Superintendencia
de Seguridad

Social INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

Gobierno de Chile

ANEXO N°2
NOMINAS DE RESPALDO

Las nédminas de respaldo deberdn ser enviadas por medio del Sistema de Gestidn de informacidn
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 debera ser identificado con un nombre al momento de ser grabado, el cual debe
ajustarse a la siguiente nomenclatura:

CCCCC_NOMBRE_AAAAMM .txt

Dénde:
CCcCcc : Cédigo entidad
NOMBRE : Nombre del archivo

AAAAMM : Periodo rendido
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ARCHIVO PLANO N°1: REINTEGROS
DESCRIPCION: NOMINA DE REINTEGROS POR COBROS INDEBIDOS

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATO
Cédula de identidad del beneficiario, con digito
verificador.

NOMBRE_BENEFICIARIO Nombres y apellidos del beneficiario. A[80]
Cadigo del origen del subsidio, segln tabla N°1 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 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), guion y el numero de la
licencia sin digito verificador, incluyendo ceros
después del guion, 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, guion, y un
numero 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 deberd usar el mismo criterio anterior.

RUN_BENEFICIARIO 999999999-9

ORIGEN_ SUBSIDIO N[1]

NUMERO_FOLIO_LICENCIA A[14]

Rol Unico Tributario del empleador con digito

RUT_EMPLEADOR L
- verificador

999999999-9

NOMBRE_EMPLEADOR Nombre o razdn social del empleador del beneficiario. A[80]

Se debe indicar cual fue el origen del reintegro

ORIGEN_REINTEGRO . , N[1
- informado, segun tabla N°2 del Anexo 3. (1]
M | — — I
MONTO_TOTAL_A_REINTEGRAR onto total de subsidios y cotizaciones ma N[15]
pagadas o enteradas
MONTO_RECUPERADO Monto efectivo devuelto al Fondo Unico en el mes N[15]

del Informe.
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ARCHIVO PLANO N°2:
SUBSPREPOSTNM

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

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 FO:C';"A
RUT EMPLEADOR RPI.Unico-'Ijributario del empleador del beneficiario, con 999999
- digito verificador. 999-9
NOMBRE_EMPLEADOR Nombre o razén social del empleador del beneficiario. A[80]
RUN_BENEFICIARIO Cédula de identidad del beneficiario, con digito verificador. 9999999_%9
NOMBRE_BENEFICIARIO Nombre completo y apellidos del beneficiario del subsidio. | A[80]
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
NUMERO_FOLIO_LICENCIA indicar la licencia gue origjné el subsidio (Lif:encia. Posthatal). A[14]
El formato requerido es cédigo de formulario de licencia
médica (Indicado en la tabla N°21 del Anexo N°3), guion y el
numero de la licencia sin digito verificador, incluyendo ceros
después del guion, en caso de que el nimero tenga un largo
inferior a 12, para completar el largo del campo.
Cddigo correspondiente segun la 'Clasificacién Estadistica
Internacional de Enfermedades y problemas relacionados
CODIGO_DIAGNOSTICO con la salud' CIE-10. Para el caso de la licencia médica A[20]
prenatal, el cddigo correspondera a 650, y para el postnatal
1650
Cddigo del vinculo que posee el beneficiario con el menor,
VINCULO_BENEFICIARIO_MENOR segt’;p .tabla N°3 del Anexo 3. En lcz?so de corres;,oo.nder aun N[1]
subsidio prenatal, correspondera informar el cédigo para
'Madre'.
Corresponde registrar el cédigo de la actividad laboral del
gﬁTIVIDAD_LABORAL_TRABAJAD trabajador (beneficiario del subsidio), segtn tabla N°12 del A[2]
Anexo 3.
Cddigo de la comuna del beneficiario indicado en la seccion
COD_COMUNA_BENEFICIARIO C del Formulario de Licencias Médicas, segun tabla N°22 del A[5]
Anexo 3.
RUC que identifica causas de cuidado personal del menor o
NRO_RESOLUCION ley N©19.620 A[20]
EXTENSION_POSTNATAL Cco'Jdigo de la causal de extensidn del postnatal, segun tabla N[1]
N°4 del Anexo 3.
Numero de nifios nacidos en el parto, utilizado para el
calculo de dias autorizados de la licencia médica postnatal.
NRO_NACIMIENTOS En caso de corresponder a una licencia prenatal o por N[2]

enfermedad grave del nifio menor de un afio, se debe indicar
el valor cero.
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ARCHIVO PLANO N°2:
SUBSPREPOSTNM

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

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 FO:C';"A
NUM_DIAS_LICENCIA_AUTORIZAD | Numero total de dias autorizados de la licencia (indicados en N3]
(o} la seccion B del Formulario de Licencias Médicas).

Fecha de inicio de la incapacidad laboral (Indicado en la AAAAM
FECHA_INICIO_REPOSO seccion B del Formulario de Licencias Médicas). MDD
Fecha de término de la incapacidad laboral (Indicado en la AAAAM
FECHA_TERMINO_REPOSO ., . . . (s
- - seccion B del Formulario de Licencias Médicas). MDD
NG < efect] I ficiari I
NUM_DIAS_SUB_PAGADOS Umero de -dIaS efectivamente pagados al beneficiario en e N3]
mes que se informa.
MONTO_SUBSIDIO_ DIARIO Dek?e corresponder al subsidio diario determinado por la N[15]
Entidad
ORIGEN_ SUBSIDIO Cadigo del origen del subsidio, seguin tabla N°1 del Anexo 3. N[1]
Cadigo del tipo de pago, segn 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
TIPO_PAGO empleador se le haya efectuado mds de un reembolso en el N[1]
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 del subsidio diario que resulte del cdlculo realizado
MONTO_SUB_DFL44_1978 de acuerdo a las normas legales vigentes, multiplicado por N[15]
los dias de subsidio a pagar indicados anteriormente.
Monto que efectivamente debid recibir el subsidio en el mes
que se informa, descontando el monto de la cotizacién del
MONTO_SUB_PAGADO seguro de cesan.tla c.Lfando corresponda. Cuandc? no proceda N[15]
descontar la cotizacidn para el seguro de cesantia el monto
indicado debera coincidir con el informado en el campo
"Monto Subsidio DFL 44 1978"
Cddigo del tipo de emision del subsidio, segun tabla N°6 del
TIPO_PAGO_SUBSIDIO Anexo 3 'Correspc?nde' a un pago o una rel.lqu'ldauon, Ya .sea N[1]
de subsidios o cotizaciones. Cuando se reliquiden subsidios y
cotizaciones, se deberan informar en registros separados.
MOD_PAGO ;Zodlgo de la modalidad de pago, segun tabla N°7 del Anexo N[1]
Corresponde al niumero de identificacion, segin la
modalidad de pago que la entidad utiliza para vincular
inequivocamente, ya sea de manera directa o agregada, los
NUM_DOCUMENTO datos informados en este campo, con el respectivo cargo A[20]

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.
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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 FO:C';"A
Fecha sefialada, segln la modalidad de pago la que no
FECHA EMISION DOCUMENTO puec!e_ser diferente a la fecha a5|gnada. para el |,oa.go de AAAAM
- - subsidio. En el caso de una transferencia electrénica o MDD
depdsito, corresponderad a la fecha de la operacion.
Mont i I t in |
MONTO_DOCUMENTO on 9 consignado en el documento de pago segun la N[15]
modalidad de pago.
Cddigo del banco girador del documento o transaccién con
DI BAN A
cobiGo_ co que se pagé el beneficio, segun tabla N°8 del Anexo 3. 31
Numero de cuenta corriente exclusiva que fue informada
por la Entidad para el pago de los subsidios maternales que
TA_CTE p A2
CTA_C son de cargo del Fondo Unico de Prestaciones Familiares y [20]
Subsidios de Cesantia, con la cual se paga el beneficio.
CAUSAL_EMISION Cddigo de la causal de emisidn, segun tabla N°9 del Anexo 3. N[1]
Numero efectivo de dias de cotizacion pagados cuyo valor
NUM_DIAS_COTIZ_PAGADOS deberd coincidir con el nimero de dias de licencia N[3]

devengados en el mes que se informa.

Monto de la remuneracion o renta imponible (en base a 30
MONTO_REMUN_IMPONIBLE dias) del mes anterior al que se inicie la licencia médica, o en | N[15]
su defecto, la estipulada en el contrato de trabajo.

Monto que resulte de aplicar el porcentaje de cotizacion al
fondo de pensiones que tenga establecido la institucidn
previsional en la cual se encuentre afiliado el subsidiado
(Administradora de Fondos de Pensiones o el respectivo
régimen de pensidn administrado por el Instituto de
Previsidn Social), sobre la remuneracién 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 30y
multiplicada por el nimero de dias indicados en el campo
anterior.

MONTO_FP N[15]

Valor equivalente al 7% de la remuneracidn o renta
MONTO_SALUD imponible del mes anterior al inicio de la licencia, N[15]
correspondiente al nimero de dias de incapacidad laboral.

Diferencia entre el monto correspondiente a aquella
MONTO_SALUD_AD cotizacion superior que el trabajador haya pactado con su N[15]
Isapre y el monto equivalente a la cotizacién del 7%.

Monto de la cotizacidén desahucio e indemnizaciones la cual
MONTO_ DESAHUCIO el subsidiado se encuentre afecto en relacion con el referido N[15]
beneficio.
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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 FO:gAA
MONTO _COTIZ_FU Mont.o correspondiente a la suma de los 4 campos N[15]
anteriores.
Cantidad descontada del subsidio por concepto del 0,6% de
MONTO _COTIZ_SC cotizacion para el seguro de cesantia, recaudada por las N[15]
Administradoras de Fondos de Pensiones para la A.F.C.
Codigo de la entidad previsional de afiliacion del
ENTIDAD_PREVISIONAL beneficiario, segun tabla N°11 del Anexo 3. N[5
Indicar si el subsidio inicia su pago en el mes informado o no,
SUBSIDIO_INICIADO segln tabla N°15 del Anexo 3. N[
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ARCHIVO PLANO N°3:
SUBSPARENTAL

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

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

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FO::'A
- . . . . 999999
RUT_EMPLEADOR Rol Unico Tributario del empleador con digito verificador 999-9
NOMBRE_EMPLEADOR Nombre o razdn social del empleador A[80]
RUN_BENEFICIARIO_PARENTAL Cédula de identidad del beneficiario, con digito verificador 9:::_29
QSMBRE‘BENEFICIARIO—PARENT Nombres y Apellidos del beneficiario A[80]
SEXO Sexo del beneficiario, indicar Masculino (M) o Femenino (F). Al1]
Cddigo de la calidad del trabajador indicado en la seccion C
CALIDAD_TRABAJADOR del Formulario de Licencias Médicas, segun tabla N°14 del N[1]
Anexo 3.
Corresponde registrar el cédigo de la actividad laboral del
g(r:(TIVIDAD_LABORAL_TRABAJAD trabajador (beneficiario del subsidio), segun tabla N°12 del Al2]
Anexo 3.
Cadigo de la comuna del beneficiario indicado en la seccidn
COD_COMUNA_BENEFICIARIO C del Formulario de Licencias Médica, segun tabla N°22 del A[5]
Anexo 3.
Cédula de identidad del beneficiario, con digito verificador,
RUN BENEFICIARIO POSTNATAL de la licencia postnatal que da origen al permiso postnatal 999999
- - parental. En caso de corresponder a un traspaso al padre, se | 999-9
debera indicar el RUN de la madre.
NOMBRE_BENEFICIARIO_PARENT [ Nombresy apellidos del beneficiario de la licencia postnatal A[80]
AL que da origen al permiso postnatal parental.
Numero de folio completo de la licencia médica en caso que
el tipo de subsidio corresponda a prenatal, postnatal o
enfermedad grave del nifilo menor de un afo. En caso de
corresponder a un permiso postnatal parental, se debera
indicar la licencia que origind el subsidio (Licencia Postnatal).
El formato requerido es cédigo de formulario de licencia
médica (Indicado en la tabla N°21 del Anexo N°3), guion y el
NUMERO_FOLIO_LICENCIA nL'Jmer’o dela IiFencia sin digito verificaf:lor, incluyendo ceros A[14]
después del guion, 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
codigo 0, guion, y un numero 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.
VINCULO_BENEFICIARIO_MENOR Cadigo del vinculo que posee el beneficiario con el menor N[1]

segun codificacion, segun tabla N°3 del Anexo 3.
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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 FO::'A
RUC que identifica causas de cuidado personal del menor o
NRO_RESOLUCION A2
O_RESOLUCIO Ley N219.620 [20]
TIPO EXTENSION POSTNATAL PA Cadigo del t-IpO de ?xtensmn de! permiso postnatallparental,
- - - correspondiente a jornada parcial o completa, segln tabla N[1]
RENTAL .
N°16 del Anexo 3.
FECHA_INICIO_POSTNATAL_PARE [ Fecha en que se comienza a hacer uso el beneficiario del AAAAM
NTAL permiso postnatal parental. MDD
FECHA_TERMINO_POSTNATAL_PA [ Fecha en que termina el permiso parental, de acuerdo a su AAAAM
RENTAL extension. MDD
Numero de dias de permiso postnatal parental pagados en
NUM_DIAS_PERMISO_PAGADO i N[3]
este registro
MONTO_SUBSIDIO_ DIARIO Det?e corresponder al subsidio diario determinado por la N[15]
Entidad
ORIGEN_ SUBSIDIO Cadigo del origen del subsidio segun codificacion del campo, N[1]

segun tabla N°1 del Anexo 3.

Cadigo del tipo de pago, segln 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
TIPO_DE_PAGO empleador se le haya efectuado mds de un reembolso en el N[1]
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 del subsidio diario que resulte del célculo realizado
MONTO_SUB_DFL44_1978 de acuerdo con las normas legales vigentes, multiplicado por | N[15]
los dias de subsidio a pagar indicados anteriormente.

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

Cadigo del tipo de emision 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.

MONTO_SUB_PAGADO N[15]

TIPO_PAGO_SUBSIDIO N[1]

Cddigo de la modalidad de pago, segun tabla N°7 del Anexo

MOD_PAGO 3

N[1]

Corresponde al numero de identificacidn, segun la

modalidad de pago que la entidad utiliza para vincular
NUM_DOCUMENTO inequivocamente, ya sea de manera directa o agregada, los A[20]
datos informados en este campo, con el respectivo cargo
bancario identificado en la cuenta corriente exclusiva, de
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ARCHIVO PLANO N°3:
SUBSPARENTAL

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

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

NOMBRE DEL CAMPO

DESCRIPCION

FORMA
TO

manera de poder realizar la respectiva conciliacion bancaria
a los movimientos que sean conciliables. Segun Modalidad
de pago.

FECHA_EMISION_DOCUMENTO

Fecha sefialada, segun 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.

AAAAM
MDD

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 pagé el beneficio, segln tabla N°8 del Anexo 3.

A[3]

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

Cddigo de la causal de emisidn, segun tabla N°9 del Anexo 3.

N[1]

NUM_DIAS_COTIZ_PAGADOS

Numero efectivo de dias de cotizacién pagados cuyo valor
deberd 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 institucidn
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 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 30y
multiplicada por el nimero de dias indicados en el campo
anterior.

N[15]

MONTO_SALUD

Valor equivalente al 7% de la remuneracién 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 cotizacidon desahucio e indemnizaciones la cual
el subsidiado se encuentre afecto en relacion con el referido
beneficio

N[15]
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ARCHIVO PLANO N°3:
SUBSPARENTAL

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

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

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FO:OMA
MONTO _COTIZ_FU Montp correspondiente a la suma de los 4 campos N[15]
anteriores.
Cantidad descontada del subsidio por concepto del 0,6% de
MONTO _COTIZ_SC cotizacion para el seguro de cesantia, recaudada por las N[15]
Administradoras de Fondos de Pensiones para la A.F.C.
Cddigo de la entidad previsional de afiliacion del
ENTIDAD_PREVISIONAL beneficiario, segun tabla N°11 del Anexo N°3 N[5
Se debe indicar cuando corresponde a un traspaso al
TRASPASO conyuge o al padre bioldgico, segun tabla N°20 del Anexo N[1]
N°3
Indicar si el subsidio inicia su pago en el mes informado o no,
BSIDIO_INICIAD N[1
SUBSIDIO_INICIADO segun tabla N°15 del Anexo N°3 4]

10
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ARCHIVO PLANO N°4:

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

SUBSTSCVIG
DESCRIPCION: NOMINA DE SUBSIDIOS Y COTIZACIONES PREVISIONALES DE MUJERES SIN
CONTRATO VIGENTE
NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATO
, . . L L. - 99999999
RUN_BENEFICIARIA Cédula de identidad del beneficiario, con digito verificador. 9.9
NOMBRE_BENEFICIARIA Nombres y Apellidos de la beneficiaria A[80]
Cadigo de la comuna del beneficiario indicado en la
COD_COMUNA_BENEFICIARIA seccién C del Formulario de Licencias Médica, segun tabla A[5]
N°22 del Anexo 3.
Corresponde registrar el cddigo de la actividad laboral del
ACTIVIDAD_LABORAL_TRABAJAD . . L .
OR - - trabajador (beneficiario del subsidio), segun tabla N°12 del Al2]
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 nifilo menor de un afo. En caso de
corresponder a un permiso postnatal parental, se debera
indicar la licencia que origind el subsidio (Licencia
NUMERO_FOLIO_LICENCIA Postnatal). El formato requerido es cédigo de formulario A[14]
de licencia médica (Indicado en la tabla N°21 del Anexo
N°3), guion y el nUmero de la licencia sin digito verificador,
incluyendo ceros después del guion, en caso de que el
numero tenga un largo inferior a 12, para completar el
largo del campo.
MONTO_SUBSIDIO_ DIARIO Det.)e corresponder al subsidio diario determinado por la N[15]
Entidad
ORIGEN_ SUBSIDIO godlgo del origen del subsidio, segun tabla N°1 del Anexo N[1]
Se debe registrar el cddigo correspondiente segun la
Clasificacion Estadistica Internacional de enfermedades y
CODIGO_DIAGNOSTICO problemas relacionados con la salud (CIE 10). Para el caso A[20]
de la licencia médica prenatal, el codigo serd 650y para el
postnatal 1650.
Numero de nifios nacidos en el parto utilizado para el
NRO_NACIMIENTOS calculo de dias autorlzados. d.e la licencia postnatal. En caso N[2]
de corresponder a un subsidio prenatal o por enfermedad
grave del nifo menor de un afo se debera indicar 0.
AAAAMM
FECHA_NACIMIENTO Fecha de nacimiento del (los) nifio(s). D
NUM_DIAS_AUTORIZADOS Corresponderad indicar la totalidad de dias autorizados por N3]
la COMPIN.
FECHA_INICIO_SUBSIDIO Fecha de inicio del subsidio. AA/-I\)ADMM
FECHA_TERMINO_SUBSIDIO Fecha de término del subsidio. AA/_I\)ADMM
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Superintendencia
de Seguridad
Social

Gobierno de Chile

ARCHIVO PLANO N°4:
SUBSTSCVIG

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

DESCRIPCION: NOMINA DE SUBSIDIOS Y COTIZACIONES PREVISIONALES DE MUJERES SIN

CONTRATO VIGENTE

NOMBRE DEL CAMPO

DESCRIPCION

FORMATO

NUM_DIAS_SUBSIDIO_PAGADO

Numero de dias autorizados de la licencia (indicados en la
seccién B del formulario de la Licencia Médica)

N[3]

MONTO_SUB_PAGADO

Monto del Subsidio correspondiente por los dias de
subsidio pagado, descontado el monto de cotizaciones.

N[15]

TIPO_PAGO_SUBSIDIO

Cadigo del tipo de emision del subsidio, seguin 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.

N[1]

MOD_PAGO

Cddigo de la modalidad de pago, segun tabla N°7 del
Anexo 3.

N[1]

NUM_DOCUMENTO

Corresponde al numero de identificacidn, 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 conciliacion
bancaria a los movimientos que sean conciliables. Segun
Modalidad de pago.

A[20]

FECHA_EMISION_DOCUMENTO

Fecha sefialada, seglin 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, corresponderd a la fecha de la operacion.

AAAAMM
DD

MONTO_DOCUMENTO

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

N[15]

CODIGO_ BANCO

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

A[3]

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

Cadigo de la causal de emisidn, segln tabla N°9 del Anexo
3.

N[1]

NUM_DIAS_COTIZ_PAGADOS

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

N[3]

MONTO_FP

Monto que resulte de aplicar el porcentaje de cotizacion al
fondo de pensiones que tenga establecido la institucidn
previsional en la cual se encuentre afiliado el subsidiado
(Administradora de Fondos de Pensiones o el respectivo
régimen de pensidn administrado por el Instituto de
Prevision Social), sobre la remuneracion imponible del mes
anterior o en su defecto la estipulada en el contrato de

N[15]

12



Superintendencia
de Seguridad
Social

Gobierno de Chile

ARCHIVO PLANO N°4:

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

SUBSTSCVIG
DESCRIPCION: NOMINA DE SUBSIDIOS Y COTIZACIONES PREVISIONALES DE MUJERES SIN
CONTRATO VIGENTE
NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATO
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 30y
multiplicada por el nimero de dias indicados en el campo
anterior.
Valor equivalente al 7% de la remuneracidn o renta
MONTO_SALUD imponible del mes anterior al inicio de la licencia, N[15]
correspondiente al nimero de dias de incapacidad laboral.
MONTO _COTIZ_FU Mont'o correspondiente a la suma de los 4 campos N[15]
anteriores.
Cadigo de la entidad previsional de afiliacion del
ENTIDAD_PREVISIONAL beneficiario, segun tabla N°11 del Anexo N°3 NBI
SUBSIDIO_INICIADO Indicar si el subsidio inicia su pago en el mes informado o N[1]

no, segun tabla N°15 del Anexo N°3
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& Superintendencia
de Seguridad
Social INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

Gobierno de Chile

ARCHIVO PLANO N°5: CONTROLDOCU
DESCRIPCION: NOMINA DE CONTROL DE LOS DOCUMENTOS

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION

FORMATO

Codigo del origen del subsidio, segun tabla N°1 del

ORIGEN_SUBSIDIO
- Anexo 3.

N[1]

Rol Unico Tributario del empleador con digito

RUT_EMPLEADOR e
- verificador

999999999-
9

Nombre o razén social del empleador del

NOMBRE_EMPLEADOR s
- beneficiario.

A[80]

Cédula de identidad del beneficiario del subsidio, con

RUN_BENEFICIARI
UN_ ¢ 0 digito verificador.

999999999-
9

NOMBRE_BENEFICIARIO Nombre completo y apellidos del beneficiario.

A[80]

Cddigo de la modalidad de pago, segln tabla N°7 del

MOD_PAGO Anexo 3.

N[1]

Corresponde al niumero de identificacion, segin 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 conciliacion bancaria a los movimientos
que sean conciliables. Segiin Modalidad de pago.

NUM_DOCUMENTO

A[20]

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

AAAAMMDD

Monto consignado en el documento de pago segun

MONTO_DOCUMENTO la modalidad de pago.

N[15]

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

A[3]

Codigo 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,
ESTADO_DOCUMENTO en el caso de documentos depositados o transferidos
electrénicamente, se da por cobrado cuando se
efectua la transaccion. En las situaciones de cheques
u érdenes de pago, se da por cobrado cuando el
beneficiario cobra efectivamente el beneficio.

N[1]

Fecha del cobro del documento, anulacion o

FECHA_CAMBIO_ESTADO caducidad, de acuerdo a lo sefialado anteriormente.

AAAAMMDD

14



& Superintendencia
de Seguridad
Social INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

Gobierno de Chile

ARCHIVO PLANO N°6: DOCSREVALREEM
DESCRIPCION: NOMINA DE DOCUMENTOS REVALIDADOS O REEMITIDOS

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION

FORMATO

Cddigo del origen del subsidio, segun tabla N°1

ORIGEN_SUBSIDIO del Anexo 3.

N[1]

Se debe informar el cédigo de la modalidad de
MOD_PAGO_ORIGINAL pago del documento originalmente emitido a

pago.

N[1]

Cddigo del banco girador original del
CODIGO_ BANCO_ORIGINAL documento o transaccién con que se pago el
beneficio.

A[3]

Corresponde al nUmero de identificacidn
original, segun la modalidad de pago que la
entidad utiliza para vincular inequivocamente,
NUM_DOCUMENTO_ORIGINAL ya sea de manera directa o agregada, los datos
informados en este campo, con el respectivo
cargo bancario identificado en la cuenta
corriente exclusiva. Segun Modalidad de pago.

A[20]

Fecha sefialada del nimero de documento
original, segun 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.

FECHA_EMISION_DOCUMENTO_ORIGINAL

AAAAMMDD

Monto consignado en el documento de pago

MONTO_DOCUMENTO_ORIGINAL .. , .
- - original seglin la modalidad de pago.

N[15]

Estado del documento originalmente emitido a
pago. El estado debe ser caducado o anulado, y
el documento debe haber estado informado en
el mes o previamente con el estado sefialado.

ESTADO_DOCUMENTO_ORIGINAL

N[1]

Cddigo de la modalidad de pago del nuevo

MOD_PAGO_NUEVO documento, segun tabla N°7 del Anexo 3.

N[1]

Cddigo del banco girador nuevo del documento
CODIGO_ BANCO_NUEVO o transaccion con que se pago el beneficio.
segln tabla N°8 del Anexo 3.

A[3]

Corresponde al nimero de identificacidn, segun
la modalidad de pago que la entidad utiliza para
vincular inequivocamente, ya sea de manera
directa o agregada, los datos informados en este
NUM_DOCUMENTO_NUEVO 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 sefialada del nimero de documento
nuevo, segun la modalidad de pago la que no
puede ser diferente a la fecha asignada para el
pago de subsidio. En el caso de una

FECHA_EMISION_DOCUMENTO_NUEVO

AAAAMMDD
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Superintendencia
de Seguridad
Social

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

Gobierno de Chile

ARCHIVO PLANO N°6: DOCSREVALREEM
DESCRIPCION: NOMINA DE DOCUMENTOS REVALIDADOS O REEMITIDOS

transferencia electrdnica o depdsito,
corresponderad a la fecha de la operacion.

MONTO_DOCUMENTO_NUEVO Monto c0n’5|gnado en.el documento de pago N[15]
nuevo segun la modalidad de pago.
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Superintendencia
de Seguridad
Social

Gobierno de Chile

ARCHIVO PLANO N°7:
DATOSLICCOB

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

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

COBRADAS EN EL MES

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORg"AT
En este campo se indicara el nimero de folio completo de
NUMERO_FOLIO_LICENCIA la licencia, el mismo utilizado en los archivos planos N%s. 2 y A[14]
4,
RUN BENEFICIARIO Corre§p.on.de reg|stlra_r la ce.d.ula de identidad del 99999999
- beneficiario, con digito verificador. 9-9
NOMBRE_BENEFICIARIO Nombre completo y apellidos del beneficiario. A[80]
Sexo del beneficiario, indicar Masculino (M) o Femenino
SEXO , All
(F), seguin tabla N°23 del anexo N°3. (1]
FECHA_EMISION_LICENCIA Fecha de emision de la licencia médica. AAADADMM
En este campo se debe anotar la fecha en que se inicia la AAAAMM
FECHA_INICIO_REPOSO incapacidad laboral (los indicados en la seccién B del
. . . . DD
Formulario de Licencias Médicas).
En este campo se debe anotar la fecha en que se termind la AAAAMM
FECHA_TERMINO_REPOSO incapacidad laboral (los indicados en la seccidn B del DD
Formulario de Licencias Médicas).
Numero de dias de duracidn de la licencia médica (seccidon
NRO_DIAS_LICENCIA A del Formulario de Licencias Médicas) NBI
NUM DIAS LICENCIA AUTORIZA S.e det.Je |nd|.car.el numero total .clle dias autonzado; dela
- - - licencia (los indicados en la seccidn B del Formulario de N[3]
DOS . . .
Licencias Médicas).
Se debe indicar el codigo de autorizacion de la licencia (los
COD_AUTORIZACION indicados en la seccion B del Formulario de Licencias N[1]
Médicas), segun tabla N°17 del anexo N°3.
Se debe indicar la fecha de emision de la resolucién de la AAAAMM
FECHA_EMISION_RESOLUCION licencia (los indicados en la seccidn B del Formulario de DD
Licencias Médicas), segun tabla N°17 del Anexo 3.
Se debe indicar la fecha de redictamen de la licencia (los AAAAMM
FECHA_REDICTAMEN indicados en la seccidn B del Formulario de Licencias DD
Médicas).
RUN MENOR ENFERMO Corresponde re'gl.strar Ie.1 Fedula de identidad del menor 99999999
- - enfermo, con digito verificador. 9-9
NOMBRE_MENOR_ENFERMO Nombres y apellidos del nifio menor enfermo A[80]
FECHA_NAC_MENOR_ENFERMO | Fecha de nacimiento del nifio menor enfermo AA'T)ADMM
COD_TIPO_LICENCIA Codificacién del tipo de la licencia médica, seglin tabla N°13 N[1]
del Anexo 3.
Cddigo de la comuna del beneficiario indicado en la seccidon
COD_COMUNA_BENEFICIARIO C del Formulario de Licencias Médicas segun codificacion A[5]

del campo. (ver listado de dominio)
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Superintendencia
de Seguridad
Social

Gobierno de Chile

ARCHIVO PLANO N°7:
DATOSLICCOB

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

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

COBRADAS EN EL MES

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORgIIAT
Corresponde registrar la cédula de identidad del
. s N . 99999999
RUN_PROFESIONAL profesional que otorgé la licencia médica, con digito 9.9
verificador.
NOMBRE_PROFESIONAL Se debe registrar los nombres y apellidos del médico o A[80]
matrona
REGISTRO_COLEGIO_PROFESION | Se debe indicar el registro del colegio profesional indicado A[20]
AL en la seccidn A.6. del Formulario de Licencias Médicas.
Se debe registrar el cédigo correspondiente segun la
Clasificacion Estadistica Internacional de enfermedades y
CODIGO_DIAGNOSTICO problemas relacionados con la salud (CIE 10). Para el caso A[20]
de la licencia médica prenatal, el codigo serd 650 y para el
postnatal 1650.
RUT_EMPLEADOR Rol Unico Tributario del empleador con digito verificador 999:_99999
NOMBRE_EMPLEADOR Se debe registrar el nombre o razén social del empleador A[80]
Cddigo de la calidad del trabajador indicado en la seccion C
CALIDAD_TRABAJADOR del Formulario de Licencias Médicas, segun tabla N°14 del N[1]

Anexo 3.

18



Superintendencia
de Seguridad
Social

Gobierno de Chile

ARCHIVO PLANO N°8:
DATOSLICRESOL

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

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

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATO
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
NUMERO_FOLIO_LICENCIA SLfb.SidiO (Licencia P_ostna'FaI). E.I forr,na.to reqL_lerido es A[14]
codigo de formulario de licencia médica (Indicado en
la tabla N°21 del Anexo N°3), guion y el nimero de la
licencia sin digito verificador, incluyendo ceros
después del guion, en caso de que el nimero tenga
un largo inferior a 12, para completar el largo del
campo.
Tipo de pronunciamiento indicado en la Zona B de la
TIPO_PRONUNCIAMIENTO Licencia médica, segun tabla N°19 del Anexo 3. NIL]
RUN BENEFICIARIO Céd.u.la de identidad del beneficiario, con digito 999999999-
- verificador. 9
NOMBRE_BENEFICIARIO Nombres y Apellidos del beneficiario A[80]
Cddigo del vinculo que posee el beneficiario con el
VINCULO_BENEFICIARIO_MENOR menor, segun tabla N°3.d.el Anexo 3. En caso de , N[1]
corresponder a un subsidio prenatal, corresponderd
informar el cédigo para 'Madre'.
SEXO Sexo dgl beneficiario, indicaz Masculino (M)oo ALl
Femenino (F), segun tabla N°23 del anexo N°3.
Corresponde registrar el cddigo de la actividad laboral
ACTIVIDAD_LABORAL_TRABAJADOR | del trabajador (beneficiario del subsidio), segln tabla A[2]
N°12 del Anexo 3.
Numero de nifios nacidos en el parto utilizado para el
calculo de dias autorizados de la licencia postnatal. En
NRO_NACIMIENTOS caso de corresponder a un subsidio prenatal o por N[2]
enfermedad grave del nifio menor de un afo se
debera indicar 0.
FECHA EMISION LICENCIA Fech.a’ de emision de Ia.Iicenci.a méFiica ir)dicada enla | AAAAMMD
- - seccién A del Formulario de Licencias Médicas D
FECHA INICIO REPOSO Fech.ei de inicio la incapacidaq Iabo.ral (infjif:ado enla AAAAMMD
- - seccion B del Formulario de Licencias Médicas). D
FECHA TERMINO REPOSO Fecha de F(lérmino dela inca[:.)acida(? Iabgral (inldi.cado AAAAMMD
- - en la seccidon B del Formulario de Licencias Médicas). D
Numero de dias de duracién de la licencia médica
NUM_DIAS_LICENCIA (seccion A del Formulario de Licencias Médicas) N3
Numero total de dias autorizados de la licencia
NUM_DIAS_LICENCIA_AUTORIZADO - ., . . .
S - - - (indicados en la seccion B del Formulario de Licencias N[3]
Médicas).
NUM_DIAS_LICENCIA_RECHAZADOS | Numero total de dias rechazados de la licencia. N[3]
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Superintendencia
de Seguridad
Social

Gobierno de Chile

ARCHIVO PLANO N°8:
DATOSLICRESOL

INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

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

NOMBRE DEL CAMPO DESCRIPCION FORMATO
RUN MENOR ENFERMO Ceo.ILfIa de identidad del menor enfermo, con digito 999999999-
- - verificador. 9
NOMBRE_MENOR_ENFERMO Nombres y Apellidos del menor enfermo A[80]
FECHA_NAC_MENOR_ENFERMO Fecha de nacimiento del nifio menor enfermo. AAAADMMD
Cadigo de la comuna del beneficiario indicado en la
COD_COMUNA_BENEFICIARIO seccién C del Formulario de Licencias Médicas, segun A[5]
tabla N°22 del Anexo 3.
RUN PROEESIONAL (;eduljd de !dfentldad df:llprofes.lt.)nal que otorgd la 999999999-
- licencia médica, con digito verificador. 9
NOMBRE_PROFESIONAL Nombres y Apellidos del médico o matrona A[80]
REGISTRO_COLEGIO_PROFESIONAL Registro del coleglo profesmr?al |nd,|c§do en la seccion A20]
A.5. del Formulario de Licencias Médicas.
Codificacidén del tipo de la licencia médica, segun tabla
COD_TIPO_LICENCIA N°13 del Anexo 3. N[1]
Cadigo correspondiente segun la Clasificacion
Estadistica Internacional de enfermedades y
CODIGO_DIAGNOSTICO problemas relacionados con la salud (CIE 10). Para el A[20]
caso de la licencia médica prenatal, el cddigo sera 650
y para el postnatal 1650.
RUT EMPLEADOR Rolllflnlco Tributario del empleador con digito 999999999-
- verificador 9
NOMBRE_EMPLEADOR Nombre o razdn social del empleador A[80]
Cddigo de la calidad del trabajador indicado en la
CALIDAD_TRABAJADOR seccién C del Formulario de Licencias Médicas, segun N[1]
tabla N°14 del Anexo 3.
Se dek?e |n¢:!|car Ia.fec.ha de emision dglla resolucion AAAAMMD
FECHA_EMISION_RESOLUCION de la licencia (los indicados en la seccién B del D
Formulario de Licencias Médicas).
Se debe indicar la fecha de redictamen de la licencia
FECHA_REDICTAMEN (los indicados en la seccién B del Formulario de AAAADMMD
Licencias Médicas).
Se debe indicar el codigo de autorizacion de la licencia
COD_AUTORIZACION (los indicados en la seccién B del Formulario de N[1]
Licencias Médicas), segln tabla N°17 del anexo N°3.
CAUSAL_RECHAZO_LICENCIA Cddigo de la causal de rechazo de la licencia médica N[1]

en caso que aplique, segln tabla N°18 del anexo N°3.
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