REPUBLICH DE CHILE
SUPERINTENDENCIG DE INSTITULIONES
OE SALUD FREVISIONAL

CI.RCULAR N® 008

REF.: BSTABLECE PROCEDIMIENTOS  SOERE
CONTRATOQS DE SALUD.

SANTIAGO, 3 0 ABR 1991

DE : SUPERINTENDENTE
INSTITUCIONES DE SALUD PREVISICNAL.

A ! SRES. GERENTES GENERALES ISAPRE.

En wuso de sus facultades vy an
cumplimiente de lo dispueste en el N°2 del articulo 3° y en los
articulos 29 v 38 de la Ley N°18.933, se ha estimado oportuno impartir
las siguientes instrueciones relativas a procedimientos para 1la
suseripcidén, modificacion y teérmino de contrato y sus respectivas
notificaciones.

Sa define el Formularioc Unitce de
Notificacion (F.U.N.} como el instrumento que serviri para dejar las
constancias de la suscripcion, modificapién vy término de contrato
previstas en la Ley, y para informar de ello al empleador o entidad
encardada del pado de la pensidn, cuando corresponda,.

De esta forma, el FUN constituird una
sintesis de los principales antecedentes en relacifnm a las materias
que a continuacidn se indican:

{. FORMULARIC UNICO DE NOTIFICACION:
* SUSCRIPCIOGN DE CONTRATO DE SALUD.
* TERMIND DE CONTRATO POR PARTE DE LA ISAPRE.

* COMUNICACIGN DE ADICION O CAMBIQ DE EMPLEADOR, CONDICISN LABORAL
- 0 PREVISIONAL TEL COTIZANTE.

* MODIFICACION DEL CONTRATO DE SALUD BN LO REFERENTE A:

i

Cambio de fecha para contabilizar los periodos anuales (vilido
s4lo para contratos colectives y matrimoniales).

Camhio del ndmero de pardas.

Cambio de la cotizacidn pactada.

Cambic de los henefiecios {Plan de Salud).
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El F.U.N. tendrd las sidquientes caracteristicas:

- Constari de tres sjemplares! sl primero, de color blanco para
la ISAPRE; el segundo, de color verde para el empleador y/o
entidad encardada del pade de la pansidn: 21 tercero, de colar
rosado para el cotizante

Cada copia debera indicar el destinatariec en el costado
izquierdo,

- Serd emitido por la ISAPRE con foliacién correlativa, a 1la
cual debe adragarse separado con un duién, e}l codido de la
ISAPRE amisora.

~ Deberd ser confeccionado con el procedimiente de calco
quimico,

El Anexo N°2 contiene el formato de F.U.N. y el Anexo N°3, las
instrucciones de 1llenade a las que daberd ajustarss este
formularie.

SUSCRIPCION DEL CONTRATO:

Al momento de la suscripeion del contrato, las partes llenardn
sedin corresponda y firmardn: el contrato de salud; el F.U.N.; el
Anexo Unico, si lo hubiere ; mecanismos para el otordamiento de
las prestaciones del Programa Materno Infantil y examen de salud
preventivo y; 1la declaracion de salud. En este mismo acto, la
ISAPRE estard obligada a entredar al cotiyante el contrate de
salud vy todos los documentos que lo integran debidamente firmados
por las partes, de manera que el interesiado conozca cabalmente v
acepte 2l suscribir el contrato todos los términos del misme.

Las partes no podrin agredar estipulaciones adicionales a 1los
documentos citados en forma posterior a su firma, especialmente
restricciones derivadas de una evaluacidn del estado de salud de
un cotizante o benefieiario.

La IS5APRE, antes del décimo dia del mes siguiente a la fecha de
suscripecion del contrate, debe notificar al empleador y/o entidad
encardada del pado de la pensidn, wutilizando el ejemplar
corraspondiente del F.U.N.. A la vez, debera requerir la firma del
ejemplar correspondiente a la ISAPRE, en sefal de recepcién, o en
su caso remitirse a lo establecido en el punte 7 “Otras
Disposiciones de Notificacidn" de esta Circular.

En el caso de trabajadores independientes, imponentes veluntarios
y afiliados voluntarios (articulo 34 Ley N°18,933), se inutilizari

la copria correspondlente al empleador v/ o antidad encarqada del
pago de la pension,

Cuando 2l momento de la suscripcidn o posteriormente el cotizante
incorpore como beneficiaric a una persona que cotiza (articulo 41
Ley N®18,933), esta 0ltima deberd también llenar y firmar un
F.U.N. indicando que se trata de un “beneficiario cotizante" vy
notifiear a su empleador o entidad encargada del pago de la
pension, en los términos y plazos ya indicades.



TERMINO DEL CONTRATO:

La ISAPRE pondri término al contrate por incumplimiento, mediante
carta certificada adjuntando e} ejemplar del FUN que corresponde
a) cotizantae,

La ISAPRE, antes del deéecimo dia del mes siguiente a la facha de
comunicacidén del desahucio, deberd entredar al empleador y/o0
entidad encargada del pado de la pension, sedin sea pertinente, el
ejemplar del FUMN que le corresponda y obtener de éste la firma en
el oridinal destinado a la ISAPRE, en sefial de recepcidn.

Bn el caso de trabajadorass independientes, imponentes voluntarios
y afiliados voluntarios, se inutiliza la copia correspondiente al
empleador ¥/0 entidad encargadq del pago de la pansion.

En caso que el contrato tendz incorporado un beneficiario
cotizante, la ISAPRE debara notificar mediante la emisidn del
F.UN. , a é1 vy su empleador o entidad encardada del pado de la
pensién, ajustindose al procedimiente vy plazos seftalados
precedentemente.

DESAHUCIO VOLUNTARID DEL COTIZANTE:

El cotizante desahuciard el contrato remitiende a la ISAPRE 1la
carta de desafiliacidn establecida en o1 anexo N%%, conjuntamente

- eon las copias al empleador y/o entidad encardada del pago de 1z

pensi 60, que corresponda.

Esta comunicacidén deberd efectuarse con a lo menos un mes de
anticipacion a2l cumplimiento de! periodo anual, sin perjuicie que
los beneficios se extiendan hasta el (ltimo dia del mes siduiente
a aquel en que se cumple dicha anualidad.

La remision de la carta a la ISAPRE y sus copias, deberid ser por
corra2o certificade o mediante entreda en las oficinas de 1la
entidad. En este dltimo caso, la ISAPRE deberd timbrar vy fechar a
solicitud del interesado, su copia en seflal de recepcidn.

La ISAPRE deberd remitir las referidas copias a gquienes
corresponda, antes del décimo dia del mes siduientes a la facha de
la racepeidn,

Las IS5APRE podran rechazar las cartas de desafiliacidén que
redistren unpa fecha errada de término de beneficios, colocando en
el documento la palabra RECHAZADA., Las ISAPRE deberin remitir,
dentro del plazo de 5 dias hibiles, contados desde su recepeidn,
una c¢opia al empleador y otra al cotizante mediante carta
certificada, expliciandole las razones del rechazo, sin perjuicio

de entredar una copia al cotizante o representante daebidamente
autorizado, cuando lo solicite,.

En caso de extenderse el contrate, por encontrarse el cotizante en
situacién de incapacidad laboral al dia de término del mismo, la
ISAPRE estard obligada a comunicar esta situacién al empleador,

con copia al cotizante, para que informe a la ISAPRE ds posterior
afiliacion, si es gque corresponde.
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El plazo para efectuar las citadas comunicaciones serd de cince
dias hdbiles contado desde la fecha del pronunciamiento que
autoriza la licencia médica, en virtud de la cual se extiende el
contrato.

Se hace presente que de haber suscrito contrato con una nueva
ISAPRE, 2l cumplimiento del periodeo anual eon ésta, sedquird siendo
el dltimo dia del mes en que se haya firmado el contrato (Circular
N%{), independiente de la fecha en que se comienzan a percibir los
beneficios.

ADICION O CAMBIO DE EMPLEADOR, CONDICION LABORAL O PREVISIONAL DEL
COTIZANTE:

Para este efecto, el cotizante debe solicitar un F.U.N. a 1la
ISAPRE y se procederd a su llenado.

Cumplido lo anterior, las partes firmarin el F.U.N., quedando én
poder del cotizante el sjemplar que le corresponda.

La ISAPRE, antes del décimo dia del mes sigquiente de la facha de
notificacién de cambio de empleador, calidad laboral o
previsional, deberia remitir el ejemplar del P.U.N. al nuevo
empleador y/o entidad ancardgada del pago de la pension, segin
corresponda. El empleador, 2 requerimiento de la ISAPRE, debera
firmar en sefial de recepcidén el ejemplar correspondiente 2 ésta, o
en su caso, proceder de acuerdo a lo establecido en el punto 7.
"Otras Disposiciones de Notificaecién" de esta Circular.

En caso que el cotizante omita la notificacién. sefialada, la
I5APRE, al detectar asta omisisn, podri, basandese en la
informacion contenida en las planillas de declaracién y pado de
cotizaciones, poner &n conocimiento del nueva empleador vy/o
entidad encargada del pago de 1a pensidn, el contrato de salud
suserito por gl cotizante,

Para tal efecto, la ISAPRE debera confeccionar un F,U.N., el que
remitira al nuevo empleador y/o entidad encardada del pado de la

pension y al cotizante, mediante carta certificada o entrega
personal.

No serd causal de incumplimiento del contrato, la omisién de 1a
notificaciéon del cambio de empleador, situacidn laboral o
previsional, en el caso que las ISAFRE utilicen el procedimiento
descrito precedentements, '

MODIFYCACION DEL CONTRATO DR SALUD:

Al momento de 1a modificacién del contrato celebrado entre el
cotizante y la ISAPRE, bastard llenar y firmar sd6lo un F.U.N., atin
cuando se trate de mis de una modificacién,



6.4,

6}2.

Nuevas Condiciones Contractuales:

En 1la misma carta que comunica las modificacionses
contractuales, la ISAPRE deberi informar al afiliado que de
no mediar un desahucio de contratoc dentro del plazo fijado,
se¢ entiende gue acepta las adecuaciones, debiendo en todo
case suscribirse por las partes,

Lo anterior signifieca que tanto las nuevas condicienes como
¢l F.U.N., deberin ser firmados por la ISAPRE y cotizante
antes del cumplimiento de las anualidades, contadas desde la
suscripeion del contrato. En ningdn caso estas nusvas
condiciones podrdn contemplar una nueva declaracién de salud.

51 el cotizante no fuere habido o no gquisiera firmar, 1la
ISAPRE emitird el F.U.N. ¥y nuevas condiciones debidamente
firmadas, debiendo remitirlas al cotizants antes de la
entrada en videncia de las adecuaciones.

Las ISAPRE deberin estar siempre on condiciones de acreditar
el cumplimiento en cuanto a la remisién de las cartas
certificadas, dentre del plaro ledal de dos meses de
anticipacion a la fecha de cumplimiento del periodo anual.
Para tales efectos, se requerird ndémina especial de correos,
debidamente timbrada en cada una de sus pidinas, en la que se
certifique el envio de tales cartas.

Cualquiera sea al caso, la ISAPRE notificard al empleador v/o
entidad encardgada del pago de 1a pensidn, antes del 10° dia
del mes siguiente a aquel en que se cumple el periode anual,
utilizando el ejemplar correspondiente del F.U.N., debiendo
requerir la firma ep el ejemplar de la ISAPRE en ssfal de
recepcidn,

Para estos efectos, se entenderid como fecha de suscripeion de
la modificacidn, el mes en que se cumple ol periodo apual del
contrato, comenzando la videncia de los nuevos beneficios a
contar del primer dia del mes subsiguiente a dicha fecha.

Modificacién del contrato por cambio de 1a cotizacién
pactada, beneficios y nisero de cargas:

Al modificarse el contrato, se suscribiri un FUN, con 1las
notificacionss que corresponda.

La ISAPRE, en el caso de trabajadores dependientes o pensio-
nados, antes del décimo dia del mes siguiente a la fecha
en que se pactaron las modificaciones, debe notificar al
empleador y/o0 entidad encardada dsl pado de la pensian, segdn
corresponda, remitiendo el ejemplar del P.U.N. respectivo, El
empleador y/o entidad encargada del page da 1la pension, a
requerimiento de la ISAPRE, deberd firmar en sefal de
recepcidén, el 2jemplar correspondiente a ésta, o en su ecaso,
Proceder de acuerdo a lo establecido en el punto 7. "QOtras
Disposiciones de Notificacién" de la presente Circular.

Las modificaciones gque impligquen una variacién en  la
cotizacidén minima legal del afiliado, deberin efectuarse eap

la operturidad sefialada en el incise tercerc del articulo 38°
de la Lay N°{8.933,



Cuando el cambio se refiera a incorporacion de familiares
beneficiarios, para determinar el inicio de videncia de los
correspondientes beneficios, la ISAPRE deberd considerar las
siduientes alternativas:

a) En el caso de recién nacidos, todes los beneficios deberan
otordarse a contar desde el momento de su nacimiento, para
lo tual deben ser inscritos em la ISAPRE antes de cumplir
un mes de vida, o en plazo posterior si las partes 1lo
acordaren.

La cotizacion que financia el otordamiento de estos
bansficios, podrd devengarse como miximo a contar del mes
anterior al del nacimiento.

Si no se realiza tal iﬁscripcién en el plazo sehalado, los
beneficios se otorgardn desde el mismo momento en que se
efectie su declaracidén en la ISAPRE.

En esta situacidén, la respactiva cotizacidn se devendarad
desde el mes anterior a aquel en 4que se produzeca 1la
referida inscripcidn.

by Cuando se incorporen otras cargas y/0 terceros
beneficiarios al contrato, los beneficios del mismo se
hardn exigibles a contar del primer dia del mes
subsiguiente al de su inscripcidon en la ISAPRE.

La cotizacion correspondiente se devengari desde el nes
anterior al de¢ inicio de los beneficios.,

Asimismo, 1los beneficios del contrate se extinguen
respecto de quienes piserden la condicidan de familiar
benefigiario.

Igualmente, cuando la modificacidon se refiera a 1la
incorporacion o eliminacion de un beneficiario cotizante,
este dltimo también suseribira un F.U.N. indicando su
condicidén de tal, Este R.U.N. deberd notificarse al
empleador y/0o gntidad encardada del pado de la pensign, de
acusrdo al procedimiento establecido.

OTRAS DISPOSICIONES DE NOTIFICACION:

En los casos en qua la notificacidn al empleador y/o0 entidad
encardada del padgo de la pensidn, no pueda efectuarse, vya sea
porque ne san habidos o bien porgque se niedquen a recibirla, la
ISAPRE entregari el F.U,N. correspondiente a la Inspeccidén del
Trabajo del domicilio del empleador y/0 a la entidad fiscalizadora
que corresponda para el caso de pensionados, dejando en dicha
Institucion constancia de estos hechos. La respectiva Inspeccidn

de} Trabaje timbrard y devolverd a la ISAPRE el P.U.N. que
corresponde a és‘a.

Para los efectos de notificar las materias que establece la
prasente Circular, en aquellos casos en que la cotizacidn de salud
provenda de mis de un empleador, entidad encargada del pado de la
pensidn o cuindo concurran cualesquiera de ellas a la vez, debardn

1lenarse y suscribirse tantos F.U.N. o cartas de desafiliacién, -
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seddn sea el caso, como entidades obligadas a la retencidn vy pado.
de la cotizacién existan.

DE LA CREDENCIAL DR SALUD:

El articulo 42 de la Ley N°18.933, dispone que las Instituciones
de Salud Previsional deben otorgar al cotizante y demas personas
beneficiarias, un documento identificatorie (ecredencial)., Las
ISAPRE podran decidir libremente si otordan un documents para todo
el grupos familiar o bien uno separado por cada beneficiario.

La Credencial de Salud deberd consignar la siguiente informacidn
minima:

a) Apellidos paterno, materno, nombres del cotizanta.
b R.U.T. del cotizants.

¢) Apellidos paterno, materno y nombres de la(s) persona(s)
beneficiaria{s).

Las credenciales emitidas para beneficiarios, ademis de su
identificacidn personal, deberdn contener las letras a) y b).

8.1, Las caracteristicas fisicas de la Credencial, seran las
que las ISAPRE estimen convenientes para su operacidn y
manejo, considerando en tode taso la incorporacion del
nonbre de )Ja ISAPRE en ella,

DE LOS ARCHIVOS:

Las ISAPRE deberdn mantener a disposicidén de la Superintendencia,
en sU casa matriz u oficina principal, los siduientss archivos:

{. Archivo de cotizantes que deberd contener para rcada cotiranta:
a) El Contrato de Salud,
b) Todos los F.U.N. suscritos desde su afiliacién.

c) Otros.

2, Archivo de cartas de desafiliacién, clasificadas en aceptadas ¥
rechazadas.

- III. DISPOSICIONES TRANSITORIAS.

1‘

La presente Cireular entrard en videncia el 19 de agoste de 1991,
entendiéndose derogada a contar de la misma facha la Resolucidn
Exenta N°1107, del 14.04.88, del Fondo Nacional de Salud.
Asimismo, se derodan a contar de esa facha los puntas 2 y 3 de la
Circular N°3, del 11 de diciembre de 1990, ¥y el archive
correspondiente 2 las cartas de desafiliacidn “no cursadas®.



2. A partir del 1° de octubre de 1991, se reduce a { {(un) dia hihil
el plazo de visacidn de la carta de desafiliacidén establecido en
la Circular N°3, del 11.12.90.

3. F.U.N. tipo de notificacidon N°I es utilizahle hasta el mes de
agosto de 1991, pudiendo utilizarse excepcionalmente después de
esa fecha, sbélo para los contratos de salud redides por el D,F,L.
Ne3/81, de Salud, que adn subsistan.

4, Las ISAPRE padrian utilizar el F.U.N. establecido en la Resolucidn
Exenta N°i107 de 1988, del Fondo Nacional de Salud, hasta el 30 de
junio de 1991.

INTENDENTE

|

PRG/xsd.
DISTRIBUCION:

SRES., GERENTES GENERALES ISAPRE
DEPTO. CONTROL

SUBDEPTO. PLANIFICACION/



REPUBLICA DE CHILE
SUPERTNTENDENCIA DE INSTITUCIONES
DE SALUP PREVISIONAL

ANEXD N §

Nota: Texto que debe ser incorperade en el articulado del contrato.
CARTA DE DESAFILIACION

DE : NOMBRE COTIZANTE
R.UDTI
DOMICILIO

A 1 ISAPRE

Comunico a Uds. que procedo a desahuciar
el contrato de saltud suscrito entre ambos, en los tarminos que establece el
articule 38 de la Ley N®418.933.

La terminacion producira plenos efectos

el dia {° (primero) de ...... esensaresss ¥ la Ultima cotizacion a entarar -
mes/afio

en vuestra JSAPRE, serd la correspondiente a la remuneracidn o pension de

LR RN A B R T I N B B B B Y

mes/afio

FIRMA COTIZANTE

1. Esta carta deberi ser enviada a la ISAPRE, hasta el dltimo dia del mes
anterior a aquel en qgue se cumple el respectivo afo, contado desde el
altimo dia del mes en que se firmdé el contrato.

2, Los beneficios del contrato se extenderdn hasta el Qltimo dia del mes
siguiente a aquel en que se cumple el periodo anual.



3. Esta carta debe ser enviada a la ISAPRE con las copias que corresponde,
segin sea el nimero de entidades obligadas a 1la retencion y pago de la
cotizacién del cotizante titular y beneficiario cotizanta.

4. En caso que la carta sea remitida por correo certificado o entregada a la
ISAPRE por una persona distinta del cotizante, debari estar firmada ante
un Notarig, s6lo en su oridinal,

5., No se podri exidir gques la carta de desafiliacidon contenda informacidn
adicional a la establecida en la presente Circular, para ser aceptada por
la ISAPRE receptora.



FORMULARIQ UNICO DE NOTIFICACION

65

CCION A: Antecedenies de la Notificacién

1. Suscripcidn de Contrato.
1. Término por paric d la lsapre.

4. Cambio de empleadar, sitoackin laboral

o previsional del cotizante.

5. Cambio d¢ Fecha para contatilizar
Yos priodos anuales.

7. Cambio ¢n ¢l mimero de cargas.

8. Modificacién de Y colizacion pactada,

9. Cambio de los beneficios,

TiPO DE NOTIRICACION

|

HEE

FECHA DE NOTIFICACION

'CCION B: Antecedentes det Colizante

[ Titwlar 2. Beneficiario

Tipo de cotizante D

| I I

|

Apeliido Paterno Apellido Materno . Nombres
I el=r il irrnd=rl HERERERE
RAUT. Cédulade ldentidad Teléfono
I | | || [ 1] | |
Regide Ciudad Comuna
- N i Depend, N Depto.
- N, Sexo ; ?’?: l;‘br:;a‘cj;nr D§ mwm Eumr;:::d?:es
Mes  Ailo 4. Volunlario N* Inseripeida {sdlo pens.)
prcoinond [ T T O D i 98 oo LTI T LT T

CCION C: Antecedentes def Empleador o Enfidad encargada def pago de Ia pensidn,

L1 1]

HEE

[ ]

HEERERERN

HERNERENREEEN

RUT. Nombre o Razén Sociat Teléfono Casilla
AN EEREEEREEERRREN HERRRREER !
Regidn Cindad ) Comunz ’
L | | HERERRRNENREEmENEEN L]
Calle N ‘Depto.
CCION D: Antecedentes del Contrato
bnicio de vigencia I [ I Cotizacion 2 descontat 3 partir de D]:D Mes ¢a que s¢ cumple
heneficios {mes incluido) L Temuneraciin o pensidn de ¢l periodo anual,
C Me Ao Mes Ao MES
Monto y Modafidad en que se expresa la oolizacion. Porcentaje:
o TOTAL DE
e LTI T T ) feme LT T T 1] G LN  CENEFICARIOS
Relacién de Beneficiarios SENERICIARIO
¢ { COD. APELLIDO APELLIDO NOMBRES F.N SCXO| TIPODE CODIGO 0. Fam. Benef.
t 1 MYTO, MATERNO PATERNG BENEFIC | RELACION 02, Benel. SIA
! 03. Benel. C/A
; 0, Otros
- CODIGO
3 RELACION
4 01, Cényuge
5 02. Padre
03. Madre
6 0d. Hijos
3 . Otros
] CODIGO
P MOVIMIENTO
01, ENTRA
18 02. SALE
CCION E: De I ISAPRE
- . Firma Habililado Empleador
Firma Habilitado ISAPRE Firma Colizanle AF.P.olns. de Previsién
cha | 1 l Fecha I I I Fecha I | 1




REPUBLICA DE CHILE
SUPERINTENDENCIA DE INSTITOCIONES
DE SHLUD PREVISIONAL

ANEXD N3

INSTRUCCIONES DE LLENADO:

i.

Este Formulario deberid ser 1llenado con letra imprenta y podrd
utilizarse para notificar una o mis materias, seglin corresponda,

SUSCRIPCION DE CONTRATO

SECCION A Se deberi consignar en el recuadro correspondiente a
"Tipo de Notificacidon" el ndmero 1.

SECCTON B: Deberd contener los antecedentes del coetizante, dejando
elaramente consignade en "“Tipo de Cotizante", si se trata del
titular o del beneficiario que aporta su cotizacidn de salud en
1os términos que establace el articulo 41° de la Ley N°{18.731.
Asimismo, se hace presente que los datos referentes al domicilio
deben corresponder al particular del cotizante,

SECCION C: Debe utilizarse sélo en ecaso de trabajadores
dependientes o pensionados.

SECCION D: Considgnard:

- Mes y afioc de inicio de los bepeficios.

- Mes y ano del inicio del descuento.

- Mes en que se cumple el periodo anual.

- Modalidad ($, U.F., U.A., 7%, etec.) y monto de la cotizacién
pactada.

- Cotizacidn Ley N°18.566, indicar opcidon y porcentaje.

- Identificacifn de beneficiarios, especificando su tipo (familiar
beneficiarieo; beneficiario sin aporte; beneficiarie con aporte)
y su relacidn con el cotizante.

SECCION E: Identificacion del contrate y plan de salud y otros
antecedentes que la ISAPRE desee incluir.

TERMINO DE CONTRATO

&55ECCIDN A: Se deberd consignar en el recuadro correspondiente a
‘MTipe de Notificacion" el nimero 2.

- SECCION B; Llenar los siguientes antecedentes del cotizante:

R.U.T.

Nombre.

Cédula de Identidad.
Domiecilio.



El campo “Folio de Suscripcidén" se llenard con el nimero de folig
del! F.U.,N, gue se utilizé para suscribir el contrato con el
cotizante.

- SECCION C: Debe utilizarse sdlo en case de trabajadores
dependientes o pensionados.

- Firma y timbre de 1a ISAPRE, coﬁsignando la fecha de dicha firma.

4. NOTIFICACION DE CAMBIO DE EMPLEADOR, DE CONDICION LABORAL O
PREVISIONAL DEL COTIZANTE.

- SECCION A: Se deberd eons1gnar en el recuadro correspond1ente a
) “Tipo de Notificacidn" el nimero 4.

-~ SECCION B: Llanar los siduientes antecedentes del cdtizante:

R.U.T.

Nombre

Cédula de Identidad.

Domicilio.

Tipo de Trabajador y Niamero de Empleadores, cuande corresponda.

El campo "Folio de Suseripeion” se llenard con el numars de folio
del F.U.N. que se utilizd para suscribir el contrato con el
cotizante.

- SECCION C: Cuando se trate de un cambio de empleador, consignar
los datos del nuevo empleador. Lo mismo debe hacerse en caso de
cambio de condicidén laboral de un cotizante independiente que pase
a ser dependiente. En 1los casos de cambio previsional dsl
cotizante, de trabajador a pensionado, se deberi consignar los
antecedentes de 13 A.F.P, o Institucidn de Previsidn, sedln
corresponda.

5. MODIFICACION DEL CONTRATQ.

- SECCION A: Se deberd consignar en el recuadro correspondiente a
“Tipo de Notificacion", el o los n(merocs que correspondan, sedin
sean las modificaciones que se notifiquen.

Cuando se efectie un cambio en la fecha para contabilizar los
periodos anuales, Notificacidn Tipo 5, dicha fecha corresponderd a
la que se especifique en 8l recuadro "Fecha de Notificacidn". Este
tipo de notificacidn sdle podrd realizarse para cotizantes con
contratos colectivos o matrimoniales.

— SECCION B: Llenar 1los siduientes antecedentes del cotizante:

‘R.ULT.

Nombre.

Cédula de Identidad.
Domicilia.

Llenar el campo “Folio de Suseripecidn” con el ndmero del F.U.N,
que se utilizéd en la suscripeidn del contrato con el cotizante.

- SECCION C: Debe wutilizarse s4lo en caso de trabajadores
dependientes o pensionados.



- SECCIDN D: Cuando se desee cambiar la cotizacién pactada, se
deberd indicar ep los campos "Monto y Modalidad“ de la cotizacidn,
la nueva modalidad pactada y el monto. Asimismp, cuande se
modifique la cotizacion Ley N°18.5846, se deberd anotar el
porcentaje de cotizacidn por este concepto.

Cuando se desee incluir ¢ sacar bheneficiarios afectos a 1los
beneficios del contrato, llenar la informacidn correspondiante a
cada beneficiario, en 8l recuadro "Relacidn de Baneficiarios". Los
datos a consignar para estos sfectos sont

- Codigo de Movimiento: Que debe ser { en caso de inelusion y 2 an
caso de exclusidn.

- Nombre del Beneficiario! Apellide paterno, apellidoc materno vy
nombres. -

- F.N.: Fecha de Nacimiento, se indicard mes y afio de nacimiento.

- Sexo.

- Tipo de Beneficiario: Para establecer 1la calidad del
beneficiario que se trata.

- Codigo de Relacién: Para establecer 1la relacién con el
cotizante.

En los casos que proceda notificar a3 mds de un empleador o
Institucidn encargada de efectuar el descuento de la cotizacion, se
deberdn llenar tantos F.U.N, como empleadores o instituciones
oblidadas al pago de la cotizacidn hayan (ésto incluye el caso del
beneficiario -~ cotizante). E1 folio del F.U.N. del cotizante
titular, que revista mayor importancia acondmica, serd considerado,
para todos los efectes, como el "Folio de Referencia” del respective
contrato. BEn consecuencia, en los restantes P.U.N. deberi

consignarse en el campo "Folio de Suscripeién" el "Folio de
Referencia".





