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ANEXO N°3 

FORMULARIO PARA SOLICITUD GASTO DE ADMINISTRACIÓN PARA ENTIDADES PAGADORAS 
 

                                                                                        
  SEGURO PARA EL ACOMPAÑAMIENTO DE NIÑOS Y NIÑAS SANNA   
                                              
  FORMULARIO PARA SOLICITAR GASTO DE ADMINISTRACIÓN   
  (Uso exclusivo Instituciones y Entidades pagadoras)   
                                              

  NOMBRE INSTITUCIÓN:                                                                      

                                              

   Mes y año para el cual se solicita la entrega de recursos ( AAAAMM ):                                         

                                              

   I. Determinación del gasto          

                                              

      a) Componente variable                                                            

                                              
                                              

     a1: Nº de licencias pagadas en t-1       a2: Valor ($)       

                     
                                

           Monto Total ( a1 x a2 )     (A)              

                                                                   

      b) Componente fijo                                                              

                                                                               

    
 b1: Número de trabajadores protegidos 
en t-1   

  
 

 b2: Factor fijo de Y 
  

  
  

                     

    
b3: Número de trabajadores protegidos 

   
 b4: Factor por 

Rango 
  

b5= b2 x b3 x b4 
Monto $ 

  
        

                     

     Rango 1:                       1                                

     Rango 2:                       0,25                                

     Rango 3:                       0,1                                

     Rango 4:                       0,05                                

                                                                          

                    Resultado                      (B)        

                                                      

   II. Total aportes para gasto de administración ( A + B )          

                                              

                         Total gasto de administración ( A + B )               

                                              
                                              
                                              

                             Nombre, firma         
                             Cargo         
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La estructura del archivo XML del presente formulario es la siguiente: 
 

 


