remitir la informacién estadistica solicitada en Circular 2.913 en su numeral 5,
ello debido a que esta sera obtenida directamente de los archivos planos normativos
de respaldo de la rendicion mensual.

Reemplazase el numeral 6 “CORRECCIONES A LA INFORMACION YA INGRESADA AL
SIMAT”, por el siguiente:

“6. REGULARIZACIONES DE MONTOS RENDIDOS EN PROCESOS ANTERIORES

Las entidades pagadoras de subsidio no podran efectuar correcciones en un Informe
Financiero mensual que hubiera sido ingresado a esta Superintendencia a través del
Sistema de Gestion de Informacidn de Subsidios Maternales (SIMAT) y asi como sus
respectivas nédminas de respaldo que sustenten el Gasto informado. Debiendo
informar los registros corregidos en procesos de rendicidn posteriores.”

Incorpérese el numeral 7. “ESTRUCTURA DEL INFORME FINANCIERO
ELECTRONICO”.

El Informe Financiero Electrdnico utilizard la estructura definida en el XSD, cuyo
detalle del contenido se encuentra en el Anexo N°5. Esté debera ser remitido y
firmado electréonicamente por quien se encuentre autorizado y habilitado para estos
efectos, reemplazando de esta manera el actual Informe Financiero que se remite en
formato papel.

El documento XML se compone de 10 zonas, cada una con elementos hijos que las
descomponen. El elemento raiz del XML se denomina “INFORME”.

Las zonas son las siguientes:

e Estructura nodo raiz “INFORME”
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A continuacion, se describe cada zona:

Nombre Zona

Descripcion

de la Zona

Elementos hijos de la Zona

ZONA_D

Contiene la informacion de la entidad que informa v el periodo informado.

ENTIDAD {(Atributos “cod_entidad”
v “nombre_entidad”)

PERIQD O (Atributos “anno” v
“rme s”)

ZONA_A

Contiene los datos correspondientes

a ingresos.

Al

A2

A3

Ad*
TOTAL A

ZOMNA_B

Contiene los datos correspondientes

al total de egresos,

TOTAL B

ZONA_C

Contiene los datos correspondientes

al subtotal de gastos en subsidios.

Cl

c2

3

C4

C5

C6* *

C?* *

C8* *

Cg* *
TOTAL C

ZONA D

Contiene los datos correspondientes
cotizaciones,

al subtotal de gastos en

TOTAL D

ZOMA_E

Contiene los datos correspondientes
pensiones,

al gasto de cotizaciones a fondos de

El
Fo
E3
E4
ES
TOTAL_E

ZOMA_F

Contiene los datos correspondientes

al gasto de cotizaciones de salud.

F1
F2
F3
Fd
F5
TOTAL F

ZONA G

Contiene los datos correspondientes
desahucio e indemnizacién,

al gasto de cotizaciones por

51
52
=3
54
TOTAL G

ZONA_H

Contiene los datos correspondientes
informe.

al resultado {excedente o déficit) del

TOTAL H

ZONA_Z

Contiene la informacidan final del documento, correspondiente a

abservaciones y firma electrdnica

OBSERVACIONES
SIGNATURE

Los elementos dentro de las zonas que ademas contienen 3 hijos, como es el caso de los
elementos A3, A4, se nombran secuencialmente manteniendo el nombre del padre, es decir,
A31, A32 y TOTAL_A3; vy, A41, A42 y TOTAL_ A4 respectivamente.
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Los elementos dentro de las zonas que ademads contienen 6 hijos, como es el caso de los
elementos C6, C7, C8 y C9, se nombran secuencialmente manteniendo el nombre del padre,
es decir; C61,C62,C63, C64, C65y TOTAL_C6; C71,C72,C73,C74,C75y TOTAL_C7; C81, C82,

C83, C84,C85y TOTAL_C8; vy, C91,C92, C93, C94, C95 y TOTAL_C9 respectivamente.
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e La estructura del nodo de firma se basa en el estdndar de XML Signature, y tiene
la siguiente estructura:
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2. Reemplazase en el Titulo 1ll. MODALIDAD DE ENViO DE LA INFORMACION EN UNA
PRIMERA ETAPA, por lo siguiente:

a)

b)

c)

d)

MODALIDAD DE ENVIO DE LA INFORMACION

Informe Financiero Mensual electrénico, firmado digitalmente y los archivos planos
normativos que sustentan el Informe Financiero: las entidades pagadoras de
subsidios deberan remitir por medio del Sistema de Gestién de Informacion de
Subsidios Maternales, el Informe Financiero firmado electrénicamente, con sus
respectivos archivos de respaldo, teniendo plazo desde el dia 1 hasta al dia 13 del
mes siguiente al cual corresponde el Informe Financiero, considerando que si el dia
13 cayera en dia sdbado, domingo o festivo, éste se extendera hasta el primer dia
habil siguiente.

Informe Financiero Mensual en formato digital: las entidades pagadoras de subsidio
deberan remitir el informe financiero en formato digital y debidamente firmado, el
cual debera ser enviado en los mismos plazos establecidos en la letra a) de este
numeral.

Resumen de cotizaciones en formato digital: las entidades pagadoras de subsidio
deberan remitir el resumen de cotizaciones en formato digital y debidamente
firmado, el cual debera ser enviado en los mismos plazos establecidos en la letra a)
de este numeral.

Respaldo del pago de las cotizaciones en formato digital: las entidades pagadoras de
subsidio deberdn remitir el respaldo del pago de las cotizaciones en formato digital,
el cual deberd ser enviado en los mismos plazos establecidos en la letra a) de este
numeral.

3. Reemplazase los Anexos N°s. 2y 3 de la Circular 2.913, por el Anexo N°2 que contiene
las ndminas de respaldo del Informe Financiero establecido en el punto 2. anterior y
el Anexo N°3 con las tablas de dominio que complementan a los archivos planos de
respaldo del Informe Financiero, los que se adjuntan en la presente Circular.



V.

4. Agréguese el Anexo N°5 “Contenido del Documento Electrénico Informe Financiero”,
qgue se adjunta a la presente Circular.

5. Agréguese el Anexo N°6 “XSD del Documento Electrénico Informe Financiero”, que
se adjunta a la presente Circular.

EJEMPLO DE USO DE DOMINIO DE DATOS.

Para aclarar el uso de los dominios del campo “TIPO PAGO DE SUBSIDIO” y su relacién con
los campos “MONTO_SUBSIDIO_DIARIO, “NUM_DIAS_LICENCIA_AUTORIZADOS” vy
“NUM_DIAS_SUB_PAGADOS”, del archivo SUBSPREPOSTNM, se presenta el siguiente
ejemplo:

Ejemplo: Licencia médica Tipo 4 “Enfermedad Grave Hijo Menor de un aio” emitida por 7
dias, ampliada a 8 dias y pronunciada como continua (“2 continuacion”), por la contraloria
médica, lo cual genera una reliquidacion, tal como se muestra a continuacion:

CAMPOS

MONTO_SUBSIDIO [NUM_DIAS_LICENCIA ([NUM_DIAS_SUB|MONTO_SUB_dfl44

PERIODO | TIPO_PAGO_SUBSIDIO
_DIARIO _AUTORIZADOS _PAGADOS _1978

202301 01 - Pago Normal $3.780 7 7 $26.460

02 - Reliquidacion de la
202302 |base de calculo y dias de $4.050 8 1 $5.940
subsidio autorizados

Total Pagado $32.400

Tal como lo indica el cuadro anterior, en el caso que una licencia sea modificada de tal forma
gue genera una reliquidacion producto del recalculo del monto diario del subsidio, se deberd
informar este nuevo monto diario de manera integra y no el monto diferencial resultante del
primer monto diario informado.

Por otra parte, si el monto de subsidio diario minimo determinado y cobrado al Fondo Unico
de Prestaciones Familiares y Subsidios de Cesantia originalmente, es superior al monto
recalculado o se informd dias de subsidio pagados superiores a los autorizados por la
respectiva contraloria médica, la entidad pagadora del subsidio debera reintegrar los montos
resultantes a favor del citado Fondo y registrarlo en el archivo N°1 REINTEGROS.

En el campo “Numero de Documento” de los archivos N°s. 2, 3,4y 5, se deberd consignar el
nimero de documento asociado al pago del subsidio y el nimero de documento asociado al
pago de las cotizaciones previsionales, en registros separados.

AMBIENTE DE PRUEBAS DEL SIMAT

Se pondrad a disposicién de las entidades pagadoras de subsidio, de un ambiente de pruebas,
denominado “ambiente QA”, con la finalidad de preparar los cambios citados en la presente
Circular, el que se encontrara habilitado a partir del 06 de noviembre hasta al 31 enero 2023,
en la aplicacién del SIMAT.

VIGENCIA

Las instrucciones impartidas por esta Circular comenzaran a regir con la rendicion del gasto
correspondiente al mes de enero de 2024, que debe ser remitida a esta Superintendencia a



través del Sistema de Gestion de Informacién de Subsidios Maternales (SIMAT) en el mes de
febrero.

Por su parte, respecto a la informacién solicitada en formato digital esta debera ser
ingresada a través de la plataforma "PAE -Otros Ingresos".

Finalmente, esta Superintendencia solicita a Ud. dar la mas amplia difusion a las presentes
instrucciones, especialmente entre los funcionarios encargados de su aplicacion.

Saluda atentamente a Ud.,,

PAMELA GANA CORNEJO
SUPERINTENDENTA DE SEGURIDAD SOCIAL

PSA/LDS/JRO/LBA/JCR/CLLR/SRR/BHA/NBM/MDS
DISTRIBUCION

Subsecretaria de Salud Publica

Cajas de Compensacion de Asignacion Familiar
Instituciones de Salud Previsional



ANEXO N°2: NOMINAS DE RESPALDO

Las ndminas de respaldo deberan ser enviadas por medio del Sistema de Gestion de
informacidon de Subsidios Maternales, en archivos en formato texto (.txt), y los campos
deberan estar separados por “PIPE” (]), siendo obligatorio el reporte de todos ellos.

Nomenclatura de los archivos:

Cada archivo deberd ser identificado con un nombre al momento de ser grabado, el cual
debe ajustarse a la siguiente nomenclatura:

CCCCC_NOMBRE_AAAAMM.txt

Donde:

CCccc : Cdédigo entidad
NOMBRE : Nombre del archivo
AAAAMM : Periodo rendido



ARCHIVO PLANO N°1: REINTEGROS

BESCRIPCION: NOMINA DE REINTEGROS POR COBROS INDEBIDOS

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATO
RUN_BENEFICIARID Cédula de identiclad del beneficiario, con digite verificador. 0590909939
NOMBRE_BENEFICIARIO Nombres y apelides del beneficiario. ABO]
ORIGEN_ SLBSIDO Codige del arigen del subsidio, segln tabla N°1 del Anexo 3. N1

Nimero de folic complete de [a licencia médica en caso que el tipo de subsidio

corresponda a prenatal, postnatal o enfermedad grave del nifio menor de un afio. En

caso e comesponder a un permise postnatal parental, se debera indicar |a licencia

que origing el subsidio (Licencia Postnataly. El formato requeride es codige de

formulario de licencia médica (Indicado en a tabla N°21 del Anexo N° 3}, guidn yel
NUMERO_FOLIO. LICENCIA nimero de Ia ||celnma sin digite \.renflcaldur, Ilncluyendu ceros después del guidn, en Al

caso te que el nimero tenga un largo inferior 8 12, para completar el largo del campe.

Encaso quea entidad no cuente con el numero de [a licencia postnatal de la madre

que da origen al permiso, se deberd utilizar el cadige 0, guidn, y un nimero de folio

que |a entidad haya utiizado para identificar el traspaso al padre. Para el caso de

adopeitn del menor, en donde no exista icencia postnatal, se deberd usarel misme

criterio anterior.
RUT_EMPLEADOR Rol Unico Tributario del empleador con digito verificador 050000000-9
NOMBRE_EMPLEADOR Nombre o razon social del empleador del beneficiario. ABO]
ORIGEN_RENTEGRO ge debe indicar cual fue el arigen del reintegro infermado, segun tabla N°2 del Anexo NI
MONTO_TOTAL_A_REINTEGRAR Monte total de subsidios y cotizaciones mal pagadas ¢ enteradas N[13]
MONTO_RECUPERADO Monto efectivo devietto al Fondo Unico en el mes del Informe. N[13)
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ARCHIVO PLANO N°2: SUBSPREPOSTNM

DESCRIPCION: NOMINA DE SUBSIDIOS Y COTIZACIONES PREVISIONALES POR REPOSO PRENATAL Y POSTNATAL Y POR PERMISO POR ENFREMEDAD
GRAVE DEL NINO MENOR DE UN ANO COBRADOS AL FONDO EN EL MES

NOMBRE DEL CAMPO

DESCRIPCION

FORMATO

RUT_EMPLEADOR

Rol Unico Tributario del empleador del beneficiario, con digito verificador.

999999999-9

NOMBRE_EMPLEADOR

Nombre o razén social del empleador del beneficiario.

A[80]

RUN_BENEFICIARIO

Cédula de identidad del beneficiario, con digito verificador.

999999999-9

NOMBRE_BENEFICIARIO

Nombre completo y apellidos del beneficiario del subsidio.

A[80]

NUMERO_FOLIO_LICENCIA

Numero de folio completo de la licencia médica en caso que el tipo de subsidio
corresponda a prenatal, postnatal o enfermedad grave del nifio menor de un afio. En
caso de corresponder a un permiso postnatal parental, se debera indicar la licencia
que originé el subsidio (Licencia Postnatal). El formato requerido es codigo de
formulario de licencia médica (Indicado en la tabla N°21 del Anexo N°3), guiény el
numero de la licencia sin digito verificador, incluyendo ceros después del guién, en
caso de que el nimero tenga un largo inferior a 12, para completar el largo del campo.

A[14]

CODIGO_DIAGNOSTICO

Caddigo correspondiente segun la 'Clasificacién Estadistica Internacional de
Enfermedades y problemas relacionados con la salud' CIE-10. Para el caso de la
licencia médica prenatal, el c6digo corresponderd a 650, y para el postnatal 1650

VINCULO_BENEFICIARIO_MENOR

Cddigo del vinculo que posee el beneficiario con el menor, segun tabla N°3 del Anexo
3. En caso de corresponder a un subsidio prenatal, correspondera informar el cédigo
para 'Madre'.

ACTIVIDAD_LABORAL_TRABAJADOR

Corresponde registrar el c6digo de la actividad laboral del trabajador (beneficiario del
subsidio), seguin tabla N°12 del Anexo 3.

COD_COMUNA_BENEFICIARIO

Caédigo de la comuna del beneficiario indicado en la seccién C del Formulario de
Licencias Médicas, segun tabla N°22 del Anexo 3.

NRO_RESOLUCION

RUC que identifica causas de cuidado personal del menor o ley N°19.620

EXTENSION_POSTNATAL

Caddigo de la causal de extension del postnatal, segun tabla N°4 del Anexo 3.

NRO_NACIMIENTOS

Numero de nifios nacidos en el parto, utilizado para el célculo de dias autorizados de la
licencia médica postnatal. En caso de corresponder a una licencia prenatal o por
enfermedad grave del nifio menor de un afio, se debe indicar el valor cero.

NUM_DIAS_LICENCIA_AUTORIZADOS

Numero total de dias autorizados de la licencia (indicados en la seccién B del
Formulario de Licencias Médicas).

FECHA_INICIO_REPOSO

Fecha de inicio de la incapacidad laboral (Indicado en la seccién B del Formulario de
Licencias Médicas).

AAAAMMDD

FECHA_TERMINO_REPOSO

Fecha de término de la incapacidad laboral (Indicado en la seccioén B del Formulario de
Licencias Médicas).

AAAAMMDD

NUM_DIAS_SUB_PAGADOS

Numero de dias efectivamente pagados al beneficiario en el mes que se informa.

MONTO_SUBSIDIO_ DIARIO

Debe corresponer al subsidio diario determinado por la Entidad

ORIGEN_ SUBSIDIO

Cadigo del origen del subsidio, segln tabla N°1 del Anexo 3.

TIPO_PAGO

Codigo del tipo de pago, segun tabla N°5 del Anexo 3, para los casos que
correspondan a pagos directos al beneficiario o un reembolso a un empleador. En los
casos en que a un empleador se le haya efectuado mas de un reembolso en el mismo
mes informado, se debera informar este empleador tantas veces como reembolsos
haga, incluyendo en cada caso los datos de los beneficiarios uno por uno.

MONTO_SUB_DFL44_1978

Monto del subsidio diario que resulte del célculo realizado de acuerdo a las normas
legales vigentes, multiplicado por los dias de subsidio a pagar indicados
anteriormente.

N[L5]

MONTO_SUB_PAGADO

Monto que efectivamente debi6 recibir el subsidio en el mes que se informa,
descontando el monto de la cotizacion del seguro de cesantia cuando corresponda.
Cuando no proceda descontar la cotizacion para el seguro de cesantia el monto
indicado deberé coincidir con el infomado en el campo "Monto Subsidio DFL 44 1978"

N[15]

TIPO_PAGO_SUBSIDIO

Cadigo del tipo de emisién del subsidio, segln tabla N°6 del Anexo 3. Corresponde a
un pago o una reliquidacion, ya sea de subsidios o cotizaciones. Cuando se reliquiden
subsidios y cotizaciones, se deberan informar en registros separados.
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MOD_PAGO

Cédigo de la modalidad de pago, segln tabla N°7 del Anexo 3.

N[L]

NUM_DOCUMENTO

Corresponde al nimero de identificacién, segun la modalidad de pago que la entidad
utiliza para vincular inequivocamente, ya sea de manera directa o agregada, los datos
informados en este campo, con el respectivo cargo bancario identificado en la cuenta
corriente exclusiva, de manera de poder realizar la respectiva conciliacién bancaria a

los movimientos que sean conciliables. Segin Modalidad de pago.

Al20]

FECHA_EMISION_DOCUMENTO

Fecha sefialada, segln la modalidad de pago la que no puede ser diferente a la fecha
asignada para el pago de subsidio. En el caso de una transferencia electrénica o
depésito, correspondera a la fecha de la operacion.

AAAAMMDD

MONTO_DOCUMENTO

Monto consignado en el documento de pago segun la modalidad de pago.

N[15]

CODIGO_ BANCO

Cadigo del banco girador del documento o transaccién con que se pago el beneficio,
segun tabla N°8 del Anexo 3.

Al3]

CTA_CTE

Numero de cuenta corriente exclusiva que fue informada por la Entidad para el pago de
los subsidios maternales que son de cargo del Fondo Unico de Prestaciones
Familiares y Subsidios de Cesantia, con la cual se paga el beneficio.

A[20]

CAUSAL_EMISION

Cédigo de la causal de emision, segun tabla N°9 del Anexo 3.

N[1]

NUM_DIAS_COTIZ_PAGADOS

Numero efectivo de dias de cotizacién pagados cuyo valor debera coincidir con el
nimero de dias de licencia devengados en el mes que se informa.

N[3]

MONTO_REMUN_IMPONIBLE

Monto de la remuneracién o renta imponible (en base a 30 dias) del mes anterior al
que se inicie la licencia médica, o en su defecto, la estipulada en el contrato de trabajo.

N[15]

MONTO_FP

Monto que resulte de aplicar el porcentaje de cotizacion al fondo de pensiones que
tenga establecido la institucién previsional en la cual se encuentre afiliado el
subsidiado (Administradora de Fondos de Pensiones o el respectivo régimen de
pensién administrado por el Instituto de Prevision Social), sobre la remuneraciéon
imponible del mes anterior o en su defecto la estipulada en el contrato de trabajo (si es
un trabajador dependiente) o la renta imponible (si es un trabajador independiente) del
mes anterior al que se inicia la licencia médica, dividida por 30 y multiplicada por el
nimero de dias indicados en el campo anterior.

N[15]

MONTO_SALUD

Valor equivalente al 7% de la remuneracion o renta imponible del mes anterior al inicio
de la licencia, correspondiente al nimero de dias de incapacidad laboral.

N[15]

MONTO_SALUD_AD

Diferencia entre el monto correspondiente a aquella cotizacion superior que el
trabajador haya pactado con su Isapre y el monto equivalente a la cotizacion del 7%.

N[15]

MONTO_ DESAHUCIO

Monto de la cotizacién desahucio e indemnizaciones la cual el subsidiado se encuentre
afecto en relacién con el referido beneficio.

N[15]

MONTO _COTIZ_FU

Monto correspondiente a la suma de los 4 campos anteriores.

N[15]

MONTO _COTIZ_SC

Cantidad descontada del subsidio por concepto del 0,6% de cotizacion para el seguro
de cesantia, recaudada por las Administradoras de Fondos de Pensiones para la
A.F.C.

N[15]

ENTIDAD_PREVISIONAL

Cadigo de la entidad previsional de afiliacion del beneficiario, segtn tabla N°11 del
Anexo 3.

N[5]

SUBSIDIO_INICIADO

Indicar si el subsidio inicia su pago en el mes informado o no, segtn tabla N°15 del
Anexo 3.

N[1]
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ARCHIVO PLANO N°3: SUBSPARENTAL

DESCRIPCION: NOMINA DE SUBSIDIOS Y COTIZACIONES PREVISIONALES POR PERMISO POSTNATAL PARENTAL COBRADOS AL FONDO EN EL MES

NOMBRE DEL CAMPO

DESCRIPCION

FORMATO

RUT_EMPLEADOR

Rol Unico Tributario del empleador con digito verificador

999999999-9

NOMBRE_EMPLEADOR

Nombre o razén social del empleador

A[80]

RUN_BENEFICIARIO_PARENTAL

Cédula de identidad del beneficiario, con digito verificador

999999999-9

NOMBRE_BENEFICIARIO_PARENTAL Nombres y Apellidos del beneficiario A[80]
SEXO Sexo del beneficiario, indicar Masculino (M) o Femenino (F). Al1]
ACTIVIDAD_LABORAL_TRABAJADOR gfg;?sizn;’n::grgngggg E!’igddige?::ei)a;tividad laboral del trabajador (beneficiario del Al2]
COD_COMUNA_BENEFICIARIO Cadigo de la comuna del beneficiario indicado en la seccién C del Formulario de Al5]

Licencias Médica, segln tabla N°22 del Anexo 3.

RUN_BENEFICIARIO_POSTNATAL

Cédula de identidad del beneficiario, con digito verificador, de la licencia postnatal que
da origen al permiso postnatal parental. En caso de corresponder a un traspaso al
padre, se debera indicar el RUN de la madre.

999999999-9

NOMBRE_BENEFICIARIO_PARENTAL

Nombres y apellidos del beneficiario de la licencia postnatal que da origen al permiso
postnatal parental.

A[80]

NUMERO_FOLIO_LICENCIA

Numero de folio completo de la licencia médica en caso que el tipo de subsidio
corresponda a prenatal, postnatal o enfermedad grave del nifio menor de un afio. En
caso de corresponder a un permiso postnatal parental, se debera indicar la licencia
que originé el subsidio (Licencia Postnatal). El formato requerido es codigo de
formulario de licencia médica (Indicado en la tabla N°21 del Anexo N°3), guiény el
numero de la licencia sin digito verificador, incluyendo ceros después del guién, en
caso de que el nimero tenga un largo inferior a 12, para completar el largo del campo.
En caso que la entidad no cuente con el nimero de la licencia postnatal de la madre
que da origen al permiso, se debera utilizar el cédigo 0, guién, y un nimero de folio
que la entidad haya utilizado para identificar el traspaso al padre. Para el caso de
adopcion del menor, en donde no exista licencia postnatal, se debera usar el mismo
criterio anterior.

Al14]

VINCULO_BENEFICIARIO_MENOR

Cadigo del vinculo que posee el beneficiario con el menor segin codificacién, segin
tabla N°3 del Anexo 3.

NRO_RESOLUCION

RUC que identifica causas de cuidado personal del menor o Ley N°19.620

TIPO_EXTENSION_POSTNATAL_PARENTAL

Cadigo del tipo de extensién del permiso postnatal parental, correspondiente a jornada
parcial o completa, segun tabla N°16 del Anexo 3.

FECHA_INICIO_POSTNATAL_PARENTAL

Fecha en que se comienza a hacer uso el beneficiario del permiso postnatal parental.

AAAAMMDD

FECHA_TERMINO_POSTNATAL_PARENTAL

Fecha en que termina el permiso parental, de acuerdo a su extension.

AAAAMMDD

NUM_DIAS_PERMISO_PAGADO

Numero de dias de permiso postnatal parental pagados en este registro

MONTO_SUBSIDIO_ DIARIO

Debe corresponer al subsidio diario determinado por la Entidad

ORIGEN_ SUBSIDIO

Cadigo del origen del subsidio segun codificacion del campo, segln tabla N°1 del
Anexo 3.

TIPO_DE_PAGO

Cadigo del tipo de pago, segun tabla N°5 del Anexo 3, para los casos que
correspondan a pagos directos al beneficiario o un reembolso a un empleador. En los
casos en que a un empleador se le haya efectuado méas de un reembolso en el mismo
mes informado, se debera informar este empleador tantas veces como reembolsos
haga, incluyendo en cada caso los datos de los beneficiarios uno por uno.

MONTO_SUB_DFL44_1978

Monto del subsidio diario que resulte del calculo realizado de acuerdo con las normas
legales vigentes, multiplicado por los dias de subsidio a pagar indicados
anteriormente.

N[15]

MONTO_SUB_PAGADO

Monto que efectivamente debi6 recibir el subsidiado en el mes que se informa,
descontado el monto de la cotizacion para el seguro de cesantia en los casos que
corresponda. Cuando no proceda descontar cotizacién para el seguro de cesantia el
monto indicado en este campo debera coincidir con el campo
MONTO_SUB_DFL44_1978.

N[15]

TIPO_PAGO_SUBSIDIO

Cadigo del tipo de emisién del subsidio, segun tabla N°6 del Anexo 3. Corresponde a
un pago o una reliquidacion, ya sea de subsidios o cotizaciones. Cuando se reliquiden
subsidios y cotizaciones, se deberan informar en registros separados.
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MOD_PAGO

Cédigo de la modalidad de pago, segln tabla N°7 del Anexo 3.

N[1]

NUM_DOCUMENTO

Corresponde al nimero de identificacién, segun la modalidad de pago que la entidad
utiliza para vincular inequivocamente, ya sea de manera directa o agregada, los datos
informados en este campo, con el respectivo cargo bancario identificado en la cuenta
corriente exclusiva, de manera de poder realizar la respectiva conciliacién bancaria a

los movimientos que sean conciliables. Segin Modalidad de pago.

A[20]

FECHA_EMISION_DOCUMENTO

Fecha sefialada, segln la modalidad de pago la que no puede ser diferente a la fecha
asignada para el pago de subsidio. En el caso de una transferencia electrénica o
depdsito, correspondera a la fecha de la operacion.

AAAAMMDD

MONTO_DOCUMENTO

Monto consignado en el documento de pago segln la modalidad de pago.

N[15]

CODIGO_ BANCO

Cadigo del banco girador del documento o transaccion con que se pago el beneficio,
segun tabla N°8 del Anexo 3.

Al3]

CTA_CTE

NUmero de cuenta corriente exclusiva que fue informada por la Entidad para el pago de
los subsidios maternales que son de cargo del Fondo Unico de Prestaciones
Familiares y Subsidios de Cesantia, con la cual se paga el beneficio.

A[20]

CAUSAL_EMISION

Cédigo de la causal de emision, segun tabla N°9 del Anexo 3.

N[1]

NUM_DIAS_COTIZ_PAGADOS

Numero efectivo de dias de cotizacién pagados cuyo valor debera coincidir con el
nimero de dias de licencia devengados en el mes que se informa.

N[3]

MONTO_REMUN_IMPONIBLE

Monto de la remuneracién o renta imponible (en base a 30 dias) del mes anterior al
gue se inicie la licencia médica, o en su defecto, la estipulada en el contrato de trabajo.

N[15]

MONTO_FP

Monto que resulte de aplicar el porcentaje de cotizacion al fondo de pensiones que
tenga establecido la institucion previsional en la cual se encuentre afiliado el
subsidiado (Administradora de Fondos de Pensiones o el respectivo régimen de
pensién administrado por el Instituto de Previsién Social), sobre la remuneracion
imponible del mes anterior o en su defecto la estipulada en el contrato de trabajo (si es
un trabajador dependiente) o la renta imponible (si es un trabajador independiente) del
mes anterior al que se inicia la licencia médica, dividida por 30 y multiplicada por el
nimero de dias indicados en el campo anterior.

N[15]

MONTO_SALUD

Valor equivalente al 7% de la remuneracion o renta imponible del mes anterior al inicio
de lalicencia, correspondiente al nimero de dias de incapacidad laboral.

N[15]

MONTO_SALUD_AD

Diferencia entre el monto correspondiente a aquella cotizacién superior que el
trabajador haya pactado con su Isapre y el monto equivalente a la cotizacion del 7%.

N[15]

MONTO_ DESAHUCIO

Monto de la cotizacién desahucio e indemnizaciones la cual el subsidiado se encuentre
afecto enrelacion con el referido beneficio

N[15]

MONTO _COTIZ_FU

Monto correspondiente a la suma de los 4 campos anteriores.

N[15]

MONTO _COTIZ_SC

Cantidad descontada del subsidio por concepto del 0,6% de cotizacion para el seguro
de cesantia, recaudada por las Administradoras de Fondos de Pensiones para la
A.F.C.

N[15]

ENTIDAD_PREVISIONAL

Cadigo de la entidad previsional de afiliacion del beneficiario, segun tabla N°11 del
Anexo N°3

N[5]

TRASPASO

Se debe indicar cuando correponde a un traspaso al conytge o al padre biolégico,
segun tabla N°20 del Anexo N°3

N[1]

SUBSIDIO_INICIADO

Indicar si el subsidio inicia su pago en el mes informado o no, segun tabla N°15 del
Anexo N°3

N[1]
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ARCHIVO PLANO N°4: SUBSTSCVIG

DESCRIPCION: NOMINA DE SUBSIDIOS Y COTIZACIONES PREVISIONALES DE MUJERES SIN CONTRATO VIGENTE

NOMBRE DEL CAMPO

DESCRIPCION

FORMATO

RUN_BENEFICIARIA

Cédula de identidad del beneficiario, con digito verificador.

999999999-9

NOMBRE_BENEFICIARIA Nombres y Apellidos de la beneficiaria A[80]
Caodigo de la comuna del beneficiario indicado en la seccién C del Formulario de
COD_COMUNA_BENEFICIARIA Licencias Médica, segun tabla N°22 del Anexo 3. Al
ACTIVIDAD_LABORAL _TRABAJADOR Corrgs.ponde r?glstrar elocodlgo de la actividad laboral del trabajador (beneficiario del AL2]
subsidio), segln tabla N°12 del Anexo 3.
Numero de folio completo de la licencia médica en caso que el tipo de subsidio
corresponda a prenatal, postnatal o enfermedad grave del nifio menor de un afio. En
caso de corresponder a un permiso postnatal parental, se debera indicar la licencia
NUMERO_FOLIO_LICENCIA que originé el subsidio (Licencia Postnatal). El formato requerido es codigo de A[14]
formulario de licencia médica (Indicado en la tabla N°21 del Anexo N°3), guiény el
nimero de la licencia sin digito verificador, incluyendo ceros después del guién, en
caso de que el nimero tenga un largo inferior a 12, para completar el largo del campo.
MONTO_SUBSIDIO_ DIARIO Debe corresponer al subsidio diario determinado por la Entidad N[15]
ORIGEN_ SUBSIDIO Cadigo del origen del subsidio, segun tabla N°1 del Anexo 3. N[1]
Se debe registrar el cédigo correspondiente segun la Clasificacion Estadistica
CODIGO_DIAGNOSTICO Internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud (CIE 10). Para A[20]
el caso de la licencia médica prenatal, el cédigo serd 650 y para el postnatal 1650.
Numero de nifios nacidos en el parto utilizado para el célculo de dias autorizados de la
NRO_NACIMIENTOS licencia postnatal. En caso de corresponder a un subsidio prenatal o por enfermedad N[2]
grave del nifio menor de un afio se debera indicar 0.
FECHA_NACIMIENTO Fecha de nacimiento del (los) nifio(s). AAAAMMDD
NUM_DIAS_AUTORIZADOS Correspondera indicar la totalidad de dias autorizados por la COMPIN. N[3]
FECHA_INICIO_SUBSIDIO Fecha de inicio del subsidio. AAAAMMDD
FECHA_TERMINO_SUBSIDIO Fecha de término del subsidio. AAAAMMDD
NUM_DIAS_SUBSIDIO_PAGADO Numero t_ie dlas autorizados de la licencia (indicados en la seccién B del formulario de N[3]
la Licencia Médica)
MONTO SUB PAGADO Monto del Su.b5|d.|o correspondiente por los dias de subsidio pagado, descontado el N[15]
- - monto de cotizaciones.
Cadigo del tipo de emision del subsidio, segun tabla N°6 del Anexo 3. Corresponde a
TIPO_PAGO_SUBSIDIO un pago o una reliquidacion, ya sea de subsidios o cotizaciones. Cuando se reliquiden N[1]
subsidios y cotizaciones, se deberan informar en registros separados.
MOD_PAGO Coédigo de la modalidad de pago, segun tabla N°7 del Anexo 3. N[1]
Corresponde al nimero de identificacién, segun la modalidad de pago que la entidad
utiliza para vincular inequivocamente, ya sea de manera directa o agregada, los datos
NUM_DOCUMENTO informados en este campo, con el respectivo cargo bancario identificado en la cuenta A[20]
corriente exclusiva, de manera de poder realizar la respectiva conciliaciéon bancaria a
los movimientos que sean conciliables. Segin Modalidad de pago.
Fecha sefialada, segln la modalidad de pago la que no puede ser diferente a la fecha
FECHA_EMISION_DOCUMENTO asignada para el pago de subsidio. En el caso de una transferencia electrénica o AAAAMMDD
deposito, correspondera a la fecha de la operacion.
MONTO_DOCUMENTO Monto consignado en el documento de pago segun la modalidad de pago. N[15]
CODIGO_ BANCO Cod!go del ba}’nco girador del documento o transaccién con que se pago el beneficio, Al3]
segun tabla N°8 del Anexo 3.
Numero de cuenta corriente exclusiva que fue informada por la Entidad para el pago de
CTA_CTE los subsidios maternales que son de cargo del Fondo Unico de Prestaciones A[20]
Familiares y Subsidios de Cesantia, con la cual se paga el beneficio.
CAUSAL_EMISION Coédigo de la causal de emision, segun tabla N°9 del Anexo 3. N[1]
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Numero efectivo de dias de cotizacién pagados cuyo valor debera coincidir con el

NUM_DIAS_COTIZ_PAGADOS . . ) ) ) N[3]
nimero de dias de licencia devengados en el mes que se informa.
Monto que resulte de aplicar el porcentaje de cotizacion al fondo de pensiones que
tenga establecido la institucién previsional en la cual se encuentre afiliado el
subsidiado (Administradora de Fondos de Pensiones o el respectivo régimen de

MONTO_FP pension administrado por el Instituto de Prewsmn Social), sobre la remuneracion N[15]
imponible del mes anterior o en su defecto la estipulada en el contrato de trabajo (si es
un trabajador dependiente) o la renta imponible (si es un trabajador independiente) del
mes anterior al que se inicia la licencia médica, dividida por 30 y multiplicada por el
nimero de dias indicados en el campo anterior.

MONTO SALUD Valor gqulvalente al 7% dg la remur)eramon o rgnta m?ponlblel del mes anterior al inicio N[15]

- de lalicencia, correspondiente al nimero de dias de incapacidad laboral.

MONTO _COTIZ_FU Monto correspondiente a la suma de los 4 campos anteriores. N[15]

ENTIDAD_PREVISIONAL Cadigo doe la entidad previsional de afiliacion del beneficiario, segun tabla N°11 del N[5]
Anexo N°3

SUBSIDIO_INICIADO Indicar snoel subsidio inicia su pago en el mes informado o no, segin tabla N°15 del N[1]
Anexo N°3

ARCHIVO PLANO N°5: CONTROLDOCU
DESCRIPCION: NOMINA DE CONTROL DE LOS DOCUMENTOS
NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATO
ORIGEN_SUBSIDIO Cadigo del origen del subsidio, segun tabla N°1 del Anexo 3. N[1]

RUT_EMPLEADOR

Rol Unico Tributario del empleador con digito verificador

999999999-9

NOMBRE_EMPLEADOR

Nombre o razén social del empleador del beneficiario.

A[80]

RUN_BENEFICIARIO

Cédula de identidad del beneficiario del subsidio, con digito verificador.

999999999-9

NOMBRE_BENEFICIARIO

Nombre completo y apellidos del beneficiario.

A[80]

MOD_PAGO

Cadigo de la modalidad de pago, segtn tabla N°7 del Anexo 3.

N[1]

NUM_DOCUMENTO

Corresponde al namero de identificacion, segun la modalidad de pago que la entidad
utiliza para vincular inequivocamente, ya sea de manera directa o agregada, los datos
informados en este campo, con el respectivo cargo bancario identificado en la cuenta
corriente exclusiva, de manera de poder realizar la respectiva conciliacién bancaria a
los movimientos que sean conciliables. Segiin Modalidad de pago.

A[20]

FECHA_EMISION_DOCUMENTO

Fecha sefialada, segln la modalidad de pago la que no puede ser diferente a la fecha
asignada para el pago de subsidio. En el caso de una transferencia electrénica o
deposito, correspondera a la fecha de la operacion.

AAAAMMDD

MONTO_DOCUMENTO

Monto consignado en el documento de pago segun la modalidad de pago.

N[15]

CODIGO_ BANCO

Cadigo del banco girador del documento o transaccion con que se pago el beneficio,
seguln tabla N°8 del Anexo 3.

Al3]

ESTADO_DOCUMENTO

Cadigo del estado del documento emitido, segun tabla N°10 del Anexo 3. para las
siguientes situaciones: cuando éste sea efectivamente cobrado por el beneficiario,
anulado o caducado. por lo tanto, en el caso de documentos depositados o
transferidos electrénicamente, se da por cobrado cuando se efectda la transaccién. En
las situaciones de cheques u érdenes de pago, se da por cobrado cuando el
beneficiario cobra efectivamente el beneficio.

N[1]

FECHA_CAMBIO_ESTADO

Fecha del cobro del documento, anulacion o caducidad, de acuerdo a lo sefialado
anteriormente.

AAAAMMDD
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ARCHIVO PLANO N°6: DOCSREVALREEM

DESCRIPCION: NOMINA DE DOCUMENTOS REVALIDADOS O REEMITIDOS

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATO
ORIGEN_SUBSIDIO Cddigo del origen del subsidio, segtin tabla N°1 del Anexo 3. N[1]
MOD_PAGO_ORIGINAL Se Fjebe informar el cdigo de la modalidad de pago del documento originalmente N

emitido a pago.
CODIGO_ BANCO_ORIGINAL Cod|g.o.de| hanco girador original del documento o transaccion con que se pago el A3
beneficio.
Corresponde al nimero de identificacion original, segtin lamodalidad de pago que la
NUM_DOCUMENTO_ORIGINAL enndaq utiliza para vincular inequivocamente, ya §ea (e manera d.|relctaol ggregada, los AR
datos informados en este campo, con el respectivo cargo bancario identificado en la
cuenta corriente exclusiva. Segin Modalidad de pago.
Fecha sefialada del nimero de documento original, segn la modalidad de pago la que
FECHA_EMISION_DOCUMENTO_ORIGINAL | no puede ser diferente a la fecha asignada para el pago de subsidio. En el caso de AAAAMMDD
una transferencia electrénica o depdsito, correspondera a la fecha de la operacion.
MONTO_DOCUMENTO_ORIGINAL Monto consignado en el documento de pago original segtin lamodalidad de pago. N[15]
Estado del documento originalmente emitido a pago. El estado debe ser caducado o
ESTADO_DOCUMENTO_ORIGINAL anulado, y el documento debe haber estado informado en el mes o previamente con el N[1]
estado sefialado.
MOD_PAGO_NUEVO Cddigo de lamodalidad de pago del nuevo documento, segun tabla N°7 del Anexo 3. N[1]
CODIGO_ BANCO_NUEVO Codlg.o.del bar]co glradoor nuevo del documento o transaccion con que se pago el Al
beneficio. segn tabla N°8 del Anexo 3.
Corresponde al nimero de identificacion, seglin la modalidad de pago que la entidad
utiliza para vincular inequivocamente, ya sea de manera directa 0 agregada, los datos
NUM_DOCUMENTO_NUEVO informados en este campo, con el respectivo cargo hancario identificado en la cuenta AJ20]
corriente exclusiva, de manera de poder realizar la respectiva conciliacion bancaria a
los movimientos que sean conciliables. Segtin Modalidad de pago.
Fecha sefialada del nimero de documento nuevo, segtin la modalidad de pago la que
FECHA_EMISION_DOCUMENTO_NUEVO no puede ser diferente a la fecha asignada para el pago de subsidio. En el caso de AAAAMMDD
una transferencia electrénica o depdsito, correspondera a la fecha de la operacion.
MONTO_DOCUMENTO_NUEVO Monto consignado en el documento de pago nuevo segin la modalidad de pago. N[15]

17




ARCHIVO PLANO N°7: DATOSLICCOB

DESCRIPCION: NOMINA DE DATOS DE LAS LICENCIAS MEDICAS (ARCHIVOS PLANOS N°s 2 Y 4) COBRADAS EN EL MES

NOMBRE DEL CAMPO

DESCRIPCION

FORMATO

NUMERO_FOLIO_LICENCIA

En este campo se indicara el nimero de folio completo de la licencia, el mismo
utilizado en los archivos planos N°s. 2 y 4.

A[14]

RUN_BENEFICIARIO

Corresponde registrar la cédula de identidad del beneficiario, con digito verificador.

999999999-9

NOMBRE_BENEFICIARIO Nombre completo y apellidos del beneficiario. A[80]
SEXO Sexo de! beneficiario, indicar Masculino (M) o Femenino (F), segln tabla N°23 del All]
anexo N°3.
FECHA_EMISION_LICENCIA Fecha de emision de la licencia médica. AAAAMMDD
FECHA_INICIO_REPOSO _En_este campo se dgpe anotar la fechq en que se inicia Ig mcapa(:ldad laboral (los AAAAMMDD
indicados en la seccion B del Formulario de Licencias Médicas).
FECHA TERMINO REPOSO En_este campo se dg,be anotar la feche} en que se t_ermln? Ila incapacidad laboral (los AAAAMMDD
- - indicados en la seccion B del Formulario de Licencias Médicas).
NRO_DIAS_LICENCIA N_umer_o de c!|a}s de duracién de la licencia médica (seccion A del Formulario de N[3]
Licencias Médicas)
NUM_DIAS_LICENCIA_AUTORIZADOS Se dc_a,be indicar el numc_aro tota_tl de Q|as aytc_)rnzados de lalicencia (los indicados en la N[3]
seccién B del Formulario de Licencias Médicas).
Se debe indicar el codigo de autorizacién de la licencia (los indicados en la seccién B
COD_AUTORIZACION del Formulario de Licencias Médicas), segun tabla N°17 del anexo N°3. NIl
Se debe indicar la fecha de emision de la resolucién de la licencia (los indicados en la
FECHA_EMISION_RESOLUCION seccion B del Formulario de Licencias Médicas), segun tabla N°17 del Anexo 3. AAAAMMDD
FECHA_REDICTAMEN Se debe indicar la fecha de redictamen de la licencia (los indicados en la seccion B del AAAAMMDD

Formulario de Licencias Médicas).

RUN_MENOR_ENFERMO

Corresponde registrar la cédula de identidad del menor enfermo, con digito
verificador.

999999999-9

NOMBRE_MENOR_ENFERMO Nombres y apellidos del nifio menor enfermo A[80]
FECHA_NAC_MENOR_ENFERMO Fecha de nacimiento del nifio menor enfermo AAAAMMDD
COD_TIPO_LICENCIA Codificacion del tipo de la licencia médica, segun tabla N°13 del Anexo 3. N[1]
COD_COMUNA_BENEFICIARIO Cadigo de la comuna del beneficiario indicado en la seccién C del Formulario de AlS]

Licencias Médicas segun codificacion del campo. (ver listado de dominio)

RUN_PROFESIONAL

Corresponde registrar la cédula de identidad del profesional que otorgé la licencia
médica, con digito verificador.

999999999-9

NOMBRE_PROFESIONAL Se debe registrar los nombres y apellidos del médico o matrona A[80]
REGISTRO_COLEGIO_PROFESIONAL Se debe_mdlcar_el reglstro }1e_| colegio profesional indicado en la seccién A.6. del A[20]
Formulario de Licencias Médicas.
Se debe registrar el cédigo correspondiente segun la Clasificacion Estadistica
CODIGO_DIAGNOSTICO Internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud (CIE 10). Para A[20]

el caso de la licencia médica prenatal, el cédigo sera 650 y para el postnatal 1650.

RUT_EMPLEADOR

Rol Unico Tributario del empleador con digito verificador

999999999-9

NOMBRE_EMPLEADOR

Se debe registrar el nombre o razén social del empleador

A[80]

CALIDAD_TRABAJADOR

Cadigo de la calidad del trabajador indicado en la seccién C del Formulario de
Licencias Médicas, segun tabla N°14 del Anexo 3.

N[1]
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ARCHIVO PLANO N°8: DATOSLICRESOL

DESCRIPCION: NOMINA DE DATOS DE LICENCIAS MEDICAS CON RESOLUCION EN EL MES

NOMBRE DEL CAMPO

DESCRIPCION

FORMATO

NUMERO_FOLIO_LICENCIA

Numero de folio completo de la licencia médica en caso que el tipo de subsidio
corresponda a prenatal, postnatal o enfermedad grave del nifio menor de un afio. En
caso de corresponder a un permiso postnatal parental, se debera indicar la licencia
que origind el subsidio (Licencia Postnatal). El formato requerido es codigo de
formulario de licencia médica (Indicado en la tabla N°21 del Anexo N°3), guiény el
numero de la licencia sin digito verificador, incluyendo ceros después del guién, en
caso de que el nimero tenga un largo inferior a 12, para completar el largo del campo.

Al14]

TIPO_PRONUNCIAMIENTO

Tipo de pronunciamiento indicado en la Zona B de la Licencia médica, segin tabla
N°19 del Anexo 3.

N1]

RUN_BENEFICIARIO

Cédula de identidad del beneficiario, con digito verificador.

999999999-9

NOMBRE_BENEFICIARIO Nombres y Apellidos del beneficiario A[80]
Cadigo del vinculo que posee el beneficiario con el menor, segun tabla N°3 del Anexo

VINCULO_BENEFICIARIO_MENOR 3. En caso de corresponder a un subsidio prenatal, corresponderé informar el cédigo N[1]
para 'Madre’'.

SEXO Sexo de! beneficiario, indicar Masculino (M) o Femenino (F), segun tabla N°23 del AlL]
anexo N°3.

ACTIVIDAD_LABORAL TRABAJADOR Corrgs_ponde rf:glstrar eLcodlgo de la actividad laboral del trabajador (beneficiario del Al2]
subsidio), segun tabla N°12 del Anexo 3.
Numero de nifios nacidos en el parto utilizado para el calculo de dias autorizados de la

NRO_NACIMIENTOS licencia postnatal. En caso de corresponder a un subsidio prenatal o por enfermedad N[2]
grave del nifio menor de un afio se debera indicar 0.

FECHA_EMISION_LICENCIA F_echa _de enjlslon de lalicencia médica indicada en la seccién A del Formulario de AAAAMMDD
Licencias Médicas

FECHA INICIO REPOSO Ffacha lde '“'?'9 la incapacidad laboral (indicado en la seccién B del Formulario de AAAAMMDD

— - Licencias Médicas).

FECHA_TERMINO_REPOSO Fgcha .de ter’m.mo de la incapacidad laboral (indicado en la seccién B del Formulario de AAAAMMDD
Licencias Médicas).

NUM_DIAS_LICENCIA Numerp de dlas de duracion de la licencia médica (seccion A del Formulario de N[3]
Licencias Médicas)

NUM_DIAS_LICENCIA_AUTORIZADOS Numero t_otal de_dlas lautorl,za_dos de la licencia (indicados en la seccion B del N[3]
Formulario de Licencias Médicas).

NUM_DIAS_LICENCIA_RECHAZADOS Numero total de dias rechazados de la licencia. N[3]

RUN_MENOR_ENFERMO

Cédula de identidad del menor enfermo, con digito verificador.

999999999-9

NOMBRE_MENOR_ENFERMO Nombres y Apellidos del menor enfermo A[80]
FECHA_NAC_MENOR_ENFERMO Fecha de nacimiento del nifio menor enfermo. AAAAMMDD
COD_COMUNA_BENEFICIARIO Cédigo de la comuna del beneficiario indicado en la seccién C del Formulario de Al5]

Licencias Médicas, segln tabla N°22 del Anexo 3.

RUN_PROFESIONAL

Cédula de identidad del profesional que otorgd la licencia médica, con digito
verificador.

999999999-9

NOMBRE_PROFESIONAL Nombres y Apellidos del médico o matrona A[80]

REGISTRO_COLEGIO_PROFESIONAL R_eglstro dellcc_)leglo profesional indicado en la seccién A.5. del Formulario de A[20]
Licencias Médicas.

COD_TIPO_LICENCIA Cadificacién del tipo de la licencia médica, segun tabla N°13 del Anexo 3. N[1]
Cadigo correspondiente segun la Clasificacion Estadistica Internacional de

CODIGO_DIAGNOSTICO enfermedades y problemas relacionados con la salud (CIE 10). Para el caso de la A[20]

licencia médica prenatal, el codigo sera 650 y para el postnatal 1650.
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RUT_EMPLEADOR

Rol Unico Tributario del empleador con digito verificador

999999999-9

NOMBRE_EMPLEADOR Nombre o razén social del empleador A[80]
Cadigo de la calidad del trabajador indicado en la seccién C del Formulario de
CALIDAD_TRABAJADOR Licencias Médicas, segln tabla N°14 del Anexo 3. N[
FECHA EMISION RESOLUCION Se dg,be indicar Iafechg de emision de Ia,rgsolucmn de lalicencia (los indicados en la AAAAMMDD
- - seccion B del Formulario de Licencias Médicas).
FECHA REDICTAMEN Se debe llnd|carlla fegha dg rgd|ctamen de lalicencia (los indicados en la seccion B del AAAAMMDD
- Formulario de Licencias Médicas).
Se debe indicar el codigo de autorizacion de la licencia (los indicados en la seccién B
COD_AUTORIZACION del Formulario de Licencias Médicas), segln tabla N°17 del anexo N°3. NI
CAUSAL_RECHAZO_LICENCIA Cédigo de la causal de rechazo de la licencia médica en caso que aplique, segln tabla N[1]

N°18 del anexo N°3.

ANEXO N°3 DOMINIOS DE DATOS

TABLA N°1
CAMPO ORIGEN_SUBSIDIO
CODIGO | Descripcién
1 Subsidio por reposco prenatal
2 Subsidio por reposc postnatal
3 Subsidio por pemiso postntal parental
4 Subsidio por pemiso por enfermedad grave del nific menor de un afic
5 Subsidic a mujeres sin contrato vigente
TABLA N®2
CAMPO ORIGEN_REINTEGRO
CODIGO | Descripcidon
i 1 Por fiscalizacion y/o instruccion Susesc
i 2 Otros
TABLA N®°3
CAMPO VINCULO BENEFICIARIO NMENOR
CODIGO | Descripciéon
1 Madre
2 Padre
5 Perscona al cuidado del menor
TABLA N°4
CAMPO EXTENSION_ _POSTNATAL
CODIGO | Descripcién
1 Sin extensién
2 Debido a parto anterior a la semana 33 o nific nhacido bajo peso (1500 gram cs)
3 Debido a parto multiple
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TABLA N°5

CAMPO TIPO_PAGO
CODIGO | Descripcién
1 Pago directo
3 Reemb. Subsidio empresas en convenio
4 Pago cotizaciones empresas en convenio
5 Reemb. Municipalidades o Corporaciones Municipales
6 Otros
TABLA N°6
CAMPO TIPO_PAGO_SUBSIDIO
CODIGO | Descripcién
1 Pago Normal
2 Religuidacién de |la base de calculo y dias de subsidio autorizados
3 Religuidacidén de |la base de calculo
4 Reliquidacidon de los dias de subsidio autorizados
5 Religuidacién de Cotizaciones
TABLA N°7
CAMPO MOD_ PAGO
CODIGO | Descripcién
1 Cheque (Pago directo)
2 Depésito mediante transferencia electrénica desde la institucidén al beneficiario
3 Convenio Banco
4 Cheque depositado
5 Orden de Pago
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TABLANS

CAMPO CODIGO BANCO
CODIGO | Descripcion
1 001 BANCO DE CHILE
i 009 BANCO INTERNACIONAL
i 012 BANCOESTADO
i 014 SCOTIABANK CHILE
i 016 BANCO DE CREDITO E INVERSIONES
i 017 BANCO DO BRASIL
I 027 BANCO CORPBANCA
i 028 BANCO BICE
i 031 HSBC BANK (CHILE)
I 037 BANCO SANTANDER - SANTIAGO
I 039 BANCO ITAU (CHILE)
i 041 JP MCRGAN CHASE BANK
i 043 BANCO DE LA NACION ARGENTINA
! 045 THE BANK OF TOKIC-MITSUBISHIUFJ, LTD
i 046 BANCO SUBDAMERICANO
i 049 BANCO SECURITY
1 051 BANCO FALABELLA
i 052 DEUTSCHE BANK (CHILE)
i 053 BANCO RIPLEY
1 054 RABCBANK CHILE
i 055 BANCO CCNSORCIO
i 056 BANCO PENTA
1 057 BANCO PARIS
i 058 DNB NOR BANK ASA
i 059 BANCO BTG PACTUAL CHILE
i 504 BANCO BILBAO VIZCAYA ARGENTINA (BBVA)
i 999 CTROS BANCOS
TABLA N°9
CAMPO CAUSAL_EMISION
CODIGO | Descripcion
1 Por pago hormal (emision regular)
2 Por reemplazo de un documento previamente caducado
3 Por reemplazo de un documento previamente anulado
4 Por cambio de hombre beneficiario por fallecimiento o incapacida de éste.
TABLA N°10
CAMPO ESTADO DOCUMENTO
CODIGO | Descripcion
1 Cobrado
2 Anulado
3 Caducado
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TAELA N°11

CAMPO ENTIDAD PREMVSIONAL
cODIGO | Descripcion
A1 13 AF P Captal S A
40103 AFF. Cuprum S A,
40105 A F P Habitat S A
A0107 AF P Plan Vital S A
401049 AF.P. Provida S.A.
40114 A F.P. Modelo S.A.
A0116 AFP. Uno S A,
30100 Instituto de Pravision Social (IPS)
99999 Entidad Empleadora del Sector Publico v Municipal
TAEBLA N°12
CAMPO ACTIVIDAD LAEORAL TRABAJADOR
CODIGO | Descripciéon
a0 Agricultura, servicios agricolas, sivicultura v pesca
01 Mineria, petraleo y canteras
02 Industria manufacturera
03 Construccion
< Electricidad, gas v agua
05 Comercio
4ls; Transporte, almacenamiento y comunicacioneas
a7 Finanzas, seguros, bignes musbles v senvicios tecnicos, profesionales v otros
ga senicio astatales, sociales, personales g intermacionales
ag Actividad no especificada
TAELA N132
CAMPO COD TIPO LICENCIA
cODIGO | Descripcion
3 Frenatal o Postnatal
4 Enfermedad grave dsl nifio menor de un afio
TAELA N14
CAMPO CALIDAD TRAEBAJADOR
cODIGO | Descripcion
1 Trabajador Sector Publico afecto ala Ley N®18.834
2 Trabajador Sector FUblico no afacto a lalLay N18 834
3 Trabajador dependente dal sector privado
4 Trabajador indapendients
o Mujer sin contrato vgents
TABLA N®15
CAMPO SUESIDIO _INICIADO
CcODIGO | Descripcion
1 Subsidio iniciado
2 Subsidio no iniciado
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TABLA N°16

CAMPO TIPO_EXTENSION_POSTNATAL_PARENTAL
CODIGO | Descripcion
1 Jornada completa (12 semanas)
2 Jornada parcial (18 semanas)
3 Extension permiso postnatal parental Ley N° 21.474
4 Extension permiso postnatal parental Ley N° 21.510
TABLA N°17
CAMPO COD_AUTORIZACION
CODIGO | Descripcion
1 Autorizase
2 Rechazase
3 Ampliase
4 Reducese
5 Pendiente de Resolucién
TABLA N°18
CAMPO CAUSAL RECHAZO LICENCIA
CODIGO | Descripcion
1 Reposo Injustificado
2 Diagndstico Irrecuperable
3 Fuera de Plazo
4 Incumplimiento
5 Otro
TABLA N°19
CAMPO TIPO_PRONUNCIAMIENTO
CODIGO | Descripcion
1 Pronunciamiento inicial
2 Reconsideracion
3 Redictamen
TABLA N°20
CAMPO TRASPASO
CODIGO | Descripcion
1 Corresponde a un permiso parental traspasado al conyudge o al padre biolégico
2 Corresponde a un permiso parental no traspasado conyuge o al padre biolégico
TABLA N°21
CAMPO CODIGO DE FORMULARIO DE LICENCIA MEDICA
CODIGO | Descripcion
1 Caodigo formulario institucional
2 Caodigo formulario individual
3 Licencia médicaelecténica de Operador I-med
4 Licencia médicaelecténica de Operador Medipass
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TABLA N°22

CAMPO COD_COMUNA BENEFICIARIO

CODIGO | Descripcién
01101 Iquique
01107 Alto Hospicio
01401 Pozo Almonte
01402 Camina
01403 Colchane
01404 Huara
01405 Pica
02101 Antofagasta
02102 Mejillones
02103 Sierra Gorda
02104 Taltal
02201 Calama
02202 Ollague
02203 San Pedro de Atacama
02301 Tocopilla
02302 Maria Elena
03101 Copiapo
03102 Caldera
03103 Tierra Amarilla
03201 Chanaral
03202 Diego de Almagro
03301 Vallenar
03302 Alto del Carmen
03303 Freirina
03304 Huasco
04101 La Serena
04102 Coquimbo
04103 Andacollo
04104 La Higuera
04105 Paihuano
04106 Vicuna
04201 lllapel
04202 Canela
04203 Los Vilos
04204 Salamanca
04301 Ovalle
04302 Combarbala
04303 Monte Patria
04304 Punitaqui
04305 Rio Hurtado
05101 Valparaiso
05102 Casablanca
05103 Concoén
05104 Juan Fernandez
05105 Puchuncavi
05107 Quintero
05109 Vina del Mar
05201 Isla de Pascua
05301 Los Andes
05302 Calle Larga
05303 Rinconada
05304 San Esteban
05401 La Ligua
05402 Cabildo
05403 Papudo
05404 Petorca
05405 Zapallar
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05501 Quillota
05502 Calera
05503 Hijuelas
05504 La Cruz
05506 Nogales
05601 San Antonio
05602 Algarrobo
05603 Cartagena
05604 El Quisco
05605 El Tabo
05606 Santo Domingo
05701 San Felipe
05702 Catemu
05703 Llay Llay
05704 Panquehue
05705 Putaendo
05706 Santa Maria
05801 Quilpué
05802 Limache
05803 Olmué
05804 Villa Alemana
06101 Rancagua
06102 Codegua
06103 Coinco
06104 Coltauco
06105 Doriihue
06106 Graneros
06107 Las Cabras
06108 Machali
06109 Malloa
06110 Mostazal
06111 Olivar
06112 Peumo
06113 Pichidegua
06114 Quinta de Tilcoco
06115 Rengo
06116 Requinoa
06117 San Vicente
06201 Pichilemu
06202 La Estrella
06203 Litueche
06204 Marchihue
06205 Navidad
06206 Paredones
06301 San Fernando
06302 Chépica
06303 Chimbarongo
06304 Lolol

06305 Nancagua
06306 Palmilla
06307 Peralillo
06308 Placilla
06309 Pumanque
06310 Santa Cruz
07101 Talca

07102 Constitucion
07103 Curepto
07104 Empedrado
07105 Maule
07106 Pelarco
07107 Pencahue
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07108 Rio Claro
07109 San Clemente
07110 San Rafael
07201 Cauguenes
07202 Chanco
07203 Pelluhue
07301 Curico

07302 Hualane
07303 Licantén
07304 Molina
07305 Rauco

07306 Romeral
07307 Sagrada Familia
07308 Teno

07309 Vichuquén
07401 Linares
07402 Colbun
07403 Longavi
07404 Parral

07405 Retiro

07406 San Javier
07407 Villa Alegre
07408 Yerbas Buenas
08101 Concepcién
08102 Coronel
08103 Chiguayante
08104 Florida
08105 Hualqui
08106 Lota

08107 Penco

08108 San Pedro De La Paz
08109 Santa Juana
08110 Talcahuano
08111 Tomeé

08112 Hualpén
08201 Lebu

08202 Arauco
08203 Carnete
08204 Contulmo
08205 Curanilahue
08206 Los Alamos
08207 Tirua

08301 Los Angeles
08302 Antuco
08303 Cabrero
08304 Laja

08305 Mulchén
08306 Nacimiento
08307 Negrete
08308 Quilaco
08309 Quilleco
08310 San Rosendo
08311 Santa Barbara
08312 Tucapel
08313 Yumbel
08314 Alto Biobio
08401 Chillan
08402 Bulnes
08403 Cobquecura
08404 Coelemu
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08405 Coihueco
08406 Chillan Viejo
08407 El Carmen
08408 Ninhue
08409 Niquén
08410 Pemuco
08411 Pinto

08412 Portezuelo
08413 Quillon
08414 Quirihue
08415 Ranquil
08416 San Carlos
08417 San Fabian
08418 San Ignacio
08419 San Nicolas
08420 Trehuaco
08421 Yungay
09101 Temuco
09102 Carahue
09103 Cunco
09104 Curarrehue
09105 Freire

09106 Galvarino
09107 Gorbea
09108 Lautaro
09109 Loncoche
09110 Melipeuco
09111 Nueva Imperial
09112 Padre Las Casas
09113 Perquenco
09114 Pitrufquén
09115 Pucoén
09116 Puerto Saavedra
09117 Teodoro Schmidt
09118 Toltén

09119 Vilcun
09120 Villarrica
09121 Cholchol
09201 Angol

09202 Collipulli
09203 Curacautin
09204 Ercilla
09205 Lonquimay
09206 Los Sauces
09207 Lumaco
09208 Purén

09209 Renaico
09210 Traiguén
09211 Victoria
10101 Puerto Montt
10102 Calbuco
10103 Cochamo
10104 Fresia
10105 Frutillar
10106 Los Muermos
10107 Llanquihue
10108 Maullin
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10109

Fuerto Yaras

10201 Castro

10202 Ancud

10203 Chonchi

10204 Curaco de vVélez
10205 Dalcahue
10206 Puquelddon
10207 Lueilan

10208 U ellon

102049 Gluemchi
10210 Lluinchao
10301 Jsomo

10202 FPuerto Octay
10302 Furranque
102304 Fuyehus
102305 Fio MNegro
10306 San Juan de la Costa
10307 San Pablo
10401 Chaitan

10402 Futaleufl
104053 Hualaihue
10404 Falena

11101 {_oihaique
11102 Lago Verdse
11201 Aisan

11202 FPuerto Cisnes
11203 Guatecas
11301 _ochrans
11302 higgins
11303 Tortel

11401 Chile Chico
11402 Rio lbafiez
12101 Funta Arenas
12102 Laguna BElanca
12103 Fio verde
12104 San Gregorio
12201 Cabo de Hormos
12301 Forvenir

12302 FPrimavera
12303 Timaukel
12401 Fuerto Natales
12402 Torres del Paing
123101 Santiago
13102 Carrillos

13103 Carro MNavia
13104 Conchali
13105 El Bosque
13106 Estacion Central
13107 Huechuraba
13108 Independencia
13109 La Cistema
13110 La Florida
13111 La Granja
13112 La Pintana
13113 La Raina
12114 Las Condes
12115 Lo Bamechea
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13116 Lo Espejo
13117 Lo Frado
13118 Wacul

13119 IWlaipl

13120 Nufioa

13121 Fedro Aguirre Cerda
13122 Fefialolen
13123 Frovidencia
13124 Fudahuel
13125 Cluilicura
13126 Gluinta MNormal
13127 Fecolata
13128 Fenca

13129 San Joaguin
13130 San Migusl
13131 San Famon
13132 Vitacura
13201 Fusnte Alto
13202 Pirgue

13200 San Jose de Maipo
13301 Colina

13302 Lampa

13303 Til til

13401 San Bernardo
13402 Buin

13403 Calera de Tango
13404 Faine

13501 Melipilla
13502 Alhug

13503 Curacawi
13504 Maria Finto
13505 San Pedro
13601 Talagante
13602 El Monte
13603 Isla de Maipo
13604 Padre Hurtado
13605 P efiaflor

14101 Valdivia
14102 Corral

14103 Lanco

14104 Los Lagos
14105 vl &fil

14106 Marigquina
14107 Paillaco
14108 Panguipulli
14201 La lnion
14202 Futrono
14203 Lago Ranco
1420 Fio Bueno
15101 Arica

15102 Camaronas
15201 Futre

15202 General Lagos
16101 Chillan

16102 BEulnes

16103 Chillan Viejo
16710 El Carmen
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16105 Pemuco
16106 Pinto
16107 Quillén
16108 San Ignacio
16109 Yungay
16201 Quirihue
16202 Cobquecura
16203 Caelemu
16204 Ninhue
16205 Portezuelo
16206 Ranquil
16207 Treguaco
16301 San Carlos
16302 Coihueco
16303 Nigquén
16304 San Fabian
16305 San Nicolas
TABLA N°23
CAMPO SEXO DEL BENEFICIARIO
F Femenino
M Masculino
TABLA N°24
CAMPO CODIGO ENTIDADA ADMINISTRADORA

10101 C.C.A.F. 18 de Septiembre
10102 C.C.A.F. De los Andes
10105 C.C.A.F. La Araucana
10106 C.C.A.F. Los Héroes
60140 Subsecretaria de Salud Publica
70104 Fund. Asist, Y de Salud Trab. Del Bco. Estado
70105 Isalud Isapre de Codelco Ltda.
70108 Isapre Banmedica S.A.
70109 Isapre Colmena Golden Cross S.A.
70111 Isapre Cruz Blanca S.A.
70112 Isapre Cruz del Norte Ltda
70113 Isapre Chuquicamata Ltda
70114 Isapre Consalud S.A.
70115 Isapre Nueva Mas Vida
70127 Isapre Vida Tres S.A.
70128 Isapre Esencial S.A
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ANEXO N°5: CONTENIDO DEL DOCUMENTO ELECTRONICO INFORME FINANCIERO

El documento XML del informe financiero debera ser enviado por medio del Sistema de
Gestidén de informacién de Subsidios Maternales, en conjunto con los archivos planos

indicados en el Anexo N°2.

Nomenclatura del archivo:

El archivo XML deberd ser identificado con un nombre al momento de ser grabado, el cual

debe ajustarse a la siguiente nomenclatura:

CCCCC_IF_AAAAMM. XML

Donde:

CCccc : Cdédigo entidad

IF : Nomenclatura fija
AAAAMM : Periodo rendido
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DOCUMENTO INF ORME FINAHCIERO

GLOSA INFORME FINANCIERO DESCRIPCION ELEMENTO O TIPO NODO PADRE
ATRIBEUTO
Informe Financiero Elemqm_o r?'z el dl:u_cume_nto =|MF ORME= cor:anE}{Type Modo Raiz
glectronico informe financiero ananimo
. . Contiene informacion de entidad y complexType
Cahecera del informe financiero periodo informado. =E0mA_Q= A et =|NFORME=
Iderrt_lﬂ_cau:lon de la ertidad pagadara de <ENTIDAD> cm:anE}{Type <ZONA_D=
subsidio ananimo
Atributo
Atributo codigo entidad COD_ENTIDAD =ENTIDA D=
Entidad integer
Atributo
Atributo nambre entidad MOMBRE_EMTIDAD =ENTIDA D=
String
s . . complexType
| dertificacidn del periodao infarmadao. =PERIODO= e =FOMA_O=
Atribto
Atributo afio ARMNO =PERICDD =
Periodo informado integer
Atribto
Atributo mes MES =PERICDD =
integer
INGRESOS Zonaen gque se registran ingresos =L OMNA_A= cm:anE}{Type =|MNFORME=
anonimo
Frovisidn subsidios liquidos del mes rfﬂqnur}éungedg[umv;s;un LElgs vios =M1 = integer =L OMNA_A=
Frovisidn cotizaciones de subsidios del Monto de provisidn en cotizaciones de “has — STOMA A=
mes, erterada en el mes siguiente subsidios del mes. g -
Frovisidn complementaria Provisiones complementarias =P 3= cm:anE}{Type =LOMA A=
andnitma
Subsidios liguidos del mes Mnntp .de p)ru\t.lsmn QP lementaria de =A31= integer =P 3=
subsidios quidos delmes
o . - Monto de provisidn complementaria de
Cotwaciones previsionales de subsidios cotizaciones previsionales de subsidios | =A32= integer =8 3=
delmes, enterada en el mes siguiente " 4
del mes.
Eﬂ;rmfl;?;:'nf:rig;w'smnes <TOTAL_A3- integer 3=
) . ) ) complexType
Reintegros por cobro indehido Reintegros A= rénir =L OMNA_A=
Froducto de fiscalizacidn SUSES O Monto de reintegros por fiscalzacion =Ad 1= integer =Ad=
Otros reintegros Monto de reintegros paor otros motivos. | =Ad2= integer =M=
Subtotal reintegros tonto total de reintegras =TOTAL_Ad= integer =Ad=
Total ingresos Monto total de ingresos =TOTAL A= integer =L 0OMNA_A=
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Zona en que se registra el total de

complexType

EGRESOS <ZONA_B> - <INFORME>
egresos. anénimo

Subtotal egresos Monto total de egresos <TOTAL_B> integer <ZONA_B>

SUBTOTAL GASTO EN SUBSIDIOS AT C G2 S [EFRIEM IS MEES ER | o @ complexType <INFORME>
gasto en subsidios. anénimo

Subsidios por reposo pre natal Corrt_es_ponde f”ll monto pagado en <C1l> integer <ZONA_C>
subsidio asociado al reposo prenatal

Subsidios por reposo post natal Corresponde_ al monto en subsidio <C2> integer <ZONA_C>
pagado asociado al reposo postnatal
Corresponde al monto en subsidio

Subsidios por permiso postnatal parental asociado pagado al permiso postnatal <C3> integer <ZONA_C>
parental
VIOTNO ETT SUDSTUTO pagaao

Subsidios ;_):)r permiso por erlfermedad correspondiente a permfos por <Ca> integer <ZONA C>

grave del nifio menor de un afio. enfermedad grave del nifio menor de un -
IVﬁJIIlU ETTSUUSIainw pagauo

Subsidios a trabajadoras sin contrato correspondiente a trabajadoras sin .

. . <C5> t <ZONA_C>
vigente (Art. 3° de la Ley N° 20.545) contrato vigente del articulo 3° de la Ley integer -
Documentos caducados Informacién de documentos caducados | <C6> ;gg?rlsgdype <ZONA_C>

Monto documento caducado
Subsidios por reposo pre natal correspondiente al origen de subsidio <C61> integer <C6>
por reposo prenatal
Monto documento caducado
Subsidios por reposo post natal correspondiente al origen del subsidio <C62> integer <C6>
por reposo postnatal
Monto documento caducado
Subsidios por permiso postnatal parental correspondiente al origen del subsidio <C63> integer <C6>
por permiso parental
Monto documento caducado
Subsidios por enfermedad grave del nifio correspondiente a permisos por .
= i, <C64> integer <C6>
menor de un afio enfermedad grave del nifilo menor de un
afo
Monto documento caducado
Subsidios a trabajadoras sin contrato correspondiente a trabajadoras sin <C65> integer <C6>
vigente (Art. 3° de la Ley N° 20.545) contrato vigente del articulo 3° de la Ley 9
N° 20.545
Subtotal documentos caducados Monto total de documentos caducados <TOTAL_C6> integer <C6>
Documentos anulados Informacién de documentos anulados <C7> ;;)(r;}?rlngype <ZONA_C>
Monto documento anulado
Subsidios por reposo pre natal correspondiente al origen del subsidio <C71> integer <C7>
por reposo prenatal
Monto documento anulado
Subsidios por reposo post natal correspondiente al origen del subsidio <C72> integer <C7>
por reposo postnatal
Monto documento anulado
Subsidios por permiso postnatal parental correspondiente al origen del subsidio <C73> integer <C7>
por permiso parental
VIOTTIO OoOTUITTETNU armaraao
Subsidios por Snfermedad grave del nifio correspondiente a permisos por <C74> integer <C7>
menor de un afio enfermedad grave del nifio menor de un
lVi;JIIlU TUTUITETIIO arnuraao
Subsidios a trabajadoras sin contrato correspondiente a trabajadoras sin .

. . . <C75> integer <C7>
vigente (Art. 3° de la Ley N° 20.545) contrato vigente del articulo 3° de la Ley 9
Subtotal documentos anulados Monto total de documentos anulados <TOTAL_C7> integer <C7>
Documentos reemitidos Informacion de documentos reemitidos | <C8> :2(2:5[':;Type <ZONA_C>

Monto documento reemitido
Subsidios por reposo pre natal correspondiente al origen del subsidio <C81> integer <C8>
por_reposo prenatal
Monto documento reemitido
Subsidios por reposo post natal correspondiente al origen del subsidio <C82> integer <C8>
por reposo postnatal
Monto documento reemitido
Subsidios por permiso postnatal parental correspondiente al origen del subsidio <C83> integer <C8>
por permiso parental
Monto documento reemitido
Subsidios por ?nfermedad grave del nifio correspondiente a perm_lfos por <Cg4> integer <Cg>
menor de un afio enfermedad grave del nifio menor de un
afo
Monto documento reemitido
Subsidios a trabajadoras sin contrato correspondiente a trabajadoras sin <C85> integer <Cg>
vigente (Art. 3° de la Ley N° 20.545) contrato vigente del articulo 3° de la Ley 9
N° 20.545
Subtotal documentos revalidados Monto total de documentos reemitidos <TOTAL_C8> integer <C8>
Documentos revalidados Informacién de documentos revalidados | <C9> complexType <ZONA_C>

anénimo
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Monto documento revalidado

Subsidios por reposo pre natal correspondiente al origen del subsidio <C91> integer <C9>
por reposo prenatal
Monto documento revalidado
Subsidios por reposo post natal correspondiente al origen del subsidio <C91> integer <C9>
por reposo postnatal
Monto documento revalidado
Subsidios por permiso postnatal parental correspondiente al origen del subsidio <C93> integer <C9>
por permiso parental
Monto documento revalidado
Subsidios por ?nfermedad grave del nifio correspondiente a perm_lfos por <C94> integer <Co>
menor de un afio enfermedad grave del nifio menor de un
afio
Monto documento revalidado
Subsidios a trabajadoras sin contrato correspondiente a trabajadoras sin <C95> integer <Co>
vigente (Art. 3° de la Ley N° 20.545) contrato vigente del articulo 3° de la Ley 9
N° 20.545
Subtotal documentos revalidados Monto total de documentos revalidados | <TOTAL_C9> integer <C9>
Subtotal gasto en subsidios Monto total de gasto en subsidios <TOTAL_C> integer <ZONA_C>
SUBTOTAL GASTO EN COTIZACIONES | Monto total de gasto en cotizaciones <ZONA_D> Z‘;c,':"n‘i’r'r‘?;"rype <INFORME>
Subtotal gasto en cotizaciones Monto total en gasto de cotizaciones <TOTAL_D> integer <ZONA_D>
COTIZACIONES A FONDOS DE Zor_1a eh que se registran los mpntos en <ZONA E> corpplexType <INFORME>
PENSIONES cotizaciones a fondos de pensiones - anénimo
Monto pagado al fondo de pensiones
Subsidios por reposo prenatal correspondiente al origen del subsidio <E1> integer <ZONA_E>
por reposo prenatal
Monto pagado al fondo de pensiones
Subsidios por reposo postnatal correspondiente al origen del subsidio <E2> integer <ZONA_E>
por reposo postnatal
Monto pagado al fondo de pensiones
Subsidios por permiso postnatal parental correspondiente al origen del subsidio <E3> integer <ZONA_E>
por permiso parental
Monto pagado al fondo de pensiones
Subsidios por :enfermedad grave del nifio correspondiente a perm_lfos por <E4> e <ZONA E>
menor de un afio enfermedad grave del nifio menor de un -
afio
Monto pagado al fondo de pensiones
Subsidios a trabajadoras sin contrato correspondiente a trabajadoras sin .
. h i <E5> < >
vigente (Art. 3° de la Ley N° 20.545) contrato vigente del articulo 3° de la Ley ES integer ZONA_E
N° 20.545
Subtotal_gasto en cotizaciones de fondos Mont_o total de cotizaciones a fondos de <TOTAL E> integer <ZONA E>
de pensiones pensiones - -
COTIZACIONES DE SALUD CUSTE\E QU S (REEIEM 158 WMEES &N | margn @ GRS <INFORME>
cotizaciones de salud anénimo
Monto pagado por cotizaciones de salud
Subsidios por reposo prenatal correspondiente al origen del subsidio <F1> integer <ZONA_F>
por reposo prenatal
Monto pagado por cotizaciones de salud
Subsidios por reposo postnatal correspondiente al origen del subsidio <F2> integer <ZONA_F>
reposo postnatal
Monto pagado por cotizaciones de salud
Subsidios por permiso postnatal parental correspondiente al origen del subsidio <F3> integer <ZONA_F>
permiso parental
Monto pagado por cotizaciones de salud
Subsidios por ?nfermedad grave del nifio correspondiente a permisos por <Fa> integer <ZONA_F>
menor de un afio enfermedad grave del nifio menor de un
afio
Monto pagado por cotizaciones de salud
Subsidios a trabajadoras sin contrato correspondiente a trabajadoras sin .
. h z <F5> < >
vigente (Art. 3° de la Ley N° 20.545) contrato vigente del articulo 3° de la Ley = gt ZOINA
N° 20.545
Subtotal en cotizaciones de salud Monto total de cotizaciones de salud <TOTAL_F> integer <ZONA_F>
Zona en que se registran los montos de
CONTZACIONES [DIE DIESARUEIO = cotizaciones de desahucio e <ZONA_G> somplexiype <INFORME>

INDEMNIZACION

indemnizacién

anénimo
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Monto pagado por cotizaciones de

Subsidios por reposo prenatal desahucio e indemnizacién <G1> integer <ZONA_G>
correspondiente a reposo prenatal
Monto pagado por cotizaciones de
Subsidios por reposo postnatal desahucio e |ndemn|z_a<:|on - <G2> integer <ZONA_G>
correspondiente al origen del subsidio
reposo postnatal
Monto pagado por cotizaciones de
Subsidios por permiso postnatal parental desahucio PT mdemm;acmn - <G3> integer <ZONA_G>
correspondiente al origen del subsidio
permiso parental
Monto pagado por cotizaciones de
Subsidios por enfermedad grave del nifio desahucio & indemnizacion
P = 9 correspondiente a permisos por <G4> integer <ZONA_G>
menor de un afio .
enfermedad grave del nifio menor de un
afio
_Subtota_l en_c}:otlzacmnes de desahucio e Monto to_tal d_e cotlza_mor}e,:s por <TOTAL G> integer <ZONA_G>
indemnizacion desahucio e indemnizacién - -
- Zona en que se registra el resultado del complexType
EXCEDENTE O DEFICIT . : <ZONA_H> P <INFORME>
Informe Financiero anénimo
Total resultado: déficit o excedente. Monto_del resultado del informe <TOTAL_H> integer <ZONA_H>
financiero.
Ol EEREE RS iE Zo_na enque se registran observaciones <ZONA 7> complexType <INFORME>
y firma electrénica. = anénimo
<
Observaciones Observaciones. >OBSERVACIONES String <ZONA_Z>
Firma Elemento que contiene firma electrénica <Signature> SignatureType <ZONA_7>

sobre el documento
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ANEXO N°6: XSD DEL DOCUMENTO ELECTRONICO INFORME FINANCIERO

<?xml version="1.0"?>
<xs:schema xmlns:xs="http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema"
xmlns:msdata="urn:suseso:simat"

xmlns:ds="http://www.w3.0rg/2000/09/xmldsig#">

<xs:import namespace="http://www.w3.0rg/2000/09/xmldsig#" schemalocation="xmldsig-core-

schema.xsd"/>
<xs:element name="INFORME">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="ZONA_0">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="ENTIDAD">
<xs:complexType>
<xs:attribute name="COD_ENTIDAD" type="xs:integer" />
<xs:attribute name="NOMBRE_ENTIDAD" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="PERIODO">
<xs:complexType>
<xs:attribute name="ANNQ" type="xs:integer" />
<xs:attribute name="MES" type="xs:integer" />
</xs:complexType>
</xs:element>
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_A">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="A1" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
<xs:element name="A2" type="xs:integer" msdata:Ordinal="1" />

<xs:element name="A3">

37




<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="A31" type="xs:integer" />
<xs:element name="A32" type="xs:integer" />
<xs:element name="TOTAL_A3" type="xs:integer" />
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="A4">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="A41" type="xs:integer" />
<xs:element name="A42" type="xs:integer" />
<xs:element name="TOTAL_A4" type="xs:integer" />
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="TOTAL_A" type="xs:integer" msdata:Ordinal="3" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_B">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="TOTAL_B" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_C">
<xs:complexType>
<xs:sequence>

<xs:element name="C1" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
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<xs:element name="C2" type="xs:integer" msdata:Ordinal="1" />
<xs:element name="C3" type="xs:integer" msdata:Ordinal="2" />
<xs:element name="C4" type="xs:integer" msdata:Ordinal="3" />
<xs:element name="C5" type="xs:integer" msdata:Ordinal="4" />
<xs:element name="C6">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="C61" type="xs:integer" />
<xs:element name="C62" type="xs:integer" />
<xs:element name="C63" type="xs:integer" />
<xs:element name="C64" type="xs:integer" />
<xs:element name="C65" type="xs:integer" />
<xs:element name="TOTAL_C6" type="xs:integer" />
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="C7">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="C71" type="xs:integer" />
<xs:element name="C72" type="xs:integer" />
<xs:element name="C73" type="xs:integer" />
<xs:element name="C74" type="xs:integer" />
<xs:element name="C75" type="xs:integer" />
<xs:element name="TOTAL_C7" type="xs:integer" />
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="C8">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="C81" type="xs:integer" />
<xs:element name="C82" type="xs:integer" />

<xs:element name="C83" type="xs:integer" />
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<xs:element name="C84" type="xs:integer" />
<xs:element name="C85" type="xs:integer" />
<xs:element name="TOTAL_C8" type="xs:integer" />
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="C9">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="C91" type="xs:integer" />
<xs:element name="C92" type="xs:integer" />
<xs:element name="C93" type="xs:integer" />
<xs:element name="C94" type="xs:integer" />
<xs:element name="C95" type="xs:integer" />
<xs:element name="TOTAL_C9" type="xs:integer" />
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="TOTAL_C" type="xs:integer" msdata:Ordinal="6" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_D">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="TOTAL_D" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_E">
<xs:complexType>

<Xxs:sequence>
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<xs:element name="E1" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
<xs:element name="E2" type="xs:integer" msdata:Ordinal="1" />
<xs:element name="E3" type="xs:integer" msdata:Ordinal="2" />
<xs:element name="E4" type="xs:integer" msdata:Ordinal="3" />
<xs:element name="E5" type="xs:integer" msdata:Ordinal="4" />
<xs:element name="TOTAL_E" type="xs:integer" msdata:Ordinal="5" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_F">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="F1" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
<xs:element name="F2" type="xs:integer" msdata:Ordinal="1" />
<xs:element name="F3" type="xs:integer" msdata:Ordinal="2" />
<xs:element name="F4" type="xs:integer" msdata:Ordinal="3" />
<xs:element name="F5" type="xs:integer" msdata:Ordinal="4" />
<xs:element name="TOTAL_F" type="xs:integer" msdata:Ordinal="5" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_G">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="G1" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
<xs:element name="G2" type="xs:integer" msdata:Ordinal="1" />
<xs:element name="G3" type="xs:integer" msdata:Ordinal="2" />
<xs:element name="G4" type="xs:integer" msdata:Ordinal="3" />
<xs:element name="TOTAL_G" type="xs:integer" msdata:Ordinal="4" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />

</xs:complexType>
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</xs:element>
<xs:element name="ZONA_H">
<xs:complexType>
<xs:sequence>
<xs:element name="TOTAL_H" type="xs:integer" msdata:Ordinal="0" />
</xs:sequence>
<xs:attribute name="DESCRIPCION" type="xs:string" />
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="ZONA_Z" minOccurs="0">
<xs:complexType>
<xs:sequence>

<xs:element name="OBSERVACIONES" type="xs:string" minOccurs="0"
msdata:Ordinal="0"/>

<xs:element ref="ds:Signature" minOccurs="0" msdata:Ordinal="1"/>
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
</xs:sequence>
</xs:complexType>
</xs:element>
<xs:element name="NewDataSet" msdata:IsDataSet="true" msdata:UseCurrentlLocale="true">
<xs:complexType>
<xs:choice >
<xs:element ref="INFORME" />
</xs:choice>
</xs:complexType>
</xs:element>

</xs:schema>
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