Superintendencia
de Seguridad

Social INTENDENCIA DE BENEFICIOS SOCIALES

Gobierno de Chile

ANEXO N°4
FORMULARIO PARA SOLICITUD GASTO DE ADMINISTRACION PARA ENTIDADES ADMINISTRADORAS.

SEGURO PARA EL ACOMPANAMIENTO DE NINOS Y NINAS SANNA

FORMULARIO PARA SOLICITAR GASTO DE ADMINISTRACION
(Uso exclusivo Instituciones y Entidades administradoras)

| NOMBRE INSTITUCION: | | |

| Mes y afio que corresponden los recursos traspasados ( AAAAMM ):

| al: % Comision anual I | |

| a2: % Comisién anual mensualizada | | | (A)

[ Monto administrado mensualmente I I | (B)

[ Total gasto de administracion (AxB): | I

Nombre, firma
Cargo

La estructura del archivo XML del presente formulario es la siguiente:

V<SOLICITUD_ADMINISTRADORA>
<PERIODO>202108</PERIODO>
<CODIGO_ENTIDAD>99999</CODIGO_ENTIDAD>
<NOMBRE_ENTIDAD>MUTUAL DE PRUEBA</NOMBRE_ENTIDAD>
<COMISION_ANUAL>©.0014</COMISION_ANUAL>
<COMISION_MENSUALIZADA>©.0001166666667</COMISION_MENSUALIZADA>
<MONTO_ADMINISTRADO>11523328426</MONTO_ADMINISTRADO>
<MONTO_SOLICITADO>1344388</MONTO_SOLICITADO>
<Seguridad> </Seguridad>

</SOLICITUD_ADMINISTRADORA>




