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MODIFICA INSTRUCCIONES RELATIVAS A LA GENERAC¡ON Y ENV¡O DE
ARCHIVO MAESTRO DE LIcENcIAS uÉolces Y SUBSIDIoS PoR

INCAPACIDAD LABORAL.

Esta Superintendencia, en ejercicio de las atribuciones que le confiere el artículo
3" de la Ley N"18.933, viene eR modificar las instrucciones relativas a la
generación y remisión del Archivo Maestro de Licencias Médicas y Subsidios por
Incapacidad Laboral.

Para tal efecto se reemplaza el ANEXO N" 2 Licencias Médicas y Subsidios por
fncapacidad Laboral y Licencias Médicas Reclamadas en la COMPIN de la
Circular 63 de fecha 25 de enero de 2002, por el respectivo Anexo Número 2 de la
presente circular.

La información del Archivo Maestro de Licencias Médicas deberá remitirse a
contar del 20 de noviembre de este año, con los datos correspondientes al mes de
octubre de 2002.

En mérito de las modificaciones señaladas precedentemente, fíjese el siguiente
texto refundido de la Circular N"63 de fech a 25 de enero de 2002.

Atentamente, :,:::,:

- Sres. Gerentes Generales lsapre
- Sr. Superintendente de lsapres
- Fiscalía
- Depto. SISP
- Agencias Zonales
- Oficina de Partes

IVlac-lver ??S.Teléfono (562) 7ffi7W Fa¡< (562) 2400t100. www.sisp.d. Santiago / Chile
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CIRCULAR N' S ft

sANrlAGo, F. 5 [ t'-¡t ?002

MODIFICA LAS INSTRUCCIONES PARA LA CONFECC¡ÓN Y REMISIÓN DE LOS
ARCHIVOS MAESTROS DE INFORMACIÓN QUE LAS ISAPRES ENVíAN A LA
SUPERINTENDENCIA

En ejercicio de las facultades que ef artlcuf o 3o de la Ley N" 18.933 confiere a esta
Superintendencia, se imparten las siguientes instrucciones que modifican los Archivos
Maestros de información que las Instituciones de Salud Previsional remiten a este Organismo
de Control.

INTRODUCC¡ON

Los objetivos de las modificaciones que se introducen en esta oportunidad dicen
relación con el interés de esta Superintendencia por simplificar la confección de estos
archivos computacionales, eliminar y refundir algunos de ellos, así como agregar información
que, sin originar un importante esfuerzo adicional por parte de las isapres, permite ampliar el
espectro de datos existentes, contribuyendo de esta forma, a optimizar los estudios y análisis
que pueden obtenerse de las bases de datos que se mantienen en esta lnstitución.

Asimismo, para facilitar el maneJo de las instrucciones sobre esta materia, se ha
estimado conveniente refundir la definición de todos los Archivos Maestros en la presente
circular, derogando todos los oficios circulares anteriores que solicitan el envío de los referidos
archivos.

II.- MODIFICACIONES A LOS ARCHIVOS MAESTROS

1.- Archivo Maestro de Cobertura Adicional de Enfermedades Catastróficas

Se reemplaza el Archivo Maestro de Cobertura Adicional de Enfermedades
Catastróficas, CAEC, establecido en el Ordinario Circular No 10 del 12 de
febrero de 2001 por el que se establece en el Anexo No 1 de la presente
circular. Cabe destacar que este archivo es exigible sólo a aquéllas isapres que
incorporan la CAEC a sus contratos de salud.



2.-

Se elimina el envío de la Tabla Auxiliar de cotizantes con CAEC, establecida en
el numerando 1 .1 del referido ordinario circular N" 10.

Se elimina la Estructura Computacional del Archivo de Prestadores, contenida
en el punto 1 .3 del citado Ordinario Circular No 10. Los campos relativos a la
pertenencia o no de un prestador a la Red CAEC, se incorporan a la Estructura
Computacional del Archivo de Tabla de Prestadores, contenida en el Anexo
N'5 de la presente circular.

Se elimina el requerimiento de información estadística trimestral sobre los
casos cubiertos por la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastróficas,
solicitada a través del Ordinario Circular N" 64, del 7 de noviembre de 2000.

El envío de este Archivo Maestro considerará un detalle mensual de la
información solicitada y deberá remitirse trimestralmente, siendo su plazo
máximo de recepción en las sficinas de esta Superintendencia, el día 20 del
mes siguiente al trimestre gue se informa.

Archivo Maestro de Licencias Médicas y Subsidios por Incapacidad
Laboral

Se reemplaza el Archivo Maestro de Licencias Médicas y Subsidios por
Incapacidad laboral, establecido en el Ordinario Circular N" B, del g de febrero
de 2000, por el que se establece en ef Anexo N' 2 de la presente circular.

Deberá ser recibido mensualmente en esta Superintendencia, a más tardar el
día 15 del mes siguiente al que se informa.

Archivo Maestro de Prestaclones de $alud

Se reemplaza el Archivo Maestro de Prestaciones de Salud, estabfecido en el
Ordinario Circular No 5, del 7 de febrero de 2000, por el que se establece en el
Anexo N" 3 de la presente circular.

Se elimina el envío del Archivo Maestro de Beneficios Mínimos, establecido en
el Ordinario Circular No 7, del 8 de febrero de 2000, ya que se incorpora a la
nueva estructura computacional del Archivo Maestro de Prestaciones que se
establece en el citado Anexo N" 3.

Su envío consid erará un detalle mensual de la información solicitada y deberá
remitirse trimestralmente, siendo su plazo máximo de recepción en las oficinas
dg esta Superintendencia, el dfa 20 del mes siguiente al trimestre que se
informa.

Archivo Maestro de Egresos Hospltalarios

Se reemplaza el Archivo Maestro de Egresos Hospitala¡os, establecido en el
Ordinario Circular No 6, del I de febrero de 2000, por ef que se establece en el
Anexo N" 4 de la presente circular.

3. -
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Su envío considerará un detalle mensual de la información solicitada y deberá
remitirse trimestralmente, siendo su plazo máximo de recepción en las oficinas
de esta Superintendencia, el dfa 20 del mes siguiente al trimestre que se
informa.

Archivo Maestro de Planes de Salud y otros archivos asociados

Se reemplaza el Archivo Maestro de Planes de Salud y otros archivos
asociados, establecido en ef Ordinario Circular N" 82, del 27 de diciembre de
2000, por el que se establece en el Anexo N" 5 de la presente circular.

Estos archivos deberán enviarse mensualmente y en forma conjunta, debiendo
ser recepcionados por esta Superintendencia, a más tardar, el día 1S del mes
siguiente al que se informa.

Archivo Maestro de Beneflclarlos

Se reemplaza el Archivo Maestro de Beneficiarios, establecido en el Ordinario
Circular No 21, del 15 de julio de 1997 y modificado por tos Ordinarios
Circulares No 50 y 81 , del 17 de septiembre de 1999 y 27 de diciembre de
2000, respectivamente, por el que ge establece en el Anexo No G de esta
circular.

Deberá ser recibido mensualmente en esta Superintendencia, a más tardar el
día 15 del mes siguiente al que se informa.

Especificaciones Téenicas Genorales y Definiciones Computacionales

La información que se remita a la Superintendencia en cumplimiento de lo
instruido en esta circular, deberá sujetarse estrictamente a las Especificaciones
Técnicas Generales y a las Definiciones Computacionales que se establecen
en los Anexos N" 7 y I de la presente circular, respectivamente.

Vencimiento de plazos

Los plazos que venzan en dlas sábado, domingo o festivo, se prorrogarán
automáticamente al dfa hábil siguiente.

Vigencia

Los primeros envíos que deberán ajustarse a las modificaciones establecidas
en la presente circular, deberán considerar la información con los datos que se
generen a contar del 1 de abril de 2002.

Así, la primera información de los archivos mensuales deberá estar referida al
mes de abril de 2002 y reeibirse en la Superintendencia el 15 de mayo del
mismo año.

6.-
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Por su parte, la primera información de los archivos trimestrales deberá estarreferida a los meses de abril, mayo y junio de 2OO2 y recibirse en estasuperintendencia er 22 de jurio der mísmó áno.

Mientras no se materialicen los primeros envíos detallados precedentemente,
las isapres deberán continuar enviando los Archivos Maestros de acuerdo a lasinstrucciones vigentes sobre esta materia.

10.- Derogación de normativa actual

A contar de los primeros envfos ajustados a las modificaciones introducídas por
la presente circular, se derogan los siguientes ordinarios circulares:

-  Ord.  Circular  N'  21,  del  1S de ju l io  de 1gg7
- Ord. Circular N" 50, del 17 de septiembre de l ggg
- Ord. Circular No S, del Z de febrero de ZOOO
- Ord. Circular No O, del 8 de febrero de Z0O0
- Ord. Circular No 7, del I de febrero de 2000
- Ord. Circular N" B, del I de febrero de 2000
- Ord. Circular N" 64, def 7 de noviembre de 2000
- Ord. Circular N" 81, del 27 de diciembre de 20OO
- Ord. Circular N' BZ, del2T de diciembre de 2O0O
- Ord. Circular No O, def 2 de febrero de 2001
- Ord. Circular N" 10, del 1Z de febrero de 2001
- Ord. Circular N' 40, del 22 de agosto de ZO01

DISTRIBUCION:
* Sres. Gerentes Generales de lsapres* Superintendente de lsapres* Fiscalia
" Departamento Control* Departamento Apoyo a la Gestión* Departamento Administración y Finanzas* Agencias Zonales SlSp* Oficina de Partes
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ANEXO NO 1
Gobertura Adicional para Enfermedades Gatastróficas

Estructura Archivo de Beneflclarlos con CAEC en Uso

CAMPO DEscRlpcÉt¡ TIPO eccrót¡
(01) cóo¡co ¡SAPRE Numérico
(02) FEcHA DE LA tNFoRMec¡óru Numérico
(03) RUT DEL BENEFICIARIO Alfanumérico

(04) RUT DEL COTIZANTE Alfanumérico

(05) nEcIÓI.I DE INGRESo Numérico
(06) neclóru DE DEslNo Numérico

(07) cóotco o¡nqrlósr¡co Alfanumérico Modificado

(08) CONDICIÓr.¡ Or EMERGENCIA Alfabético

(0e) PRESTACIONES DE SALUD Numérico Modif. Definición

(10) FECHA DE SOLICITUD Numérico
(11 ) FECHA DE DESIGNACIÓN Numérico

(12) FECHA DE INGRESO Numérico Modif. Definición

(13) RUT PRESTADOR DE INGRESO Alfanumérico Modif. Definición

(14) RUT PRESTADOR AUTORIZADO Alfanumérico Modif. Nombre Campo

(15) MONTO DEL DEDUCIBLE Numérico
(16) MONTO ACUMULADO Numérico

(17) TOTAL FACTURADO Numérico Corrección de texto

(18). TOTAL COPAGO Numérico Eliminación por reemplazo

(18) COBERTURA DEL PLAN DE SALUD Numérico Incorporado

(1e) COBERTURA CAEC Numérico Incorporado

(20) MONTO NO CUBIERTO Numérico Incorporado

(21) FECHA DEL FALLECIMIENTO Numérico

(22) MONTO PRESTAMO Numérico

(23) NUMERO DE CUOTAS Numérico

(24) TASA DE INTERES Numérico

Anexo No l, CAEC



Definiciones del Archivo Maestro de Beneficiarios con CAEC en Uso

Los datos requeridos en este archivo se refieren a los beneficiarios
cotizantes o cargas - que, a la fecha de la información, se encuentran
haciendo uso de la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastróficas.

(0r) cÓolco |SAPRE

(02) FECHA DE LA |NFORMAC!óN

(03) RUT DEL BENEFtctARtO

(04) RUT DEL COTTZANTE

(05) REctÓN DE INGRESO

Corresponde al número de
identificación de la isapre registrado en
esta Superintendencia.
Campo de tipo numérico, sin punto o
coma decimal, de largo 3, con valor
distinto de cero.

Corresponde al mes y año a que se
refiere la información que se envía.
Campo de tipo numérico, sin punto o
coma decimal, de largo 6.

Corresponde al RUT del beneficiario,
cotizante o carga, que está haciendo
uso de la CAEC a la fecha de la
información.
Campo de tipo alfanumérico de largo 9.

Corresponde al RUT del cotizante a
cuyo contrato se asocia el RUT del
beneficiario informado en el campo (03)
anterior.
Campo de tipo alfanumérico de largo 9.
Si el RUT DEL COTIZANTE es el
mismo que el RUT DEL
BENEFICIARIO debe repetirse el Rut
informado en el campo (03) anterior.

Indica el código de la región donde se
localiza el prestador que otorga las
primeras prestaciones al beneficiario de
la CAEC.
Campo de tipo numérico, sin punto o
coma decimal, de largo 2, con valores
01 al 13, según corresponda, donde:
01 = Primera Región
02 = Segunda Región
13 = Región Metropolitana

Anexo No l, CAEC



(06) REGIÓN DE DESnNO

(07) cÓDrco DIAGNÓSflCO

(08) coNDtc¡ÓN DE EMERGENCTA

(09) PRESTACTONES DE SALUD

Indica el código de la región del
prestador designado por la isapre para
efectuar, de manera permanente, las
atenciones de salud al beneficiario de
la CAEC.
Campo de tipo numérico, sin punto o
coma decimal, de largo 2, con valores
01 al 13, según corresponda, donde:
01 = Primera Región
02 = $egunda Región
13 = Regién Metropolitana
Si IA REGIÓN DE DESTINO ES IA
misma que la REGIÓN DE INGRESO
debe repetirse el código informado en
el campo (05) anterior.

Corresponde al código que identifica el
diagnóstico principal que da origen a la
solicitud de la CAEC por parte del
beneficiario.
Debe informarse de acuerdo con la
Clasificación Internacional de
Enfermedades N" 10 definida por la
o.M.s. (clE - 1o).
Campo de tipo alfanumérico, de largo
8, sin punto o coma decimal, con valor
dietinto de cero.

Indica si el beneficiario ingresa a la
CAEC en una condición de emergencia
o si su ingreso responde a una
situación programada.
Campo alfabético, de largo 1, con valor
E o P, según corresponda, donde:
E = Situación de emergencia
P = Situación programada

Indica los códigos de las prestaciones
de salud de mayor valor monetario,
efectuadas al beneficiario de la CAEC,
asociadas al diagnóstico (según campo
71, hasta el mes de la informaciÓn.
Deben informarse, a lo más, tres
prestiaciones de salud, utilizando
códigos correspondientes al Arancel

Anexo No l, CAEC



(10) FECHA DE SOL|C|TUD

(11) FECHA DE AUTORTZACTóN

(121 FECHA DE TNGRESO

(13) RUT PRESTADOR DE
INGRESO

(141 RUT PRESTADOR
AUTORIZADO

Fonasa Modalidad Libre Elección.
Campo numérico, sin punto o coma
decimal, de largo21.
Cada prestación de salud dispone de 7
dlgitos para ser informada.

fndica el día, mes y año en que el
beneficiario solicita a la isapre su
ingreso a la CAEC.
Campo de tipo numérico, de largo 8,
sin punto o coma decimal, con valor
distinto de cero.

Indica el dla, mes y año en que la
isapre autoriza al prestador encargado
de otorgar las atenciones de salud al
beneficiario de la CAEC.
Campo de tipo numérico, de largo 8,
sin punto o coma decimal, con valor
distinto de cero.

Indica el día, mes y año (ddmmaaaa)
en que el beneficiario de la CAEC
ingresa al prestador autorizado por la
isapre.
Campo de tipo numérico, de largo 8,
sin punto o coma decimal, con valor
distinto de cero.

Corresponde al RUT del prestador que
otorgó las primeras prestaciones de
salud al beneficiario de la CAEC.
Campo de tipo alfanumérico de largo 9.

Corresponde al RUT del prestador
autorizado por la isapre para efectuar
las atenciones de salud al beneficiario
de la CAEC.
Campo de tipo alfanumérico de largo 9.
Si eI RUT PRESTADOR AUTORIZADO
es el mismo que el RUT PRESTADOR
DE INGRESO debe repetirse el Rut
informado en el campo (13) anterior.
Tanto en el campo 13 anterior, como
en el campo 14, lo requerido son RUT
INSTITUCIONALES ylo
CORPORATIVOS (personas jurídicas).

Anexo N" l, CAEC



(r5) MONTO DEL DEDUCTBLE

(16) MONTO ACUMULADO

(171 TOrAL FAGTURADO

(r8) TOTAL COPAGOS

(18) COBERTURA DEL PLAN
SALUD

No deben informarse prestadores
individuales y/o personas naturales.

Corresponde al monto expresado en
UF que el beneficiario debe acumular
por concepto de deduciblel.
Campo numérico, sin punto o coma
decimal, de largo 5, distinto de cero.
Los valores deberán informarse con
dos decimales, utilizando para ello, las
últimas dos posiciones de este campo.

Corresponde al monto expresado en
UF que el beneficiario tiene acumulado
por concepto de deducible hasta el mes
que se informa.
Campo numérico, sin punto o coma
decimal, de largo 5, distinto de cero.
Los valores deberán informarse con
dos decimales, utilizando para ello, las
últimas dos posiciones de este campo.

Corresponde al monto en pesos que el
prestador ha facturado por las
prestaciones efectuadas al beneficiario
de la CAEC, durante el mes que se
informa.
Campo numérico, sin punto o coma
decimal, de largo 9, distinto de cero.

Se elimina y se reemplaza por el
desglose de los 3 campos siguientes
(campos 18 , 19 y 20 los demás
campos se reubicaron)

DE Indica el monto total en pesos de lo
bonificado por el plan de salud por
concepto de prestaciones CAEC,
durante el período de acumulación del
deducible.
Campo numérico, sin punto o coma
decimal, de largo 9, distinto de cero.

t Debe informarse de acuerdo a lo dispuesto en la letra f) del Artfculo 2 de las Condiciones de
Cobertura para Enfermedades Catastróficas establecidas como anexo de la Circular N'59, det
29.02.2000.

Anexo No l, CAEC



(1e) GoBERTURA CAEC

(20) MONTO NO GUB|ERTO

(211 FECHA DEL FALLECTMTENTO

(221 MONrO PRÉSTAMO

(23) ruúrueno DE cuorAs

Cobertura CAEC: Indica el monto total
en pesos de lo bonificado por el
beneficio CAEC una vez completado el
deducible y que se esté haciendo uso
efectivo de este beneficio.
Campo numérico, sin punto o coma
decimal, de largo 9, distinto de cero.

Indica el monto total en pesos de las
prestaciones no cubiertas por la isapre
(ni por el plan de salud, ni por el
beneficio CAEC).
Campo numérico, sin punto o coma
decimal, de largo 9, distinto de cero.

f ndica el día, mes y año del
fallecimiento del beneficiario, cuando
éste haya ocurrido durante el mes que
se informa.
Debe informarse sólo respecto de los
beneficiarios fallecidos debido al
diagnóstico informado en el campo (07)
anterior.
Campo de tipo numérico, sin punto o
coma decimal, de largo 8.

Indica el monto total en pesos,
solicitado por el beneficiario en
préstamo a la isapre para cubrir el
deducible, durante el mes que se
informa.
Debe informarse con ceros cuando el
beneficiario no haya solicitado
préstamos.
Campo de tipo numérico, sin punto o
coma decimal, de largo 7.

ldentifica el número de cuotas
establecidas para pagar el préstamo
identificado en el campo (20).
Debe informarse sólo respecto de los
beneficiarios que solicitaron un
préstamo a la isapre.
Campo de tipo numérico, sin punto o
coma decimal, de largo 2, distinto de
cero.

Anexo No l, CAEC



(24) rASA DE tNrEnÉs ldentifica la tasa de interés nominal
anual fijada para el préstamo
identificado en el campo (20).
Debe informarse sólo respecto de los
beneficiarios que solicitaron un
préstamo a la isapre.
Campo numérico, sin punto o coma
decimal, de largo 3, distinto de cero.
Los valores deberán informarse con un
decimal, utilizando para ello, la última
posición de este campo.

VALIDACIONES

Número de cotizantes que en perlodo anterior fueron informados por una
isapre con la CAEC activada y que en el perlodo actual no aparecen. Rango
de aceptación: cero.

Número de beneficiarios que en el campo "Monto del deducible" (campo 15)
informan un valor fuera def rango comprendido entre las 60 UF y las 126 UF.
Rango de aceptación: cero

Número de beneficiarios que en el campo "Monto del deducible" (campo 15)
indican un valor distinto a la cotización pactada (Archivo Maestro de
Beneficiarios) multiplicado por treinta, salvo para los casos en que este último
múltiplo este dentro del rango comprendido entre las 60 UF y las 126 UF.
Rango de aceptación: cero

Número de beneficiarios que en el campo "Monto acumulado" (campo 16)
informan un valor mayor que en el campo "Monto del Deducible" (campo 15).
Rango de aceptación: cero

Número de beneficiarios que en el campo "Monto Préstamo" (campo 22)
informan un valor mayor que en el campo "Monto del Deducible" (campo 15).
Rango de aceptación: cero

Ef campo "Fecha de Solicitud" (campo 10),campo "Fecha de Autorización"
(campo 1 1), campo "Fecha de Ingreso" (campo 13) y campo "RUT Prestado/'
deberán ser distinto de cero. Rango de aceptación: cero

Número de cánceres cérvico uterinos asociados a sexo masculino.
Corresponde al número de beneficiarios que en el campo "Código Diagnóstico"
(campo 07) informan valores desde el C53 al C53.9, C54.0 al C54.9 del CIE 10

Anexo No l, CAEC



y que en el campo "Sexo" (Archivo Maestro de Beneficiarios) informan valor M.
Rango de aceptación: cero

Número de prematuros asociados a edad. Corresponde al número de
beneficiarios que en el campo "Código Diagnóstico" (campo 07) informan
valores desde el P07.0 al P07.3 del CIE 10 y que en el campo "Edad" (Archivo
Maestro de Beneficiarios) informa valores mayores a 1. Rango de aceptación:
cero."

Anexo No 1, CAEC



ANEXO NU 2
Licencias Médicas y Subsldios por Incapacidad Laboral

Licencias Médicas Reclamadas en la COMPIN

Licencias Médicas y subsidlos por Ineapaeldad laboral

CAMPO DESCRIPCIÓN TIPO
-.r(011) |_D_ENIIF|CAC|óN D,E LA HcEñCtÁ

coLoR , , ,,
NÚMERO .  ]  : . .

Al á,b'étieo,
Nsmel:iédi

(02) CODIGO TSAPRE Numérico
(03) FECHA INFORMACION Numérico
(04) RUN TRABAJADOR

NRO-RUN
DIG-VERIF_RUN

Numérico
Alfanumérico

(05) FECHA EMISION LICENCIA Numérico
(06) N" DE DIAS Numérico
(07) FECHA INICIO REPOSO Numérico
(08) EDAD TRABAJADOR Numérico
(0e) SEXO TRABAJADOR Alfabético
(10) ACTIVIDAD LABORAL Numérico
(11) OCUPACION Numérico
(12) TIPO LICENCIA Numérico
(13) REPOSO Numérico
(14) RUN PROFESIONAL

NRO-RUN
DIG VERIF RUN

Numérico
Alfanuméricc

(15) flPO PROFESIONAL Numérico
(16) TIPO LICENCIA SEGIJN CONTRALORIA Numérico
(17) N" DIAS AUTORIZADOS Numérlco
(18) DAGNÓSTICO PRINCIPAL Alfanumérico
(1e) TIPO DE RESOLUCIÓN Numérico
(20) PERíODO Numérico
(21) REPOSO AUTORIZADO Numérico
(22) DERECHO A SUBSIDIO Alfabético
(23) FECHA RECEPCIÓN ISAPRE Numérico
(24) FECHA RESOLUCIÓN ISAPRE Numérico
(25) FECHA RECEPCIÓN EMPLEADOR Numérico
(26) CÓDIGO CoMUNA Numérico

Anexo 2, Licencias Médicas



(27) REGIÓN Numérico
(28) CALIDAD TRABAJADOR Numérico
(2e) ENTIDAD PAGADORA Alfabético
(30) N" DIAS A PAGAR Numérico
(31) MONTO SUBSIDIO LíQUIDO Numérico
(32) MONTO APORTE PREVISIONAL ISAPRE Numérico
(33) CÓDIGO INST. PREV DE PENSIONES Numérico
(34) FECHA DE INICIO DEL PAGO Numérico
(3s) RECUPERABILIDAD Numérico
(36) MES DE CONCEPCIÓN Numérico
(37) MONTO APORTE PREVISIONAL DE

PENSIONES Numérico
(38) ' oÓ.iDtGo D:|AGNÓST|GO SECU N DARTO AlfanumériCp' '(39),:

Núm¿r¡co
nlfanurnérico

(40) , Nu:rnérico
(4,1)

Uürner¡co
(43), , N:uméiico

Numérico:
(45) , NumériCs

MONiTO BAS:E GALGULO'SUBSIDIO NumériCo
(471 REDICTAMEN. Numérico
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Definiciones def Archivo Maestro de Llcencias Médicas.

(or) tDENTtFlcnclór-l DE LA
LICENCIA

(02) cóoloo tsApRE

(03) FEcHA DE LA tNFoRueclórl

(04) RUN DEL TRABAJADOR

Está compuesta, de' dos campos;,
,: : o .;Golor, que tie-ne',dos,,,t4alores,, café:
,' , , ,'' ,'o úérdet segu,¡¡ gll'' qolor déi,
,:r,,' 

':formuiár¡ó con, y.¿ior,e-e'..,G o,' lF,,
i ' , ' '  

'  , , d , O h d g :  
:  ' i ,  ,  ' ' ' '  "  ' , , ,  ' '  i  i  , , , , i  

'

:  o :d l ,Cate, r i  , ,  :
i  o ,V:Verdt  ,  ,  '

, r , o: Númefo, clue, coffesponde :al
, núrnero correlativo, rlnico naeional
: pCIr c€lor,, impreso por la ,Gasa
Moneda, en ,el extremo srlperior

,. :derecho del foRnulario :iLicencia
,'' Méd:iia'l.i

Ambos campos deben sepsrarse porr el
carácter :'1". Por ejernplo el Formulario
G222, debe infor marse,corfl o C1222.
Gampo de tipo alfanumérico, debe
lnforrnarsesiempfe. ,: , . , ,,, , ,

Corresponde al número de
identificación de la isapre, registrado en
esta $u perintendencia.
Campo de tipo numérico, de largo 3,
sin punto o coma decimal, con valor
distinto de cero,

Corresponde al mes y año en que la
isapre emitió la resolución de la licencia
méd ica correspond iente.
Campo de tipo numérico, de largo 6,
sin punto o coma decimal, con valor
distinto de cero.

Debe obtenerse de la sección A.1 del
formulario "Licencia Méd ica".
Debe informarse de acuerdo con la
siguiente estructura:
NRO_RUN, campo de tipo numérico de
largo 8, distinto de cero.

Anexo 2, Licencias Médicas



(05) FECHA EMtStÓN L|CENC|A

(06) No DE DÍAS

(07) FECHA tNtCtO REPOSO

(08) EDAD TRABAJADOR

(09) sExo TRABAJADOR

(10) ACT|V|DAD LABORAL DEL
TRABAJADOR

Anexo 2, Licencias Médicas

DIG_VERIF_RUN, campo de tipo
alfanumérico de largo 1.
Ambss campos deben gepororse por el
o-arác1er 'il,l', , Por ejerli¡,plo el, RUN 1-9
debe ir¡formarse corno 119.

Debe obtenerse de la sección A.1 del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo numérico, de largo 8,
sin punto o coma decimal, con valor
distinto de cero.

Debe obtenerse de la sección A.1 del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo numérico, sin punto o
coma decimal, con valor distinto de
eero.

Debe obtenerse de la sección A.1 del
formulario "Licencia Médica" (Fecha
i:nleib,.,repoSO).
Campo de tipo numérico, de largo 8,
sin punto o coma decimal, con valor
distinto de cero.

Debe obtenerse de la sección A.1 del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo numérico, sin punto o
coma decimal, con valor distinto de
cero.

Debe obtenerse de la sección A.1 del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo alfabético, de largo 1,
con valor M o F según corresponda,
donde:
M = Masculino
F = Femenino

Debe obtenerse de la sección C.1 del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo numérico, de largo 1,
conva lorent re0ygsegún



(r 1) ocuPActóN

(121 TIPO DE LICENC|A

corresponda, donde:
0 = Agricultura, servicios agrícolas,
silvicultura y pesca
J = Minas, petróleos y canteras
2 = Industrias manufactureras
3 = Construcción
4 = Electricidad, gas y agua
5 = Comercio
6 = Transporte, almacenamiento y

comunicaciones
7 = Finanzas, seguros bienes

muebles y servicios técnicos,
profesionales y otros

I = Servicios estatales, sociales,
personales e internacionales

I = actividad no especificada

Debe obtenerse de la sección C-f del
formulario "Lícencia Médica".
Campo de tipo numérico, de largo 2,
con valor entre 11 y 19 según
corresponda, donde:
11=Ejecut ivooDi rec t ivo . ' i . .
12= Profesor '
13= Otro Profesional,
14= Tégnico ,

l i6=AdministratiVo ', ,
17= Operario¡ Trabajador Manuá:l ,
1 8=, Trabajador de Casa,,Partioufar

Debe obtenerse de la sección A.3 del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo numérico, de largo 1,
con valor entre 1 ,y, 7 según
corresponda, donde:
| = Enfermedad o accidente común
2 = Prórroga medicina preventiva
3
4

= Licencia maternal pre y post natal
Enfermedad grave hijo menor de

año
Accidente del trabajo o del

a
I

Anexo 2, Licencias Médicas



(13) REPOSO

(141 RUN DEL PROFESTONAL

(r5) T¡PO PROFESTONAL

(16) T|PO L|CENCIA SEGÚN
CONTRALORíA MÉDICA

Anexo 2, Licencias Médicas

trayecto
6 = Enfermedad profesional
. ¡,.. . l.= ,''Páto|ógiá,,del Embáraáo ,, ,,,,,:,,,,,, ,,'::

Debe obtenerse de la sección A.4 del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo numérico, de largo 1,
con va lores ent re  1y 4 según
corresponda, donde:
| = Reposo total
2 = Reposo parcial A (mañana)
3 = Reposo parcial B (tarde)
Q, ,= Reposo'parcial C (noche)

Debe obtenerse de la sección A.5 del
formulario "Licencia Médica".
Debe informarse de acuerdo con la
siguiente estructura:
NRO_RUN, campo de tipo numérico de
largo 8, distinto de cero.
DIG_VERIF_RUN, campo de tipo
alfanumérico de largo 1.
Ar.nbos campos deben separarss 'po:r:el

cArácter "1". Por,ejemplo et RUN 1-9
debe inforrnarse Goffro 1 19,

Debe obtenerse de la sección A.5 del
formulario "Licencia Médica".Campo de
tipo numérico, de largo 1, con valor
entre 1 y 3 según corresponda, donde:
{ = Médico
2 = Dentista
3 = Matrona

Debe obtenerse de la sección B del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo numérico, de largo 1, con
vafor entre 1:..|y 7 según corresponda a lo
resuelto por la isapre, donde:

I = Enfermedad o accidente
común

2 = Prórroga medicina preventiva
3 = Licencia maternal pre y post



(171 N" DíAS AUTORTZADOS

(18) DTAGNÓST|GO PR|NC|PAL

(19) flPO DE RESOLUCTóN

(20) PERíoDo

natal
4 = Enfermedad grave hijo menor

de 1 año
5 = Accidente del trabajo o del

trayecto
6 = Enfermedad profesional

Debe obtenerse de la sección B del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo numérico, sin punto o
coma decimal.
Debe ser cero sólo en el caso que la
licencia médica esté rechazada por la
isapre.

Debe obtenerse de ta sección A.6 del
formulario "Licencia Médica".
Corresponde al código que identifica el
d iagnóstico principal.
Debe informarse de acuerdo con la
Clasificación Internacional de
Enfermedades (C.l.E.), definida por la
O,M.S. en su versión 10.
Campo de tipo alfanumérico, de largo
8, Debe informarse con todos los
caracteres definidos en el código,
incluyendo puntos o símbolos
especiales.

Debe obtenerse de la sección B del
formulario "Licencia Méd ica".
Campo de tipo numérico, de largo 1, con
valor entrel{,,,,V.4, según coffesponda a lo
resuelto por la isapre, donde:
I = Autorícese
2 = Rechácese
3 = Amplíese
4 = Redúcese

Debe obtenerse de la sección B del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo numérico, de largo 1, con

Anexo 2, Licencias Médicas



(211 REPOSO AUTORTZADO

(221 DERECHO A SUBS|D|O

(23) FECHA RECEPCTóN TSAPRE

(241 FECHA RESOLUCTÓN TSAPRE

(25) FECHA RECEPCTóN

Anexo 2, Licencias Médicas

vafor 1 ó2 según corresponda, donde:
{ = Primera
2 = Continuación

Debe obtenerse de la secc¡ón B del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo numérico, de largo 1,
con valores entre 1 y 4, según
corresponda a lo resuelto por la isapre,
donde:
'l = Reposo total
2 = Reposo parcial A (mañana)
3 = Reposo parcial B (tarde)
4l.:.,'=.,, .RepOC.o,parcial C (noehe),',,,,',, ',,: ,,

Debe obtenerse de la sección B del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo alfabético, de largo 1,
con valor A, B o C según corresponda,
donde:
A = Con derecho a subsidio una vez

verificados los requisitos
dispuestos en la Ley 18.469 o
art. 30 Ley 16.744.

B = Con derecho a subsidio de cargo
del empleador o entidad
responsable. Art. 56 del DS
N"3/84.

C = Sin derecho a subsidio.

Debe obtenerse de la sección B del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo numérico, de largo 8,
sin punto o coma decimal, con valor
distinto de cero.

Debe obtenerse de la sección B del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo numérico, de largo B,
sin punto o coma decimal, con valor
distinto de cero.

Debe obtenerse de la sección C.1 del



EMPLEADOR

(26) cÓDtco coMUNA

(271 REctÓN

(28) GAL|DAD DEL TRABAJADOR

(29) ENflDAD PAGADORA

formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo numérico, de largo 8,
sin punto o coma decimal, con valor
distinto de cero.

Debe obtenerse de la sección C.1 del
formulario "Licencia Médica" (comuna
donde cumple funciones el trabajador)
y debe informarse codificado de
acuerdo con la numeración definida por
e l  LN.E.
Campo de tipo numérico, de largo 3,
sin punto o coma decimal, con valor
dietinto de cero.

Corresponde a la región donde cumple
funciones el trabajador.
Campo de tipo numérico, de largo 2,
ein punto o coma decimal, con valor
entre 01 y 13 según corresponda.

Debe obtenerse de la sección C.2 del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo numérico, de largo 1, con
vafor entre 1 y 4 según coresponda,
donde:
J = Trabajador sector público afecto

a Ley 18.834.
2 = Trabajador sector público no

afecto a Ley 18.834.
3 = Trabajador dependiente sector

privado.
4 = Trabajador independiente.

Debe obtenerse de la sección C.2 del
formulario "Licencia Médica".
Campo de tipo alfabético, de largo 1,
con valor entre A y D para licencias tipo
1,  2 ,3  ó 4 y  7  y  ent re  E y  H para
licencias tipo 5 ó 6, donde:
A = Servicio de salud
B = lsapre

Anexo 2, Licencias Médicas



(30) N' DíAS A PAGAR

(3r) MONTO SUBS|D|O L|QU|DO

Anexo 2, Licencias Médicas

C = CCAF
D = Empleador
E = Servicio de salud
F = Mutual
G = lNP
H = Empleador

Corresponde al número total de días
con derecho a subsidio.
Respecto de las licencias autorizadas
que sean primeras licencias, menores a
11 días, deberán descontarse los tres
primeros días.
Respecto de las licencias autorizadas
que sean continuación de primeras
licencias menores a 11 días, deberán
incluirse los tres días descontados de
la primera licencia.
Campo de tipo numérico, sin punto o
coma decimal.
Debe ser cero sólo en los siguientes
casos :
. Cuando la licencia haya sido

rechazada por la isapre,
o Cuando la licencia sea menor o

igual a tres días y no sea
continuación de una licencia
anterior,

o Cuando el trabajador no tenga
derecho a subsidio, y

o Cuando la entidad encargada del
pago del subsidio sea distinta de la
isapre.

Corresponde al monto total en pesos a
pagar al trabajador por concepto de
subsidio.
Campo de tipo numérico, de largo 10,
sin punto o coma decimal.
Debe ser cero sólo en los siguientes
CASOS:

o Cuando la licencia haya sido

l 0



(32) MONTO APORTE PREVTSTONAL
ISAPRE

(33) CÓDtcO tNsTlructóN
PREVISIONAL

rechazada por la isapre,
o Cuando la licencia sea menor o

igual a tres días y no sea
continuación de una licencia
anterior,

o Cuando el trabajador no tenga
derecho a subsidio, y

o Cuando la entidad encargada del
pago del subsidio sea distinta de la
isapre.

Corresponde al monto total en pesos a
pagar a la isapre que esté afiliado el
trabajador por concepto de
cotizaciones. Se obtiene al momento
de realizar la liquidación de subsidio.
Campo de tipo numérico, de largo 10,
sin punto o coma decimal.
Debe ser cero sólo en los siguientes
c4908:
o Cuando la licencia

rechazada por la isapre,
o Cuando el trabajador

derecho a subsidio, y

haya sido

no tenga

o Cuando la entidad encargada del
pago del subsidio sea distinta de la
isapre.

Corresponde al número de
identificación de la Institución
Previsional en la que se enteran las
respectivas cotizaciones de pensiones
del subsidio. S¡ corresponde a una
AFP, deberá utilizarse la codificación
que asigna la Superintendencia de
AFP. En caso de tratarse de una
entidad distinta a una AFP, deberá
utilizarse paru cualquiera de ellas el
código 999. Campo de tipo numérico,
de largo 3, sin punto o coma decimal,
con valor distinto de cero.

l tAnexo 2, Licencias Médicas



(34) FECHA tNtCtO DEL PAGO

(35) REGUPERABTLTDAD

(36) MES DE LA CONCEPCTÓN

(37) MONTO APORTE PREVTSONAL
PARA PENSIONES

Corresponde a la fecha en que la
isapre da inicio al pago previsional.
Debe obtenerse de los antecedentes
de la liquidación de subsidios. Campo
de tipo numérico, de largo 8, con valor
distinto de cero. Formato día, mes,
año: ddmmaaaa.

Debe obtenerse de ta sección A.3 Tipo
de Licencia.
Opc iones 1=Sl  ,  2  =NO.Campode
tipo numérico, de largo 1, sin punto o
coma decimal, con valor distinto de
9ero.

Debe obtenerse de la sección A.3 Tipo
de Licencia, en formato Mes-Año (mm
aaaa).

Corresponde al monto en pesos a
pagar a las entidades previsionales de
pensiones a las que esté afiliado el
trabajador. Debe obtenerse de los
antecedentes de la liquidación de
subsidios. Campo de tipo numérico, de
largo 10, sin punto o coma decimal.
Debe ser cero sólo en los siguientes
casos:
o Cuando la licencia haya sido

rechazada por la isapre,
. Cuando el trabajador no tenga

derecho a subsidio, y
I Cuando la entidad encargada del

pago del subsidio sea distinta de la
isapre.

Debe obtenel:.:se: dé, ,'fa, seeé¡óhr, A.6:,
"Otros Diagnósticos", del fomulario
.Licencia M,édicaf',,
Debe informarse de acuerdo con la
Cfasificación Intemacio:nal de
Enfermedades (C.l.E.), definida ,por la

(3S) 9-TROS,D:|AG NOST|GOS
' :  :  . t i ,  i , .  

.  , t  
,  ,  t . ,  

, .  
r ' . '

' '  '  
" : , , i  

' t '  

" -  

'  
' "
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(3e) RUN DEL H|JO

(40) LUGAR DE REPOSO ,

(411 tNtcto rRÁMTE DE
INVALIDEZ

(421 CAUSA REGHAZO

O.M,S. en su versión 10.
,Gampo de tipo alfanumérico, de largo
8. Debe inforrnars€r, ,con, tqdos tos
caracteres.,,, definidos : gfi, , 

"¡ 
,,oódigo,

ih,élüyendo ,pu,fltos ,, o- ,sí.mbolos
especiales. . , r,,

. , i ' ' ,

Debe obtenerse de la sección A.2 del
formulario'iLicencia Médicar'.

Q"bg informarse de acuerdo con la
siguiente estructura:
NRO=RUN, campo, de tipo :nurnérico' de

, largo S, distinto:de oerg., , -
DIG-VERIF_RUN, carnpo de tipo
alfanumérico de lar:go 1. ,, , :
Arnb.os. earnpos, deben .,.$op-ararse por el,
caráclel "11,' Por qjemplo, el RUN 1-,9
debe informarse corno 1,19.

' , i

Debe"obtenerse dé rla secbión A.4 del
fo¡mulario 'fl-icencia Med¡Cá"- ''''i ,
, Oampo de .tipo nurnériieo¡:,d,e.,,l?[go ,1,,
oon valores ,, en'tr€,, 1 y 3 ,, ,,;$€gúfl

, goFr,gsponda, donde: ,, 
',, 

, 
-

' I r,i J' St¡ domicilió , , '

, 2, = Hospital ,

Debe obtenerse de la sección A.3 del
fo¡'mt¡lario1Licencia Médica'I.
Ga,mpo de, tipo numérics, de largo 1,,
COn ''i, ValO-r , r:entre '1' , y,, , 2 segrlni
,cgllrCIgponda, .donde: i , : :, ,, , :. ,

, ' ¡ .  , :  . ! , = , , Ñ ó  ,  ' ,  ' ' 1  '  '  '  '  '
.  :  ,  . i'  . . .  .  ;  :  , .  '  .

.':,Dáihid,,db#ñéieA,,'6[..iá',,+ecci6n',g 6et,,
fo'rrnulário "Licenc¡a Méd¡ca",
Carnpo detipo: numérico, de largo 1, co.n
valor entre I y 5, según, corresponda ,a lo
resuelto por la:isapre, donde:
, 1, =,Reposo,injustific-ado,

?, 
=.: Diag nógti1g,irrecu,Fer:abfe

. ,.i.1,,,.$,,,,-,,:,:Fúéfa, dg PIá2O, .:¡.,,:, ::,: .,:
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#i#: . :' ::
, , ''. 'tt**utos 

' 
'

ttiit ri¿ro il; r * ii'i'iC, o*
ENTIDAD PREV¡SIONAL .' . .

, ,,'4',= l,ncurnplimiento r'reposo , 
' ,,,

5 = Otro , ,''' 1'

Debe obtenerse de la sección ts del
form u lario,'rlicencia Méd icafl
Campo,de tipo, numérico.

, . .  ,  
. .  

.  ,  :  r '  "  

. - , ,  .

Debe obtenerse de la sección C.2 del
formulario de 'llicencia Médica".
Cam,po de tipo numérico, de larEo 8,
con valor distinto de gero. Formato d,ía,
mes, año: ddmmaá?a. '

. . . t

Debe obtenerse de ,la sección G.2 de|
formulario , de- "Licencia Médica".
Oampo: de tipo ,,numérico, de l,argo B,
c'9n- valor dislinto de cero. Forr,n.ato diq,,

,ffies; 
año: ddmmaaaa. , i, ,,,

. i , ' n t : .  '  
,  ,  ,  

. , .  
'  .  

' .  
,  l

CorrespeRde, al monto :total en pesos,
equivalente al pro:r¡s6io de rentas
utilizado por, la ,isapre, para determinar
ef:: rnoflto,de $,ubsidio, líquido,.,

, Campo',del';tipo nurnérico, sin punto o
ooma decimal. '

?:^b-1.ser 
cero sólo en los siguientes

CflSo$l ' ,,
o GUando la Licencia haya sido

rechazada
. ,Cuando el trabajador no tenga

derecho a subsidio
r Cuando la entidad encargada del

pago del subsidio sea disti:nta de la
isaPre' 

;,

Debe obtenerse de I la sección' lB, det
fOrmulario i'l*icencia Médica". Se utiliza
€r'l ;Gásos de redictárnenes que ha¡¡a,

,,,,FoflliZodo: lar propia Contralería Médica
'fe-.!tjl19.f.g o eR los dictaminados por
, lá coMPlN.
Qampo de tipo numérico, de largo 1, con
vafor entre 1 y 4, según corresponda a lo

(45),FEC.FIA,g@lrllffifO DE TRABAJO

(471 REDTCTAMEN
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;  '  , , ,  .t " t " ' t '

' :

, , , : ' : '  ,
' ; ' :  

:  ' t : :  t " ' : "

' ' . : i.L,Í,f#''ll ,?::?.:"#'ff"'"5ffi:*--;l
. '. oodifieado con el númere 4, ,es decir

I redÚcese.

VALIDAGIONES

. S¡ el campo "No DE DÍAS" (campo 06) es menor o igual a tres y el campo
"PERÍODO" (campo 20) es igual 

'a 
1 (ilrimera), entonces et campb "MONiO

SUBSIDIO LIQUIDO" (campo 31) debe ser igual a cero y el campo "No DÍAS A
PAGAR" (campo 30) debe ser iguaf a cero.

. S¡ el campo "No DE DÍAS" (campo 06) es menor o igual a diez, el campo
"PERfoDo", (campo 20) es igüal a' 1 (primera), á campo "Tlpo DE
RESOLUCION" (campo 19) es igual a 1 (autorizada) y el campo "DERECHO A
SUBSIDIO" (campo 22) tiene valor A (con derecho a subsidio), entonces el
campo "N' DIAS A PAGAR" (campo 30) debe ser igual al campo "No DE DÍAS'
(campo 06) menos tres.

o S¡ el campo 'TIPO DE RESOLUCIÓN" (campo 19) es igual a 1 (autorizada),
entonces el campo "No_ DÍAS AUTORfZADOSú lcampo 17) no puede ser mayor
que el campo "No DE D[AS" (campo 06),

. El campo "EDAD DEL TRABAJADOR" (campo 08) no puede ser menor a 14.

. El campo "FECHA lNlClO LICENCIA" debe ser menor (anterior) a la fecha de
término de la licencia médica.

o S¡ el ffimpo "TIPO DE RESOLUCIÓN" (campo 19) es igual a 2 (rechazada)
entonces:

o El campo "No DIAS A PAGAR" (campo 30) debe ser igual a cero.
o El campo "No DÍAS AUTORIZADOS; (r"rnpo 17) debe ser igual a cero.
o El campo "MONTO SUBSIDIO LÍOUIDO" (campo 31) debe ser igual a

cero.

Anexo 2, Licencias Médicas t 5



o El campo 'MONTO APORTE PREVISIONAL ISAPRE" (campo 32)
debe ser igual a cero.

Si el campo'TIPO DE RE$OLUCIÓN" (campo 19) es igual a 4 (reducida),
entonces, el campo .,No DE DÍAS' (campo 06) debe ser mayor que el campo
"N' Dhs AUToRlzADoS" (campo i T).

El campo "FECHA RECEPCIÓN ISAPRE" (campo 23) debe ser mayor
(posterior) o igual al campo "FECHA EMlslóN LlcENclA" (campo 0b).

El campo 'FECHA RESOLUCIÓN ISAPRE" (campo 24) debe ser mayor
(posterior) o igual al campo "FECHA REcEpclóN lsApRE" (campo 23).

El campo "FECHA RECEPCIÓN EMPLEADOR" (campo 25) debe ser menor
(anterior) o igual al campo "FECHA REcEpclóN lSApRE" (campo 23).

Si el campo "TIPO DE RESOLUCIÓN" (campo 19) es igual a 1 (autorizada),
entonces el campo "MONTO APORTE PREVISIONAL ISAPRE" (campo 32)
debe ser mayor que cero,

Número de licencias maternales asociadas a sexo. El campo TIPO DE
LICENCIA (campo 12), con valor 3, debe ser igual a cero con respecto a
SEXO DEL TRABAJADOR (campo 0g), con valor M.

Si el campo "TIPO LICENCIA SEGÚI¡ CONTRALORÍA MÉDtcA" (campo
16) es igual a 3 (licencia maternal) entonces el campo 'SEXO
TRABAJADOR" (campo 09) debe ser distinto a M (masculino).

S¡ el campo "DERECHO A SUBSIDIO' (campo 22) es iguat a c (sin
derecho a subsidio) entonces el campo "MONTO SUBSIDIO LIQUIDO"
(campo 31), debe ser cero.

S¡ el campo "TIPO PROFESIONAL" (campo 15) es igual a 3 (matrona)
entonces el campo "SEXO DEL TMBAJADOR" (campo 09) debe ser
distinto a M (masculino).

Si el campo "TIPO PROFESIONAL" (campo15) es igual a 3 (matrona),
entonces el campo "TIPO DE LICENCIA SEGIllrl COtrlTRALOnln MEDTCA'
(campo 16) debe ser igual a 3 (licencia maternal).

Si el campo "TIPO DE RESOLUCIÓN" (campo 19) es igual 1 (autorícese)
entonces los campos "MONTO APORTE PREVISIONAL DE PENSIONES'
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y "MoNTo APORTE PREVISIONAL lsApRE" (campos 32 y gr,
respectivamente) deben ser mayores a cero.

Si ef campo "TIPO DE RESOLUCIÓN" (campo 19) es igual a2(rechácese),
entonces el campo "DERECHO A SUBSIDIO" (campo 22), debe ser igual a
C (sin derecho a subsidio),

Si el campo "TIPO DE RESOLUCIÓN" (campo 19) es igual 2 (rechácese),
entonces los campos "MONTO APORTE PREVISIONAL DE PENSIONES"
Y 

..MONTO APORTE PREVISIONAL ISAPRE', (campos 32 y 97,
respectivamente), deben ser iguales a cero.
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CAMPO DESCRIPCIÓN TIPO

(01) IDENrIE:1CAC ró N LteE NC|A'cortoR
, ñutr¡eno

Alfabético
Numérico

(02) CÓDIGo ISAPRE Numérico

(03) FECHA INFORMACIÓN Numérico

(04) FECHA DE RECEPCIÓN DE LA
RESOLUCIÓN DE LA COMPIN

Numérico

(0s) IDENTIFICACIÓN DE LA COMPIN Numérico
(06) NÚMERo DE LA RESoLUcIÓN Alfanumérico

(07) TIPO DE FALLO Numérico

(08) N' DÍAS A PAGAR Numérico

(0e) MONTO SUBSIDIO LÍQUIDO Numérico

(10) MONTO APORTE PREVISIONAL
ISAPRE

Numérico

(1  1 ) PLAZO OTORGADO POR COMPIN Numérico

(12) CONSIDERAR HABIL / INHABIL
(coRRtDo) Numérico

(13) FECHA CUMPLIMIENTO RESOLUCIÓNNumérico

(14) MONTO APORTE PREVISIONAL DE
PENSIONES Numérico

Estructura de registro de Licencias Médicas Reclamadas en las GOMPIN
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Definiciones del Archivo Maestro de Licencias Médicas
Reclamadas en las COMPIN o redictamlnadas por la oropia isapre.
Este archivo se genera-.a,partir de dos tipos de iedictámen'es, aquelfos
que genera la propia isapre euando cambia su,resolución respecto del
tipo de fallo en su contraloria médica (en 'aquellos casos en "que el
cstizante apela'direciamente,a ella) V auande la COMPI'N acoge par.cial
o totalmente un r€clamo de un cotizante y obliEa a la isapr.e a cambiar
su resolución inicial.

(ot) tDENTtFlcnclóN DE LA
LICENCIA

(02) cóoloo tsApRE

(og) FEcHA DE LA tNFoRu¡clór.l

Eetá :compuesta de dos ieampos:
o Color, que tiene dos valores, café

o 'verde, seEún el color del
formulario con vatores C o, ,F,
donde: ^

o '''G::¡9"16
o,:, ,:, V, ,\lefd,e.

o Número, que conesponde al
ntimero,correlativo únieo, nacional
por:, clglor, imp¡gggr,;peI .la, Casa
Moneda, e[1,, el, ,,extremo, sup,erior
derecho' del form,ulario "Licencia
Médicai'.

Ambos'carnpos deben separarse por el
carácief "1", Por, ejer,rrlplo,el Forrnu,la,rio
g272.debe i nfsrma rse eo,flI g, CIZZZ.
Gampo,de,, tipo alfanumérico, debe
Informarce siempre.

Corresponde al número de
identificación de la isapre, registrado en
esta Superintendencia.
Campo de tipo numérico, de largo 3,
sin punto o coma decimal, con valor
distinto de cero.

Corresponde al mes y año en que la
isapre recepciona el fallo emitido por la
COMPIN o la isapre redictamina.
Campo de tipo numérico, de largo 6,
sin punto o coma decimal, con valor
dietinto de cero.
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(04) FECHA DE RECEPCTóN DE LA
RESOLUCIÓN DE LA COMPIN

Corresponde al día, mes y año en que
la isapre recepciona el fallo emitido por
la COMPIN. No se informa en caso de
corresponder a un redictamen de la
propia isapre.
Campo de tipo numérico, de largo 8,
sin punto o coma decimal, con valor
distinto de cero.

Corresponde al código que identifica a
la COMPIN que emitió el fallo.
En caso de corresponder a un
redictamen de la propia isapr:e,deberá
lndioarse,el',valor "777" en este catnpo.
Campo de tipo numérico, de largo 3,
sin punto o coma decimal, con valor
distinto de cero.

(05) tDENTtFtCACtÓN DE LA COMPTN

(06) NÚMERO DE LA REsoLUctÓN Corresponde a la identificación

(07) T|PO DE FALLO

asignada por la COMPIN a la
resOlución de fallo. l\6,,lSd,iñfó:má en
caso de,,,corresponder a un redictamen
de la propia isapre.
Campo de tipo alfanumérico, de largo
8, con valor distinto de cero.

ldentifica lo resuelto por la COMPIN o
lái ,iSálp,ré en relación con la licencia
médica reclamada.
Campo de tipo numérico, de largo 1,
conva lorent re ly3según
conesponda, donde:
J = Acoge el reclamo del cotizante.
2 = Acoge parcialmente el reclamo

del cotizante.
3 = Rechaza el reclamo del cotizante.

Corresponde informar el número de
dlas con derecho a subsidio, de
acuerdo a lo resuelto por la COMPIN o
lá.,,.ii¡$ábi'é. Deben informarse sólo los
dfas adicionales a los ya autorizados

(08) N' DíAS A PAGAR
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(09) MoNTO SUBS|DTO LIQU|DO

(10) MONTO APORTE PREVTSTONAL
ISAPRE

por la isapre.
Respecto de las primeras licencias que
fueron modificadas por la isapre,
quedando menores o iguales a diez
dlas y que debido a la resolución de la
COMPIN ,o,.,,',a":' ' isáp:'r:e pasen a ser
mayores o iguales de 11 días, deberán
agregarse los tres días descontados
con anterioridad.
Respecto de las licencias que son
continuación y que fueron modificadas
por la isapre, donde la suma de ambas
fue menor a 11 días, y que debido a la
reeolución de la COMPIN e 'iá'isapie

la suma de ambas pasó a ser mayor de
10 dlas, deberán agregarse los tres
dfas descontados con anterioridad.
Campo de tipo numérico, de largo 2,
sin punto o coma decimal.
Debe ser cero sólo en el caso que la
resolución emitida por la isapre sea
confirmada por la COMPIN y en
aquellos casos en que solo se vean
afectados los montos monetarios.

Corresponde al monto en pesos a
pagar al trabajador por concepto de
subsidio, de acuerdo a lo resuelto por
la coMPl trl ólt$]cáÉré.
Debe informarse sólo el monto
adicional al calculado originalmente por
la isapre.
Campo de tipo numérico, de largo 10,
sin punto o coma decimal.
Debe ser cero sólo en el caso en que el
fallo de la COMPIN 6'itd"#ietá o
pOi¡ 'l'i .i,',,::lilsáprc no involucie un
movimiento financiero.

Corresponde al monto en pesos a
pagar a la isapre a la que esté afiliado
el trabajador, de acuerdo a lo resuelto
por la COMPIN o la isapre.
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(1?l coNstDERA PLAZO COMO
HABTL O |NHAB|L (CORR|DO)

(11) PLAZO OTORGADO POR LA
COMPIN

Debe informarse sólo el monto
adicional al calculado originalmente por
fa isapre.
eampo de tipo numérico, de largo 10,
sin punto o coma decimal.
Debe ser cero sólo en el ca-so en que el
fallo de la COMPIN o.,.ié redictarninado
BOlr,:,......,,'¡¿:.,",,.¡,'isápfé nO involUCre un
movimiento financiero.

Corresponde al número de días de
plazo que otorga la COMPIN para el
cumplimiento por parte de la isapre. No
se inforrna en caqo de, c€ffesponder,a
un redietamen de la propia isapre.
Campo de tipo numérico, de largo 2,
sin punto ni coma decimal.

Corresponde a la definición que
establece si el plazo indicado en el
eampo 10 (plazo otorgado), considera
solo dfas hábiles o incluye- días
inhábiles (corridos). No se informa en
qas.q de cgrlesponder á,,un 'redictar,nen
de :,la : propia .'isapre.
Campo de tipo numérico, de largo 1,
sin punto ni coma decimal, en donde:
1 = Solo días Hábiles
2 = lncluye días inhábiles (corridos).

Corresponde a la fecha en que la
isapre da cumplimiento a los resuelto
por la COMPIN (pone a disposición el
cheque). Campo de tipo numérico, de
largo 8, sin punto o coma decimal, con
valor distinto de cero. ,No,'se infoimá en
cago de corresponder a un red,ictamen
de la propia isapre.

Corresponde al monto en pesos a
pagar a las entidades previsionales de
pensiones a las que esté afiliado el
trabajador, de acuerdo a lo resuelto por

(13) FECHA DE CUMPLTMTENTO DE
LA RESOLUCIÓN COMPIN

(14) MONTO APORTE PREVTSTONAL
DE PENSIONES
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la COMPIN ó lá isáprc.
Debe informarse sólo el monto
adicional al calculado originalmente por
la isapre.
Campo de tipo numérico, de largo 10,
sin punto o coma decimal.
Debe ser cero sólo en el caso en que el
fallo de la COMPIN Or,.Io'ffi,ieHm:i:nádo
$éi,.,f ,¡.,¡. ri,.,.i:sá:pré no involucre un
movimiento financiero.

VALIDACIONES

o El total de repeticiones del campo 07 (TIPO DE FALLO) debe ser equivalente al
total de repeticiones del campo 01 (IDENTIFICACIÓN DE LA LICENC|A), es
decir, debe existir un fallo para cada licencia reclamada.
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ANEXO NO 3
Prestaciones de Salud, Beneficlos Mfnlmos y Exámenes de Apoyo Glínico

Estructura Computacional del Archlvo Maegtrs de Prestaciones de Salud

GAMPO DESCRIPCIÓN TIPO ACCtÓN

(01) TIPO REGISTRO Numérico Incorporado

(02) cóolco PRESTAcIóN Numérico Modificado

(03) CÓOICO PERTENENCIA Numérico

(04) CÓDIGO ISAPRE Numérico
(05) FECHA BONIFICACIÓN Numérico

0 GRUPO DEL PLAN Alfabético Eliminado

(06) IDENTIFICACIÓN DEL PLAN Alfabético lncorporado

(07) TIPO PRESTADOR Numérico
(08) SEXO BENEFICIARIO Alfabético

(0e) EDAD BENEFICIARIO Numérico

(10) TIPO ATENCIÓN Alfabético

(11) FRECUENCIA Numérico

(12) VALOR FACTURADO Numérico Modificado

(13) VALOR BONIFICADO Numérico
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2.2. Definiciones del Archivo Computacional

(01) T|PO DE REGTSTRO Indica el tipo de prestación que se
informa.
1: Curativa.
2: Beneficio Mínimo.
3: Protección a la mujer embarazada.
4: Control del niño sano.

ldentifica los registros de las
prestaciones de salud bonificadas en el
trimestre y año que se informa.
Campo de tipo numérico sin punto o
coma decimal, de largo 7.
Las prestaciones deberán ser informadas
con el código del Arancel Fonasa
Modalidad Libre Elección vigente,
respetando su orden y estructura. Sólo
se consignarán como prestaciones
adicionales aquellas que no se
encuentran bonificadas en el Arancel
Fonasa.
Las prestaciones que han sido
desagregadas por las lsapres para una
mejor gestión intema deben ser
agrupadas dentro de los codigos
presentados en el Arancel Fonasa. Por
ejemplo:

01 -01 -029 consulta médica oftalmológica especialista iris.
XX-YY- LLL consulta médica oftalmolfu ica especialista iris.

Debe informarse como:

01 -01 -003 consulta médica especialistia.

El uso de pabellones quiúrgicos o salas
de procedimientos deberá informarse a
continuación de las prestaciones de
salud con los codigos adicionales
definidos en el Arancel Fonasa, por
ejemplo:

Derecfiode Pabellón 1.
Derecho de Pabellón 2.
Derecho de Pabellón 14.

(02) cÓolco PRESTACTóN

0000001
0000002
0000014
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(03) cÓDtcoPERTENENC|A

(04) cÓDtco ISAPRE

(05) FECHA BON|FICACóN

GRUPO DEL PIAN

Loe medicamentos, insumos y materiales clínicos
deberán informarse agrupados bajo el código
4000000.
Las prestaciones dentales deberán informarse
agrupadas bajo el código 5000000.
Cuando se bonifiquen paquetes de prestaciones
ligadas a algún diagnóstico del grupo 25, estas
prestaciones no se informarán en ese grupo, sino
que en forma individual según sea su código del
Arancel Fonasa vigente.

Oorresponde al registro que indica si el
código de la prestac¡ón otorgada
pertenece al Arancel Fonasa, es prop¡o
de la isapre o si ha sido definido
especiafmente por esta
Superintendencia, para efectos de este
arch¡vo,
Campo de tipo numérico, de largo 1, con
valores 0, 1ó 2 según corresponda,
donde:
0 = Código de la prestación

pertenece al Arancel Fonasa
J = Código de la prestación es

propio de la lsapre
2 = Código de la prestación ha sido

definido por la Superintendencia.

Corresponde al número de identificación
de la isapre registrado en esta
Superintendencia.
Campo de tipo numérico sin punto o
coma decimal, de largo 3, con valor
distinto de cero.

Conesponde al mes y año en que la
prestación fue bonificada por la isapre,
independientemente de la fecha en que
ésta se realizó.
Campo de tipo numérico sin punto o
coma decimal, de largo 6, distinto de
cero.

Se elimina.
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(07) T|PO PRESTADOR

(08) SEXO BENEF|C|AR|O

(09) EDAD BENEFIC|AR|O

(10) T|PO ATENCTÓN

Anexo No3, Prestaciones de salud, Beneficios Mínimos y Exámenes de Apoyo Cllnico

(06) tDENT|F|CAC|ÓN DEL PLAN ldentifica el plan de salud suscrito por el
cotizante en forma única. Debe ser el
mismo código o identificación que el
informado en los distintos archivos a esta
Superintendencia.
Campo de tipo alfanumérico, de largo 20.

ldentifica la característica del prestador
del servicio.
Campo de tipo numérico, de largo 1, con
vafores 1 ó2 según coresponda, donde:
j = Establecimiento perteneciente al

$istema Público de Salud
2 = Establecimiento perteneciente al

Sistema Privado de Salud.

ldentifica el sexo del beneficiario de la
prestación.
Campo de tipo alfabético, de largo 1, con
valores M o F, según coffesponda,
donde:
M = Masculino
F = Femenino

Coresponde a la edad del beneficiario,
calculada en años cumplidos a la fecha
en gue se bonificó la prestación. Los
menores de un año deben informarse
con valor u00'. Los mayores de 99 años
deben informarse con valor "99".
Campo de tipo numérico, de largo 2, @n
valores entre 00 y 99.

ldentifica la modalidad de la atención
otorgada, confonne haya sido bonificada
por la isapre.
Campo de tipo alfabético, de largo 1, con
valores A o H, según coresponda,
donde:
A = Atención Ambulatoria
H = Atención Hospitalaria



(11) FRECUENCTA Corresponde af número de veces que se
bonificó la prestación.
Campo de tipo numérico sin punto o
coma decimal, de largo 8, con valores
distintos de cero.

Coresponde a la suma de los montos
totafes en pesos ($) cobrados por el
prestador por concepto de la prestación
otorgada (precio de la prestación).
En caso que el registro corresponda a un
examen preventivo, conesponde al costo
totaf en pesos ($) asumido por la isapre.
Campo de tipo numérico sin punto o
coma decimal, de largo 10, con valores
distintos de cero.

Conesponde a la suma de los montos en
pesos ($) de cargo de la isapre según lo
pactado en el plan de salud para la
prestación respectiva.
Campo de tipo numérico sin punto o
coma decimal, de largo 10, con valores
distintos de cero.

PRESTACIÓN,
campo SEXO

PRESTACIÓN,
campo EDAD

PRESTACIÓN,
campo EDAD

(12) VALOR FACTURADO

(13) VALOR BONTF|CADO

VALIDACIONES

Número de partos asociados a sexo. El campo cóolco
código 2004003 , debe ser igual a cero con respecto al
BENEFICIARIO, descripción valor M.

Número de partos asociados a edad. El campo cóDlco
código 2004003, debe ser igual a cero con respecto al
BENEFICIARIO, con edades inferiores a 10 años.

Número de partos asociados a edad. El campo cóDrco
código 2004003, debe ser igual a cero con respecto al
BENEFICIARIO, con edades mayores a S0 años.
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Número de cesáreas asociadas a sexo. El campo CóOICO PRESTACIóN,
9ódigo 2004006 , debe ser igual a cero con respecto al campo SEXO
BENEFICIARIO, descripción valor M.

Número de histerectomías asociadas a sexo. El campo CóOICO
PRESTACIÓN, códigos 2003009 y 2003010, debe ser iguat a cero con
respecto al campo SEXO BENEFICIARIO, descripción valor M.

Número de _e,cqtomo,graffas ginecológicas asociadas a sexo. El campo
cÓDlco PRESTACIÓN, códi{o 04040'06, debe ser igual a cero con respecto
al campo sEXo BENEFlclARlo, descripción valor M.

Número de citodiagnósticos corrientes (papanicolau) asociados a sexo. El
campo cÓDlco PRESTACIÓN, cédigo 

'bebr 
001, oéoe ser iguat a cero con

respecto al campo SEXO BENEFICIARIO, descripción valor M.

Número de antígenos prostáticos asoclados a sexo. El campo
PRESTACIÓN, código 0305070, debe ser igual a cero con respecto
SEXO BENEFICIARIO, descripción valor F,

Número de adenomas de próstata asoclados a sexo. El campo
PRESTACIÓN, código r902b56, debe ser igual a cero con respecto
SEXO BENEFICIAR|O, descripción valor F.
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ANEXO NO 4
Egresos Hospltalarlos

Estructura Computacional del Archlvo Maestro de Egresos Hospitalarios

GAMPO DESCRIPCIÓN TIPO ACCTON

(01) CÓDIGO ISAPRE Numérico

(02) FECHA INFORMACIÓN EGRESOS Numérico Modifica el nombre

0 GRUPO DEL PLAN Alfabético Eliminar

(03) CÓDIGO DEL PLAN Incorporar

(04) TIPO PRESTADOR Numérico

(05) SEXO BENEFICIARIO Alfabético

(06) EDAD BENEFICIARIO Numérico

(07) NUMERO DE EGRESOS Numérico

(08) CÓDIGo DIAGNÓSTIco PRINcIPAL AlfanuméricoModifica el nombre

(0e) CÓDIGo DIAGNÓSTIco SEcUNDARIoAlfanumérico Incorporar

(10) N' DÍAS HOSPITALIZACIÓN Numérico Modificar
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Defi niciones del Archivo Gomputaclonal

(01) cóDtco tsApRE Corresponde al número de identificación
de la isapre registrado en esta
Superintendencia.
Campo de tipo numérico sin punto o
coma decimal, de largo 3, con valor
distinto de cero.

(02) FECHA |NFORMAC|óN DE
EGRESO Corresponde al mes y año en que las

últimas prestaciones médicas requeridas
por el paciente asociadas al egreso
fueron bonificadas por la isapre,
independientemente de la fecha en que
éste ocurrió.
Campo de tipo numérico sin punto o
coma decimal, de largo 6, distinto de
cero,

Se elimina.

ldentifica el plan de salud suscrito por el
cotizante en forma única. Debe ser el
mismo código o identificación que el
informado en los distintos archivos a esta
Superintendencia.
Campo de tipo alfanumérico, de largo 20.

ldentifica la característica del prestador
que otorgó las prestaciones médicas
asociadas al egreso.
Campo de tipo numérico, de largo 1, con
vafores 1 ó2 según corresponda, donde:
{ = Prestador perteneciente al

Sistema Público de Salud
2 = Prestador perteneciente al

Sistema Privado de Salud

ldentifica el sexo del beneficiario de las
prestaciones médicas asociadas al
egreso.

(04) T|PO PRESTADOR

(05) SEXO BENEF!CtARtO
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(06) EDAD BENEFtCtARtO

(07) NTJMERO DE EGRESOS

(os) cÓDtcoDtAcNósTtco
PRINCIPAL

(oe) cóoleo oneruóslco
SECUNDARIO

Campo de tipo alfabético, de largo 1, con
valores M o F, según corresponda,
donde:
M = Masculino
F = Femenino

Corresponde a la edad del beneficiario,
calculada en años cumplidos a la fecha
en que se bonificaron las prestaciones
médicas asociadas al egreso. Los
menores de un año deben informarse
con valor "00". Los mayores de 99 años
deben informarse con valor "99".
Campo de tipo numérico, de largo 2, con
valores entre 00 y 99.

Corresponde al número de altas médicas
cuyas prestaciones médicas asociadas
fueron bonificadas por la isapre para el
mes que se informa.
Campo de tipo numérico sin punto o
coma decimal, de largo 8, con valores
distintos de cero.

Corresponde al codigo del diagnóstico
principal que identifica a la enfermedad
que dio origen aL alta del paciente.
Debe informarse de acuerdo con la
Clasificación Internacional de
Enfermedades (C.l.E.), definida por la
O.M.S. en su versión 10. Campo de tipo
alfanumérico, de largo 8. Debe
informarse con todos los caracteres
definidos en el codigo, incluyendo puntos
o slmbolos especiales.

Corresponde al codigo del diagnóstico
secundario que identifica a la
enfermedad qL¡e dio origen a alta del
paciente. Debe informarse de acuerdo
con la Clasificación Internacional de
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Enfermedades (C.l.E.), definida por la
O.M.S. en su versión 10. Campo de tipo
alfanumérico, de largo 8. Debe
informarse con todos los caracteres
definidos en el codigo, incluyendo puntos
o s[mbolos especiales. Campo
alfanumérico, de largo 8, con valor
distinto de nulo.

(10) N" DÍAS HosPlTALlzAclÓN Corresponde al número de días que el
beneficiario permaneció hospitalizado.
Campo de tipo numérico sin punto o
coma decimal, de largo 3, con valor
distinto de cero. Sólo se informará cero
para las hospitalizaciones que sean
inferiores a un dfa.

VALIDACIONES

' En los cÓdigos de diagnóstlcos principal y secundarios (campos I y g
respectivamente), deberá validarse consistencia, por ejemplo no debáría
informarse código grupo 080.X (parto) en sexo beneficiario masculino.

. Número de egresos con relación al número de días de hospitalización. El
campo NUMERO EGRESOS, no debe ser mayor con respecto al campo N'
DIAS DE HOSPITALIZACIÓN .'
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ANEXO NO 5
Planes de Salud, Tabla de Factores, Selecclón de Prestaciones Valorizadas y

Tabla de Prestadores de Salud

Estructura Gomputacional del Archlvo Maestro de Planes de Salud

CAMPO DESCRIPCIÓN TIPO ACGION
(01) CÓDIGO ISAPRE Numérico
(02) FECHA DE I.A INFORMACIÓN Numérico
(03) IDENTIFICACIÓN IJr.¡ICA DEL PLAN Alfanumérico
(04) TIPO DE PLAN Alfabético
(05) FECHA INICIO PLAN Numérico

(06) COMERCIALIZACIÓN Alfabético

(07) MODALIDAD DEL PRECIO Numérico

(08) PRECIO BASE Numérico
(0e) CÓDIGO TABLA DE FACTORES Alfanumérico

(10) AMPLITUD DE LA COBERTURA Alfabético

(11) NOMBRE AMNCEL DE REFERENCIA Alfanumérico

(12) CÓDIGO AMNCEL DE REFERENCIA Numérico

(13) MEDICO DE CABECERA Alfabético Modificado

(14) ADMINISTRADOR DEL PLAN Alfabético Modificado

(15) MODALIDAD DE ATENCION Numérico

(16) SISTEMA DE PAGO CAPITADO Alfabético Modificado

(17) COPAGO FIJO Alfabético Modificado

(18) MODALIDAD DEL TOPE Numérico

(1e) TOPE ANUAL POR BENEF¡CIARIO Numérico

(20) REGIÓN(ES) DONDE SE COMERCTALTZAAlfabético Modificado

(21) FECHA ULT. ADECUACION APLICADA Numérico

(22) TIPO DE ADECUACIÓN Numérico Incorporado
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Estructura Gomputacional del Archlvo de Tabla de Factores

CAMPO DESCRIPCIÓN TIPO REDEFINICIÓN

(01) CÓDIGO ISAPRE Numérico

(02) FECHA DE LA INFORMACIÓN Numérico

(03) CÓDIGO TABLA FACTORES Alfanumérico

(04) EDAD INICIAL DEL RANGO Numérico Modificado

(05) EDAD FINAL DEL RANGO Numérico

(06) FACTOR COTIZANTE MASCULINO llumérico

(07) FACTOR COTIZANTE FEMENINO Numérico

(08) FACTOR CARGA MASCULINO Numérico

(0e) FACTOR CARGA FEMENINO Numérico

(10) FACTOR CARGA CÓNYUGE FEMENINONumérico

Estructura Gomputacional Archlvo de Selecclones de Prestaciones
Valorizadas

CAMPO DESCRIPCIÓN TIPO REDEFINICIÓN

(01) CÓDIGO ISAPRE Numérico

(02) FECHA DE LA INFORMACIÓN Numérico

(03) IDENTIFICACIÓN l]ruICN DEL PLAN Alfanumérico

(04) CÓDIGO PRESTACIÓN Numérico

MODALIDAD LIBRE ELECCIÓN
(05) PORCENTAJE DE BONIFICACIÓN AlfanuméricoModificado

(06) TOPE DE LA PRESTACIÓN AlfanuméricoModificado

(07) PORCENTAJE HONORARIOS MÉD¡COSAlfanuméricoIncorporado

(08) TOPE EN HONORARIOS MEDICOS AlfanuméricoModificado

(0e) PORCENTAJE PABELLÓN AlfanuméricoIncorporado

(10) TOPE EN DERECHOS DE PABELLÓN AlfanuméricoModificado
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(11) PORCENTAJE MEDICAMENTOS AlfanuméricoIncorporado

(12 TOPE EN MEDICAMENTOS Alfanumérico Modificado

(13) TOPE ANUAL DE LA PRESTACION AlfanuméricoModificado

MODALIDAD COBERTURA
PREFERENTE 1

(14) RUT DEL PRESTADOR Alfanumérico

(15) PORCENTAJE DE BONIFICACÉN AlfanuméricoModificado

(16) TOPE DE LA PRESTACIÓN AlfanuméricoModificado

(17) PORCENTAJE HONORARIOS MÉDICOSAlfanuméricoIncorporado

(18) TOPE EN HONORARIOS MEDICOS AlfanuméricoModificado

(1e) PORCENTAJE PABELLÓN AlfanuméricoIncorporado

(20) TOPE EN DERECHOS PABELLÓN AlfanuméricoModificado

(21) PORCENTAJE MEDICAMENTOS AlfanuméricoIncorporado

(22) TOPE EN MEDICAMENTOS AlfanuméricoModificado

(23) COPAGO DE LA PRESTACIÓN AlfanuméricoModificado

(24) TOPE ANUAL DE LA PRESTACION AlfanuméricoModificado

MODALIDAD COBERTURA
PREFERENTE 2

(25) RUT DEL PRESTADOR Alfanumérico

(26) PORCENTAJE DE BONIFICACIÓN AlfanuméricoModificado

(27) TOPE DE LA PRESTACIÓN AlfanuméricoModificado

(28) PORCENTAJE HONORARIOS MÉDICOSAlfanuméricoIncorporado

(2e) TOPE EN HONORARIOS MEDICOS AlfanuméricoModificado

(30) PORCENTAJE PABELLÓN Alfanuméricolncorporado

(31) TOPE EN DERECHOS PABELLÓN AlfanuméricoModificado

(32) PORCENTAJ E MEDICAMENTOS AlfanuméricoIncorporado

(33) TOPE EN MEDICAMENTOS AlfanuméricoModificado

(34) COPAGO DE LA PRESTACIÓN AlfanuméricoModificado

(35) TOPE ANUAL DE I.A PRESTACION AlfanuméricoModificado
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MODALIDAD COBERTURA
PREFERENTE 3

(36) RUT DEL PRESTADOR Alfanumérico

(37) PORCENTAJE DE BONIFICACIÓN AlfanuméricoModificado

(38) TOPE DE LA PRE$TACIÓN AlfanuméricoModificado

(3e) PORCENTAJE HONORARIOS MÉDICOSAlfanuméricoIncorporado

(40) TOPE EN HONORARIOS MEDICOS AlfanuméricoModificado

(41) PORCENTAJE PABELLÓN AlfanuméricoIncorporado

(42) TOPE EN DERECHOS PABELLÓN AlfanuméricoModificado

(43) PORCENTAJ E MEDICAMENTOS AlfanuméricoIncorporado

(44) TOPE EN MEDICAMENTOS AlfanuméricoModificado

(45) COPAGO DE LA PRESTACIÓN AlfanuméricoModificado

(46) TOPE ANUAL DE LA PRESTACION AlfanuméricoModificado

Estructura Gomputaclonal del Archlvo de Tabla de Prestadores

fuiexo No 5, Planes de Salud y Tablas Asociadas

CAMPO DESCRIPCÉN TIPO REDEFINICION

(01) CÓDIGO ISAPRE Numérico

(02) FECHA DE LA INFORMACIÓN Numérico

(03) RUT DEL PRESTADOR Alfanumérico

(04) NOMBRE / RAZÓN SOCIAL
PRESTADOR

Numérico

(05) TIPO DE PRESTADOR Numérico Incorporado

(06) PERTENENCIA DEL PRESTADOR Numérico Incorporado



Definiciones del Archivo Maestro de planes de salud

(01) cÓolco |SAPRE Corresponde al número de identificación
de la isapre registrado en esta
Superintendencia.
Campo de tipo numérico, sin punto o coma
decimal, con valor distinto de cero.

Corresponde al mes y año a que se refiere
la información que se envía.
Campo de tipo numérico, de largo 6, sin
punto o coma decimal. (Formato
MMAAAA).

Corresponde a la denominación que la
isapre ha otorgado al plan, con el objeto
de identificarlo de manera única.
El nombre identificador del plan informado,
debe coincidir absolutamente con la
denominación que de él se haga en todo
documento, estructura de datos o informe
requerido por esta Superintendencia o
entregado a los afiliados.
Las adecuaciones del precio del plan no
podrán implicar un cambio en la
denominación de este ( t ).
Campo de tipo alfanumérico, con
mayúsculas, sin acentos o apóstrofes y sin
punto o coma decimal.

Corresponde a la categoría de plan de que
se trata.
Campo de tipo alfabético, con valor I o G
según corresponda, donde:
| = lndividual
G=Grupal  (2)

Corresponde al mes y año en que se

(02) FECHA DE LA |NFORMAC|óN

(03) tDENTtFtcACtÓN UNTCA
DEL PLAN

(04) T|PO DE PLAN

(05) FECHA tNtCtO PLAN

Según lo dispuesto en el Anexo N" 1 de la Circular No 36 ( 1997 ), cuyo texto definitivo se fijó
en la Resolución Exenta N" 2500 de 1997.
De acuerdo a la definición establecida en la circular No51 de 1999.
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(06) coMERctALtZACtóN

(07) MODALTDAD DEL PRECTO

(08) PRECTO BASE

t S¡ el precio se expresa en una combinación de las modalidades UF, pesos, o 7o/o, indicar código
^!V entregar los argumentos que lo justifiquen en la carta portadora de la información.'E1 aquellos planes que utilicen "Tabla de Precios", se deberá deducir o inferir el precio base y la

tabla de factores asociada al plan, los gue se informarán de acuerdo a lo señalado en los campos
08 y 09, respectivamente, y a la circular N" 044 de 1ggg.

Anexo No 5, Planes de Salud y Tablas Asociadas

comenzÓ a comercializar el plan.
Campo de tipo numérico, de largo 6, sin
punto o coma decimal, con valor distinto
de cero. (Formato MMAAAA).

ldentifica s¡ el plan de salud se está
comercializando en el período informado.
Campo de tipo alfabético, con valor S o N
segÚn corresponda, donde:
S=Sf
N=No

Corresponde a la unidad en que se
encuentra expresado el precio del plan.
Campo de tipo numér¡co, con valor 1, 2, 3
ó 4 según corresponda, donde:
J=UF
2 = $
3 = 7o/o
4 = o t ra(3)

Corresponde al valor referencial ("K") del
plan de salud vigente al mes que se
informa, expresado en la unidad definida y
utilizada por la isapre en su
comercialización.
Los valores fijados en UF deberán
informarse con dos decimales,
considerando para ello, los dos últimos
dfgitos de este dato ( o 

).
Campo de tipo numérico, de largo 6, sin
punto o coma decimal.
Debe ser cero sólo en el caso que el precio
del plan esté expresado en el porcentaje
equivalente a la cotización legal de salud
(cod. 3) u otra (cod . 4).



(09) cÓDlco rABLA DE FAcroREs Código que identifica en forma inequívoca
a la tabla de factores asociada al plan de

(10) AMPL|TUD DE LA COBERTURA

salud,
Para este efecto, la lsapre deberá asignar
un código a la tabla de factores
correspondiente al plan que se informa
Campo de tipo alfanumérico.
Debe estar en blanco sólo en el caso que
el precio del plan esté expresado en el
porcentaje equivalente a la cotización legal
de salud (cod.3) u otra (cod .4).

Permite identificar si el plan de salud
otorga cobertura para todas las
prestaciones del Arancel Fonasa (plan con
cobertura general), o si excluye cobertura
para algunas de estas prestaciones (plan
con cobertura especial). Campo de tipo
alfabético, con valor G, E o R según
corresponda, donde:
G = General
E'  Especial
R = Cobertura reducida de parto ( u 

).

Oorresponde al nombre del arancel
asignado al plan de salud que se informa.
Para tal efecto la lsapre deberá asignar un
nombre al arancel, el cual deberá coincidir
absolutamente con la identificación que de
él se haga en el contrato de salud,
disquetes e impresos de los archivos de
aranceles cuando corresponda su envío.
Campo de tipo alfanumérico, debe
informarse siempre.

u De acuerdo a la definición establecida en la Circular N" 60 del 02.Mar2o.2000

(rr) NOMBRE DELARANCEL
DE REFERENCIA
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(13) MÉD|CO DE CABECERA

(141 ADMTNTSTRADOR DEL PLAN

(15) MODALTDAD DE ATENCTON

3 O" acuerdo a lo establecido en la Circular N" 57 del 04.Febrero.2000t Informa el plan de salud cuya estructura sólo financia las atenciones de salud otorgadas por
prestadores preferentes individualizados en el plan y que, en consecuencia, no contempla
bonificaciÓn para prestaciones realizadas bajo la modalidad de libre elección.

Anexo No 5, Planes de Salud y Tablas Asociadas

(121 cÓolco DEL ARANCEL
DE REFERENC¡A

Es el código del arancel asignado al plan
de salud que se informa.
Para tal efecto, la lsapre deberá as¡gnar un
código asociado a¡ nombre informado en el
campo 11.
Este código deberá ser co¡ncidente con el
indicado en los disquetes e impresos de
los archivos de aranceles cuando
corresponda su envío.
Campo de tipo numérico, con valor distinto
de cero.

Indica s¡ el plan de salud informado
contempla la existencia de un médico de
cabecera encargado de entregar
atenciones de salud a los beneficiarios del
plan.
Campo de tipo alfabético, con valor S o N
según corresponda, donde:
S = Sí existe médico de cabecera
N = No existe médico de cabecera.

Informa si el plan de salud contempla la
existencia de una organización distinta de
la isapre, encargada de administrar la
atención médica de los beneficiarios a
través de una red de prestadores.
Campo de tipo alfabético, con valor S o N
según corresponda, donde:
$ = Sí posee un administrador
Jrl = No posee un administrador.

Informa la modalidad de atención que tiene
el plan de salud que se informa.
Campo de tipo numérico, con valor entre 1
y 3 según corresponda, donde:
1 = Libre elección
2 = Prestador preferente ( u 

)
3=PlanCerrado( ' )



(16) stsTEMA DE PAGO
CAPITADO

(171 coPAco F|JO

(18) MODALTDAD DEL TOPE
ANUAL

(19) TOPE ANUAL POR
BENEFIGIARIO

fnforma si el plan de salud contempla una
modalidad de pago prospectivo y
convenido, que consiste en asignar un
monto füo por beneficiario a un tercero,
para que financie las atenciones de salud
que los beneficiarios requieran.
Campo de tipo alfabético, con valor S o N
según corresponda, donde:
$ = $í está sujeto a pago capitado
fl = No está sujeto a pago capitado

Informa si el plan de salud contempla una
modalidad de copago füo para alguna o
todas las prestaciones.
Campo de tipo alfabético, con valor S o N
según corresponda, donde:
S = $f tiene copago fijo
N = No tiene copago fijo

Corresponde a la unidad en que se
encuentra expresado el tope anual por
beneficiario establecido en el plan de
galud.
Campo de tipo numérico, con valor entre 1
y 3 según corresponda, donde:
J=UF
2 = $
3 = Sin tope

Corresponde al monto del tope anual por
beneficiario establecido en el plan de
salud, expresado en la unidad definida y
utilizada por la isapre en el proceso de
bonificación. No debe considerar el tope
diferenciado que pudiera indicarse para las
oargas médicas.
Campo de tipo numérico, sin punto o coma
decimal.
Debe ser cero sólo cúando el ptan de
salud no considere un tope anual.
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(20) REG|óNGS) DoNDE SE
COMERCIALIZA

(z1l FEcHA DE LA úlr¡nlte
ADEcU¡clóu ApLTcADA
AL PLAN

(z2l TtPo DE ADEcuec¡ór.¡

Anexo No 5, Planes de Salud y Tablas Asociadas

Indica las regiones donde se comercializa
o se comercializó el plan de salud que se
informa.
Campo alfabético, de largo 13, con valores
S o N, según corresponda, donde:
S = se ha comercializado
N = no se ha comercializado.
Cada uno de los 13 caracteres
corresponde a una región, donde el
primero representa a la "l Región", el
segundo carácter a la 'll Región" y así
sucesivamente hasta llegar al carácter
decimotercero que corresponde a la
Región Metropolitana.

Corresponde a la fecha en que la isapre
aplicó la última adecuación al plan de
salud que se informa.
Se entenderá por tal, al mes y año en que
entran en vigencia las modificaciones
introducidas al plan (por precio, por
beneficios o ambos).
Campo de tipo numérico, sin punto o coma
decimal, de largo 6.
Debe contener ceros si el plan de salud
nunca ha sido adecuado. (Formato
MMAAAA).

Indica el tipo de modificaciones
introducidas al plan de salud en la
adecuación informada en el campo (21).
Campo numérico, con valor entre 0 y 3
según corresponda, donde:
0 = sin adecuación
J = adecuación del precio
2 = adecuación de los beneficios
3 = adecuación precio y beneficios

l 0



Definiciones del Archivo de Tabras de Factores

Es probable que una misma Tabla de Factores sea referenciada por uno o
más Planes de Salud.
La información de las Tablas de Factores deberá venir ordenada en forma
ascendente, tanto en términos del código que tengan asignado como de los
rangos de edad.

(01) cÓo¡ao |SAPRE Oorresponde al número de identificación
de la isapre registrado en esta
Superintendencia.
Campo de tipo numérico, sin punto o coma
decimal, con valor distinto de cero.

(02) FEGHA DE LA INFORMACIÓN Corresponde al mes y año a que se refiere
la información que se envía.
Debe coincidir con lo informado en el
campo (02) del Archivo Maestro de Planes
de Salud.
Campo de tipo numérico, sin punto o coma
decimal, de largo 6. (Formato MMAAAA).

(03) cÓolco rABLA DE FAGTORES ldentifica la tabla de factores asociad a al
plan de salud.

. Este código deberá coincidir expresamente
con el infornado en el campo (09) del
Archivo Maestro de Planes de Salud.
Campo de tipo alfanumérico.

(04) EDAD lNlClAL DEL RANGO Corresponde al límite mínimo del rango de
edad, de una línea dentro de la tabla de
factores. Esta edad debe estar expresada
en años( I ).
Campo de tipo numérico, entero, cuyo
valor debe ser mayor o igual a 0 y menor o
igual al valor asignado al campo EDAD
FINAL DEL RANGO.

En el caso que la tabla de factores contemple uno o más rangos expresados en meses, estos
deberán informarse con EDAD lNlClAL= 0 y EDAD FINAL= 0 y el detalle de los meses
considerados en dichos rangos deberán especificarse en la carta conductora adjunta al envio de
los archivos.
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(05) EDAD FTNAL DEL RANGO

(06) FACTOR COTTZANTE
MASCULINO

(07) FACTOR COTTZANTE
FEMENINO

(08) FACTOR CARGA
MASCULINA

(09) FACTOR GARGA
FEMENINA

Corresponde al límite máximo del rango de
edad, de una línea dentro de la tabla de
factores. Esta edad debe estar expresada
en años.
Campo de tipo numérico, entero, cuyo
valor debe ser menor o igual a 120 y
mayor o igual al valor asignado al campo
EDAD INICIAL DEL RANGO.

Corresponde al factor que se le asigna al
cotizante masculino cuya edad debe estar
dentro del rango indicado en la misma
lfnea de la tabla de factores.
Campo de tipo numérico, de largo 4,
mayor o igual a 0, con dos enteros, dos
decimales, sin punto ni coma decimal.

Corresponde al factor que se le asigna al
cotizante femenino cuya edad debe estar
dentro del rango indicado en la misma
lfnea de la tabla de factores.
Campo de tipo numérico, de largo 4,
mayor o igual a 0, con dos enteros, dos
decimales, sin punto ni coma decimal.

Corresponde al factor que se le asigna a
la carga masculina cuya edad debe estar
dentro del rango indicado en la misma
lfnea de la tabla de factores.
Campo de tipo numérico, de largo 4,
mayor o igual a 0, con dos enteros, dos
decimales, sin punto ni coma decimal.

Corresponde al factor que se le asigna a
la carga femenina cuya edad debe estar
dentro del rango indicado en la misma
llnea de la tabla de factores.
Campo de tipo numérico, de largo 4,
mayor o igual a 0, con dos enteros, dos
decimales, sin punto ni coma decimal.

Corresponde al factor que se le asigna a la
carga cónyuge femenina cuya edad debe

(10) FACTOR CARGA
CONYUGE FEMENINA
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estar dentro del rango indicado en la
misma lfnea de la tabla de factores.
Campo de tipo numérico, de largo 4,
mayor o igual a 0, con dos enteros, dos
decimales, sin punto ni coma decimal.

Respecto de los campo 6 al 10, en aquellos planes que utilicen "Tabla de
Precios", sG deberán deducir o Inferir los factores de acuerdo a lo señalado
en la circular No 0M de 1998.

Definiciones del Archivo de Selecclones de Prestaciones Valorizadas

(0r) cÓDtco |SAPRE Corresponde al número de identificación
de la isapre registrado en esta
Superintendencia.
Campo de tipo numérico, sin punto o
coma decimal, con valor distinto de cero.

Corresponde al mes y año a que se
refiere la información que se envía.
Debe coincidir con lo informado en el
campo (02) del Archivo Maestro de
Planes de Salud.
Campo numérico sin punto ni coma
decimal, de largo 6. (Formato MMAAAA).

Corresponde a la denominación que la
isapre ha otorgado al plan, con el objeto
de identificarlo de manera única.
Debe coincidir absolutamente con lo
informado en el campo (03) del Archivo
Maestro de Planes de Salud.
Campo de tipo alfanumérico, con
mayúsculas, sin acentos o apóstrofes y
sin punto o coma decimal.

Corresponde al código con que se
identifican las prestaciones, de acuerdo a
la estructura, orden y contenido de la
SELECCIÓN DE PRESTACIONES

(02) FECHA DE LA |NFORMAC|ÓN

(04) cÓDtco DE LA PRESTACTóN

(03) TDENT|FTCACóN ÚN|CA
DEL PLAN
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(05) LTBRE ELEGC|óN

PORGENTAJE DE
BONIFICACIÓN

(06) LTBRE ELECCTóN

TOPE DE LA
PRESTACIÓN

(07) LTBRE ELECCTóN

PORCENTAJE DE
HONORARIOS MEDICOS

Anexo No 5, Planes de Salud y Tablas Asociadas

VALORIZADAS definida en el anexo 4 de
la Circular N' 43 del 08 de abril de 1998.
Campo numér¡co sin punto ni coma
decimal.

Corresponde al porcentaje de bonificación
ssoc¡ado a la prestación que se informa,
en la modalidad de libre elección.
Debe ser informado con un número
entero sin el signo porcentual.
Debe contener cero (0) cuando la
prestación no presente cobertura en el
plan correspondiente.
Debe contener una "Y", cuando no
cgrresponda informar este porcentaje
para el tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.

Corresponde al tope asociado a la
prestación que se informa, Gn la
modalidad de libre elección.
Debe contener cero (0), cuando
prestación no presente cobertura en
plan correspondiente.
Debe contener "X" cuando la prestación
no tenga tope.
Dgbe contener una "Y", cuando no
corresponda informar este tope para el
tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.
El tope se expresará en pesos del período
que se informa.

Corresponde al porcentaje de bonificación
asociado a los honorarios médicos que
corresponden a la prestación que se
informa, en la modalidad de libre elección.
Debe ser informado con un número
entero sin el signo porcentual.
Debe contener cero (0) cuando la
prestación no presente cobertura en el

la
el
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(08) LTBRE ELECG|ÓN

TOPE EN
HONORARIOS MÉDICOS

(09) LTBRE ELECCTÓN

PORGENTAJE EN
DERECHOS DE PABELLÓN

(r 0) LTBRE ELECCTÓN

TOPE EN
DERECHOS DE PABELLÓN

plan correspondiente.
Debe contener una "Y"n cuando no
sorre$ponda informar este tope para el
tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.

Corresponde al tope de bonificación de
honorarios médicos asociados a la
prestación que se informa, €h la
modalidad de libre elección.
Debe contener cero (0), cuando la
prestación no presente cobertura en el
plan correspondiente.
Debe contener "X" cuando la prestación
no tenga tope,
Debe contener una "Y", cuando no
corresponda informareste tope para el
tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.
El tope se expresará en pesos del período
que se informa.

Corresponde al porcentaje de bonificación
asociado al pabellón que corresponde a la
prestación que se informa, eh la
modalidad de libre elección.
Debe ser informado con un número
entero sin el signo porcentual.
Debe contener cero (0) cuando la
prestación no presente cobertura en el
plan correspondiente.
Debe contener una "Y", cuando no
corresponda informar este tope para el
tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.

Corresponde al tope de bonificación de
derechos de pabellón asociados a la
prestación que se informa, €h la
modalidad de libre elección

Anexo No 5, Planes de Salud y Tablas Asociadas



(11) LTBRE ELECCTóN

PORCENTAJE EN
MEDICAMENTOS

(121 LTBRE ELECG|óN

TOPE EN MEDIGAMENTOS

Anexo N" 5, Planes de Salud y Tablas As<¡ciadas

Debe contener cero (0), cuando la
prestaciÓn no presente cobertura en el
plan correspondiente.
Debe contener "X" cuando la prestación
no tenga tope.
Debe contener una "Y", cuando no
corresponda informar este tope para el
tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.
El tope se expresará en pesos del período
que se informa.

Corresponde al porcentaje de bonificación
asociado a los medicamentos que
corresponden a la prestación que se
informa, en la modalidad de libre elección.
Debe ser informado con un número entero
sin el signo porcentual.
Debe contener cero (0) cuando la
prestación no presente cobertura en el plan
correspondiente.
Dgbe contener una "Y", cuando no
corresponda informar este tope para el tipo
de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.

Corresponde al tope por concepto de
medicamentos asociado a la prestación
que se informa, €n la modalidad de libre
elección.
Debe contener cero (0), cuando la
prestación no presente cobertura en el plan
correspondiente.
Debe contener "X" cuando la prestación no
tenga tope.
Debe contener una "Y", cuando no
corresponda informar este tope para el tipo
de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.
El tope se expresará en pesos del período
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(13) LTBRE ELECCTóN

TOPE ANUAL DE LA
PRESTAGIÓN

(14 | MODALTDAD GOBERTURA
PREFERENTE 1

RUT DEL PRESTADOR

que se informa.

Corresponde al tope anual definido para
la prestación que se informa, eñ la
modalidad de libre elección.
Debe contener cero (0), cuando la
prestación no presente cobertura en el
plan correspondiente.
Debe contener "X" cuando la prestación
no tenga tope.
Debe contener una "Y", cuando no
corresponda informar este tope para el
tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.
El tope se expresará en pesos del período
que se informa.

Corresponde al RUT del prestador
preferente, para la prestación que se
informa. Campo alfanumérico de largo 9,
con la siguiente estructura:
NRO*RUT, numérico de largo 8
DIG_VERIF_RUT, alfanumérico de largo 1

MODALIDAD COBERTURA PREFERENTE

( NOTAS GENERALES referidag a Campos 14 at 46 )

Cuando el plan de salud contemple modalidad de atención con prestadores
preferentes, la isapre deberá informar el detalle de la cobertura convenida con, a
lo más, tres (3) de dichos prestadores,

Cabe señalar que la cobertura preferente puede estar expresada en copago fijo o
en porcentajes de bonificación con determinados topes, debiendo, en todo caso,
completarse sólo el o los campos que correspondan al tipo de cobertura definida
en el plan de salud.

En caso que el plan de salud no contemple modalidad de atención con
prestadores preferentes, los campos 14 al 46 deberán informarse en blanco
(espacios).

Anexo N" 5, Planes de Salud y Tablas Asociadas



(15) MODALTDAD COBERTURA
PREFERENTE 1

PORCENTAJE DE
BONIFICACIÓN

(16) MODALTDAD COBERTURA
PREFERENTE 1

TOPE DE LA PRESTACIÓN

(171 MODALTDAD COBERTURA
PREFERENTE 1

PORCENTAJE DE
HOruOn q¡1lOS mÉDtcos

Anexo No 5, Planes de Salud y Tablas Asociadas

Corresponde al porcentaje de bonificación
asociado a la prestación que se informa,
en la modalidad de la cobertura
preferente 1 .
Debe ser informado con un número
entero sin el signo porcentual.
Debe contener cero (0), cuando la
prestación no presente cobertura en el
convenio correspond iente.
Debe contener una "Y", cuando no
corresponda informar este porcentaje
para la prestación respectiva.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.

Corresponde al tope asociado a
prestación que se informa, er
modalidad de la cobertura preferente 1.
Debe contener cero (0), cuando
prestación no presente cobertura en
plan correspondiente.
Debe contener "X" cuando la prestación
no tenga tope.
Debe contener una "Y", cuando no
corresponda informar este tope para el
tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.
Ef tope se expresará en pesos del período
que se informa.

Corresponde al porcentaje de bonificación
asociado a los honorarios médicos que
corresponden a la prestación que se
informa, €r la modalidad de la cobertura
preferente 1.
Debe ser informado con un número
entero sin el signo porcentual.
Debe contener cero (0) cuando la
prestación no presente cobertura en el
pfan correspondiente.
Debe contener una "Y", cuando no

la
la

la
el
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(18) MODALTDAD COBERTURA
PREFERENTE 1

TOPE EN
HONORARIOS MEDICOS

(19) MODALTDAD COBERTURA
PREFERENTE 1

PORCENTAJE DE
DERECHOS DE PABELLÓN

(20) MODALTDAD COBERTURA
PREFERENTE 1

TOPE EN
DERECHOS DE PABELLÓN

corresponda informar este tope para el
tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.

Corresponde al tope de bonificación de
honorarios asociados a la prestación que
se informa, er la modalidad cobertura
preferente 1.
Debe contener cero (0), cuando la
prestación no presente cobertura en el
plan correspondiente.
Debe contener "X" cuando la prestación
no tenga tope.
Debe contener una "Y", cuando no
corresponda informar este tope para el
tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.
El tope se expresará en pesos del período
que se informa.

Corresponde al porcentaje de bonificación
asociado al pabellón que corresponde a la
prestación que se informa, efl la
modalidad de la cobertura preferente 1.
Debe ser informado con un número
entero sin el signo porcentual.
Debe contener cero (0) cuando la
prestación no presente cobertura en el
plan @rrespondiente.
Debe contener una "Y", cuando no
corresponda informar este tope para el
tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.

Corresponde al tope de bonificación de
derechos de pabellón asociados a la
prestación que se informa, efl la
modalidad de la cobertura preferente 1.
Debe contener cero (0), cuando la
prestación no presente cobertura en el

Anexo No 5, Planes de Salud y Tablas Asociadas l 9



(211 MODALTDAD COBERTURA
PREFERENTE 1

PORCENTAJE DE
MEDIGAMENTOS

(221 MODALTDAD COBERTURA
PREFERENTE 1

TOPE EN MEDICAMENTOS

Anexo N" 5, Planes de Salud y Tablas Asociadas

plan correspondiente.
Debe contener "X" cuando la prestac¡ón
no tenga tope.
Dgbe contener una "Y", cuando no
corresponda informar este tope para el
tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.
El tope se expresará en pesos del periodo
que se informa.

Corresponde al porcentaje de bonificación
asociado a los medicamentos que
corresponden a la prestación que se
informa, on la modalidad de la cobertura
preferente 1.
Debe ser informado con un número
entero sin el signo porcentual.
Debe contener cero (0) cuando la
prestación no presente cobertura en el
plan eorrespondiente.
Debe contener una "Y", cuando no
corre$ponda informar este tope para el
tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.

Corresponde al tope por concepto de
medicamentos asociado a la prestación
que se informa, efl la modalidad de la
cobertura preferente 1 .
Debe contener cero (0), cuando la
prestación no presente cobertura en el
plan correspondiente.
Debe contener "X" cuando la prestación
no tenga tope.
Debe contener una "Y", cuando no
corresponda informar este tope para el
tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.
El tope se expresará en pesos del período
que se informa.

20



Corresponde al copago fijo establecido en
el plan de salud para la prestación que se
informa en la modalidad de la cobertura
preferente 1.
Debe contener cero (0), cuando la
prestación no presente cobertura en el
plan correspondiente.
Debe contener una "Y", cuando no
corresponda informar un copago para el
tipo de prestación.
Campo alfanumérico, sin punto ni coma
decimal.
El copago se expresará en pesos del
perfodo que se informa.

Corresponde al tope anual definido para
la prestación que se informa, eñ la
modalidad de la cobertura preferente 1.
Debe contener cero (0), cuando la
prestación no presente cobertura en el
plan correspondiente.
Debe contener "X" cuando la prestación
no tenga tope.
Debe contener una
corregponda informar
tipo de prestación.
Campo alfanumérico,
decimal.
El tope se expresará en pesos del período
que se informa.

En modalidad de cobertura preferente, para los campos del 25 al 35
(cobertura preferente 2l V para los campos 36 al 46 (cobertura preferente 3),
se deben considerar las mlsmae deflnlciones asignadas a los campos
correspondientes en la modalldad de cobertura preferente 1 (campos 14 al
241.

(23) MODALTDAD COBERTURA
PREFERENTE 1

COPAGO DE LA PRESTACIÓN

(241 MODALTDAD COBERTURA
PREFERENTE 1

TOPE ANUAL DE LA
PRESTACIÓN

"Y", cuando no
este tope para el

sin punto ni coma

Anexo No 5, Planes de Salud y Tablas Asociadas 2 l



Especificaciones de Archivo Tabla de prestadores Médicos

(0r) cÓDtco |SAPRE Corresponde al número de identificación
de la isapre registrado en esta
Superintendencia.
Campo de tipo numérico, sin punto o coma
decimal, con valor distinto de cero.

Corresponde al mes y año a que se refiere
la información que se envía.
Debe coincidir con lo informado en el
campo (02) del Archivo Maestro de Planes
de $alud.
Campo de tipo numérico, sin punto o coma
decimal, de largo 6. (Formato MMAAAA).

Corresponde al RUT de los prestadores
preferentes informados en alguno de los
campos 14, 25 ó 36 del Archivo de
Selecciones de Prestaciones Valorizadas.
Campo alfanumérico de largo 9, con la
siguiente estructura:
NRO*RUT, numérico de largo I
DIG_VERIF_RUT, alfanumérico de largo 1.

Corresponde al nombre ylo razón social
asociada al RUT de los prestadores
preferentes informados.
Campo alfanumérico, debe informarse
siempre.

f ndica si el prestador está asociado a la
Red CAEC y/o está identificado como un
prestador preferente de Planes de Salud,
donde:
1 = Pertenece a la Red CAEC
2 = Prestador preferente de Planes de

Salud
3 = Ambas opciones (1 y 2)
Campo numérico, debe informarse
siempre.

(02) FECHA DE LA |NFORMAC|óN

(03) RUT DEL PRESTADOR

(04) NOMBRE / RAZói.¡ SOCnI
DEL PRESTADOR

(04) T|PO DE PRESTADOR

Anexo No 5, Planes de Salud y Tablas Asociadas 22



(04) PERTENENCTA DEL
PRESTADOR

ldentifica la pertenencia del prestador del
servicio.
Campo de tipo numérico, de largo 1, con
valores 1, 2 ó 3 según corresponda,
donde:
1 * Establecimiento perteneciente al

SNSS.
2 = Establecimiento no perteneciente al

sNss
3 = Establecimientos de las FFAA,

hospitales pertenecientes a FFAA,
Carabineros, FACH y Navales.

Anexo No 5, Planes de Salud y Tablas Asociadas



ANEXO NO 6
Beneficlarlos (Gotlzantes y Cargas)

Estructura Gomputacional del Regfstro de Cofizantes

CAMPO DESCRIPCIÓN TIPO ACCTON

(01) TIPO REGISTRO COTIZANTE Numérico

(02) CÓDIGO ISAPRE Numérico

(03) TIPO DE COTIZANTE Numérico

(04) RUT COTIZANTE
NRO-RUT
Dtc_vERtLRUT

Numérico
Alfanumérico

(05) REGIÓN Numérico

(06) FECHA NACIMIENTO Numérico

(07) SEXO Alfabético

(08) TIPO DE TMBAJADOR Alfabético

(0e) FECHA DE SUSCRIPCIÓN Numérico

(10) DURACIÓN DEL CONTRATO Numérico

(1  1 ) MES DE ANUALIDAD Numérico

(12) TIPO DE PLAN Alfabético

0 % coT|ZACtÓN LEY No19,560
ENTERO
DEC¡MAL

Numérico
Numérico

Eliminar

(13) AFECTO A LEY N" 18.566 Alfabético Incorporar

(14) RENTA IMPONIBLE Numérico Modificar

(15) COTIZACÓN LEGAL 7OlO Numérico

(16) coTtzActÓN LEY No1 8.566 Numérico

(17) COTIZACIÓN AD ICIONAL VOLU NTARIA Numérico

(18) COTIZACIÓN PACTADA Numérico Modificar

(1e) COTIZACIÓN OTROS PERÍODOS Numérico

Anexo No 6, Cotizantes y Cargas



(20) TOTAL A PAGAR Numérico

(21) COMUNA Numérico

(22) IDENTIFICACIÓN UNICA DEL PLAN ALFANUMÉRICO

(23) FECHA ÚIT¡UN ADECUACIÓN Numérico lncorporar

(24) BENEFICIO CAEC Alfabético Incorporar

(25) TIPO DE ADECUACIÓN Numérico Incorporar

(26) RENUNCIA AL EXCEDENTE Numérico Incorporar

Estructura Gomputaelonal del Reglstro De Cargas Beneficiarias

6, Cotizantes y Cargas

CAMPO DESCRIPCIÓN TIPO ACCTON

(27) TIPO REGISTRO CARGA BENEFICIARIA Numérico

(28) RUT COTIZANTE
NRO-RUT
DIG VERIF RUT

Numérico
Alfanumérico

(2e) RUT CARGA BENEFICIARIA
NRO-RUT
DIG-VERIF_RUT

Numérico
Alfanumérico

(30) FECHA NACIMIENTO CARGA BENEFICIARIANumérico

(31) SEXO CARGA BENEFICIARIA Alfabético

(32) TIPO DE CARGA BENEFICIARIA Numérico

(33) cÓDIGo DE RELAcIÓN Numérico



Defi niciones del Archivo Computaclonal

DEL REGISTRO DE COTIZANTES
(01) T|PO DE REG|STRO COTTZANTE

(02) cÓDtco |SAPRE

(03) TIPO DE COTTZANTE

(04) RUT COTTZANTE

(05) REctÓN

(06) FECHA NACTMTENTO

Campo de uso computacional.
ldentifica los registros de cotizantes con
beneficios vigentes en el mes y año que
se informa.
Log "beneficiarios cotizantes" deben ser
informados con este tipo de registro.
Numérico de largo 1, con valor "1".
Ns se aceptan valores diferentes al
especlficado.

Corresponde al número de identificación
asignado a la isapre por esta
Superintendencia.
Numérico de largo 3, distinto de cero.

Debe obtenerse de la sección A del FUN.
Numérico de largo 1, distinto de cero,
con valores 1ó2 según corresponda,
donde:
1 = Cotizante Titular
2 = Beneficiario Cotizante

Debe obtenerse del campo "No de
Cédula de ldentidad (RUN)" de la
sección B del FUN.
Debe informarse de acuerdo con la
siguiente estructura:
NRO*RUT, numérico de largo 8.
DIG_VERIF_RUT, alfanumérico largo 1 .
Debe ser único para cada cotizante.
Debe ser informado siempre.

Debe obtenerse de la sección B del FUN.
Numérico de fargo 2, distinto de cero,
con valores entre 01 y 13.

Debe obtenerse de la sección B del FUN.

Anexo No 6, Cotizantes y Cargas



(07) SEXO

(08) T|PO TRABAJADOR

(0e) FECHA DE SUSCRIPC|ÓN

(10) DURACTÓN DEL CONTRATO

(11) MES DE ANUALTDAD

Anexo No 6, Coüzantes y Cargas

ldentifica el mes y año de nacimiento del
cotizante
Numérico de largo 6, distinto de cero.

Debe obtenerse de la sección B del FUN.
Alfabético de largo 1, con valores M ó F
según corresponda, donde:
M = Masculino
F = Femenino
No se aceptan otros valores.

Debe obtenerse de la sección B del FUN.
ldentifica la condición laboral del
cotizante, donde:
D = Dependiente
| = Independiente
P = Pensionado
V = Voluntario
En caso que un cotizante presente más
de una condición laboral, se debe
priorizar de acuerdo a la siguiente
secuencia:
P-D- l -V.
Alfabético de largo 1.
No se aceptan otros valores.

Corresponde al mes y año en que el
cotizante suscribió su primer contrato con
la isapre (fecha de incorporación a la
isapre),
Debe obtenerse del FUN tipo 1.
Numérico de largo 6, distinto de cero.

Debe obtenerse del campo "Renuncia al
Desahucio" de la sección D del FUN.
Se debe indicar sólo para aquellos
cotizantes que renunciaron al desahucio,
registrando el número de meses que se
han pactado bajo esta condición.
Debe ser cero en cualquier otra
situación.
Numérico de largo 2.
Debe obtenerse de la sección D del



(12) T|PO DE PLAN

0 % GoT|ZACÓN LEY N" 18,566

(13) AFECTO LEY 18.566

(14) RENTA |MPON|BLE

úftimo FUN tipo 1, 3 o 5, según
corresponda.
Corresponde al mes en que se cumple la
anualidad del contrato.
Numérico de largo 2, distinto de cero.

Debe obtenerse de la sección D del
FUN,
Conesponde a la modalidad en que fue
pactado el plan de salud, donde:
| = lndivídual
[\¡f = Gru pal-Matrimonial
C = Grupal'Colectivo
O = Otros.
Alfabético de largo 1.
No se aceptan otros valores.

Se ellmina.

ldentifica si un cotizante se beneficia con
la ley 18.566, donde:
1 = Se beneficia con Ley 18.566
2 = No se beneficia con Ley 18.566.
Numérico de largo 1.

Debe obtenerse de la columna 5 de la
Planilla de Declaración y Pago de
Cotizaciones.
En el caso de cotizantes independientes
debe homologarse el campo de la
plan illa correspond iente.
Indica la remuneración, pensión o renta
declarada en el período.
Deben considerarse sólo las planillas
que corresponden a declaraciones ylo
pagos de cotizaciones del período.
En caso que un cotizante tenga más de
un empleador, deberá informarse la
sumatoria de sus rentas.
La renta o rentas declaradas puede
exceder el tope legal vigente, según
corresponda a la situación laboral ylo
previsional de cada cotizante.

Anexo No 6, Coüzantes y Cargas



(15) COT|ZAC|ÓN 7%

(16) COT|ZAC|ÓN LEY N" 18.566

Anexo No 6, Cotizantes y Cargas

Debe ser cero sólo en casos de no
declaración y no pago de cotizaciones, y
de cotizantes voluntarios.
Numérico de largo 8, sin decimales.

Debe obtenerse de la columna 6 de la
Planilla de Declaración y Pago de
Cotizaciones.
En el caso de cotizantes independientes
debe homologarse el campo de la
plan illa correspond iente.
Corresponde a la cotización mínima legal
declarada y/o percibida en el período.
Deben considerarse sólo las planillas
que corresponden a declaraciones ylo
pagos de cotizaciones del período .
En caso que el cotizante tenga más de
un empleador, debe informarse la
sumatoria de dichas cotizaciones.
Puede exceder el tope legal vigente,
según corresponda a la situación laboral
y/o previsional de cada cotizante.
Debe ser cero sólo en casos de no
declaración y no pago de cotizaciones, y
de cotizantes voluntarios.
Numé¡'ico de largo 6, sin decimales.

Debe obtenerse de la columna 7 de la
Planilla de Declaración y Pago de
Cotizaciones.
En caso que el cotizante tenga más de
un empleador, debe informarse la
sumatoria de dichas cotizaciones.
Corresponde a la cotización adicional
legal de la Ley N" 18.566, declarada ylo
percibida en el período.
Deben considerarse sólo las planillas
que corresponden a declaraciones ylo
pagos de cotizaciones del período .
Debe ser cero sólo en casos en que no
se haya pactado este beneficio y/o de no
declaración y no pago.
Numérico de largo 6, sin decimales.



(1 7)COT!ZAC|ÓN AD|C|ONAL VOLUNTARTA

(18) COT|ZAC|ÓN PACTADA

(1e) COTIZACIÓN OTROS
PERfODOS

(20) TOTAL A PAGAR

Debe obtenerse de la columna 8 de la
Planilla de Declaración y Pago de
Cotizaciones.
En el caso de cotizantes independientes
debe homologarse el campo de la
plan illa correspond iente.
En caso que el cotizante tenga más de
un empleador, debe informarse la
sumatoria de dichas cotizaciones.
Corresponde a la cotización adicional
voluntaria declarada y/o percibida en el
perfodo.
Deben considerarse sólo las planillas
que corresponden a declaraciones ylo
pagos de cotizaciones del período .
Debe ser cero sólo en casos en que no
se produzcan cotizaciones adicionales
y/o de no declaración y no pago.
Numérico de largo 6, sin decimales.

Debe obtenerse de la sección D del
último FUN vigente.
Corresponde al monto en pesos,
equivalente al precio total del plan de
salud pactado por el afiliado.
Debe ser distinto de rero.
Numérico de largo 6, sin decimales.

Corresponde al monto de las
cotizaciones percibidas por otros
perlodos, sea por pagos atrasados ylo
adelantados.
No debe incluir intereses y/o reajustes.
Debe ser cero sólo si no existe pago de
cotizaciones por otros períodos.
Numérico de largo 7, sin decimales.

Debe obtenerse de la columna 10 de la
Planilla de Declaración y Pago de
Cotizaciones.

Anexo No 6, Cotizantes y Cargas



(21) COMUNA

(zz) tDENTtFtcActóN úNlcn DEL
PLAN DE SALUD

(23) FEcnn úllMA ADEcunclóru

Anexo No 6, Coüzantes y Cargas

En el caso de cotizantes independientes
o voluntarios debe homologarse el
campo de la planilla correspondiente.
Indica el monto de cotizaciones
percibidas del período.
En caso que el cotizante tenga más de
un empleador, debe informarse la
sumatoria de dichas cotizaciones.
No debe incluir cotizaciones percibidas
por otros períodos.
Debe ser cero sólo en casos de
"declaración y no pago" o de "no
declaración y no pago" de cotizaciones.
Numérico de largo 8, sin decimales.

Debe obtenerse de la sección B del FUN.
Campo de tipo numérico, sin punto o
coma decimal, d€ largo 3. Deberá
informarse de acuerdo a la codificación
de comunas especificadas por el Instituto
Nacional de Estadistas (lNE).

Corresponde a la denominación que la
isapre ha otorgado al plan, con el objeto
de identificarlo de manera única.
El nombre identificador del plan
informado, debe coincidir
absolutamente con la denominación que
de él se haga en todo documento,
estructura de datos o informe requerido
por esta Superintendencia o entregado
a los afiliados.
Campo de tipo alfanumérico, con
mayúsculas, sin acentos o apóstrofes y
sin punto o coma decimal, de largo 30.

Corresponde al mes y año en que el
cotizante adecuó su actual contrato de
salud. Debe indicar la última fecha en la
cual se adecuaron por parte de la
isapre el precio ylo los beneficios
vigentes del actual plan (último FUN).
En el caso de no tener fecha de



(24) BENEF|C|O CAEC

(25) T|PO ADECUACTÓN

(26) RENUNCTA AL EXCEDENTE

DEL REGISTRO DE GARGAS BENEFICIAR¡AS

(27) TIPO DE REGISTRO
CARGA BENEFICIARIA

adecuación debe informarse sin
valor. Campo de tipo numérico de
largo 6, con formato mmaaaa.

ldentifica si un cotizante tiene
incorporado el beneficio de Cobertura
Adicional de Enfermedades
Catastróficas. Numérico de largo uno,
donde:
1 = Pogee el beneficio
2 g No posee el beneficio.

Indica el último tipo de adecuación
realizado al plan de salud del cotizante,
donde:
0 = No adecuado
1 = Adecuado por precio
2 = Adecuado por beneficios
3 = Ambas (1 y 2)
4 = Genera excedentes (10o/o).
Se obtiene de la sección A del FUN.
Campo numérico de largo 1.

lndica si el cotizante renunció a los
excedentes de cotización, donde:
0 = No renuncia a los excedentes
1 = Renuncia a los excedentes.
Campo numérico de largo 1.

Campo de uso computacional.
ldentifica los registros de cargas
beneficiarias con beneficios vigentes en
el mes y año que se informa.
No se debe infonnar al cotizante titular
como carga beneficiaria.
En contratos grupales matrimoniales se
debe tener presente que las cargas

Anexo No 6, Cotizantes y Cargas



(28) RUT COTTZANTE

(29) RUT CARGA BENEF|C|AR|A

(30) FECHA NACTMTENTO
CARGA BENEFICIARIA

(31) SEXO CARGA
BENEFICIARIA

Anexo No 6, Cotizantes y Cargas

beneficiarias
duplicadas.

no deben figurar

Numérico de largo 1, con valor "2".
No se aceptan valores diferentes al
espec¡ficado.

Debe obtenerse del campo "No de
Cédula de ldentidad (RUN)" de la
sección B del FUN.
Debe informarse de acuerdo con la
siguiente estructura:
NRO_RUT, Numérico de largo 8.
DIG*VERIF_RUT, Alfanumérico largo 1 .
Debe corresponder al número señalado
en el campo (04).
Debe ser informado siempre.

Debe obtenerse del campo "No de
Cédula de ldentidad Beneficiario (RUN)"
de la sección D del FUN.
Debe informarse de acuerdo con la
siguiente estructura:
NRO_RUT, Numérico de largo 8.
DIG_VERIF_RUT, Alfanumérico largo 1 .
Debe ser único para cada carga
beneficiaria.
Debe ser informado siempre.

Debe obtenerse de la "Nómina de
Beneficiarios" de la sección D del FUN.
ldentifica el mes y año de nacimiento de
la carga beneficiaria.
En caso de cargas nonatas se debe
asignar el valor 999999.
Numérico de largo 6, distinto cero.

Debe obtenerse de la "Nómina de
Beneficiarios" de la sección D del FUN.
Alfabético de largo 1, con valores M ó F
según coresponda, donde:
[,¡l = Masculino
F = Femenino

10



(32) TIPO DE CARGA
BENEFICIARIA

(33) cóo¡co DE RELAcór.l

En caso de cargas nonatas se debe
utilizar el código X.
No se aceptan otros valores.

Debe obtenerse de la "Nómina de
Beneficiarios" de la sección D del FUN.
Numérico de largo 1, con valores 1 ó 2
según corresponda, donde:
1 = Familiar beneficiario
2 = Carga médica.
No se aceptan otros valores.

Debe obtenerse de la "Nómina de
Beneficiarios" de la sección D del FUN.
ldentifica la relación de parentesco del
afiliado con sus cargas beneficiarias.
Numérico de largo 1 , con valores 1, 2, 3,
4 ó 5 según corresponda, donde:
1 = Cónyuge
2 = Padre
3 = Madre
4=Hüo
5 = Otroe
No se acepta valor 1 para cargas
beneficiarias del mismo sexo del
cotizante.
No se acepta valor 1 para cargas
beneficiarias de planes matrimoniales.
Ng se aceptan otros valores.

Anexo No 6, Cotizantes y Cargas



Es pecrri r".,*llii?*' J"s Generares

Toda la información estará sujeta a lae siguientes especificaciones técnicas
generales, en lo relacionado con validaciones d-e fechas, RUT u otros datos, según
se indica a continuación:

CAMPOS ALFABETICOS Y
ALFANUMÉRICOS

CAMPOS NUMÉR|COS

FORMATO DE FECHAS

CAMPOS DE RUT

No debe ser nulo, debe existir al menos un
blanco,

En los campos de largo variable, si el valor
que posee un campo es menor que el
tamaño definido para éste, se debe
completar con ceros a la izquierda.

El formato es MMAMA, donde:
DD = Dfa, entre 01 y 31.
MM = Mes, entre 01 y 12.
AAAA = Año, con valor distinto de cero.

Campos definidos como alfanuméricos, de
fargo 9, en donde las I primeras posiciones
corresponden al correlativo entregado por
el Registro Civil e ldentificación. La
posición I conesponde al dígito verificador,
calculado a través de la rutina matemática
denominada MÓDULO 11.
En caso que el dígito verificador del RUT
sea distinto al obtenido por esta rutina,
deberá informarse con el carácter X.

PROCESO DE VALIDACIÓN

Previo al envío de los archivos y con la finalidad de contribuir a la calidad de la
información que contienen, cada isapre deberá efectuar un proceso de validación de
datos que consiste en contabilizar, corregir y justificar, si procede, los enores e
inconsistencias que se detecten.

Anexo No 7, Especificaciones Técnicas Generales



Los resultados de dicho proceso deberán informarse en fornato
entrada, siguiendo la misma definición y secuencia entregada en
registros de cada Archivo Maestro.

de tabla de doble
las definiciones de

DESCRIPCÉN InconsistenciasObservaciones

FECHA DE LA INFORMACIÓN

RUT DEL BENEFICIARIO

RESPALDO DE LA INFORMAGIÓN

Las isapres deberán mantener por ef perfodo mfnimo de un año, una copia de los
dispositivos que contengan la información de cada uno de los Archivos Maestros
remitidos a la Superintendencia.

DEFINICIONES

Plan cerrado: Plan de salud cuya estructura sólo financia las atenciones de salud
otorgadas por prestadores individualizados en el plan -salvo lo relacionado con
urgencias o emergencias- y que, en consecuencia, no contempla bonificación para
prestaciones realizadas bajo la modalidad de libre elección.1

Prestador Público: Los establecimientos asistenciales que forman parte del
Sistema Nacional de Servicios de Salud y las Postas, Consultorios y Estaciones de
Enfermería, administrados por las municipalidades, cuya dependencia técnica
corresponde a los Servicios de Salud.

Prestador Privado: Los establecimientos asistenciales, de apoyo diagnóstico-
terapéutico y profesionales del área médica no comprendidos en la definición
anterior.

Corresponde a los planes sujetos a las instrucciones impartidas en la Circular N"57 del 04
de febrero de 2000.

Anexo No 7, Especificaciones Técnicas Generales



Gotizantes: Personas naturafes que en virtud de un contrato de salud deben
efectuar sus cotizaciones respectivas a una isapre, sea bajo la calidad de cotizantes
titulares o de beneficiarios cotizantes.

Afiliados: Personas naturales que hayan suscrito un contrato de salud con una
ISAPRE en calidad de cotizantes titulares. Pueden ser trabajadores dependientes e
independientes; pensionados y voluntarios, o poseer más de una calidad a la vez.

Gargas Beneficiarias: Personas naturales afectas a los beneficios y prestaciones
que se originan en un contrato de salud suscrito por un afiliado y a quienes éste haya
señalado expresamente. Pueden ser loe familiares beneficiarios a que se refieren las
letras b) y c) del artículo sexto de la Ley No 18.469, u otras personas ("cargas
médicas"). Estas últimas, cuando proceda, deberán también efectuar sus
cotizaciones en la isapre en calidad de beneficiarios cotizantes.

Beneficiarios: Personas naturales afectas a lgs beneficios y prestaciones que se
originan en un contrato de salud celebrado con una isapre incluye a los afiliados y a
sus cargas beneficiarias.

Período de Recaudación: "Mes caja". CIorresponde al mes calendario que se
informa, durante el cual se han percibido las cotizaciones asociadas a los
beneficiarios vigentes de dicho mes, incluye, en consecuencia, cotizaciones del
período, atrasadas y/o adelantadas.

Anexo N" 7, Especificaciones Técnicas Generales



ANEXO NO 8
Definiciones Gomputacionales

A contar de la fecha de vigencia de esta circular, toda la información gue se remita a la
superintendencia deberá seguir los siguientes formatos:

MODALIDAD DE ALMACENAMIENTO

Garacterística de los archivos:
. Archivo plano
o Código ASCII
o Un registro por línea
o Largo de registro variable, de acuerdo a la deflnición de cada estructura.
o Separador de campo .pipe" ( | ).
' Largo de campo variable. Los largos de campos deflnldos en cada uno de los

archivos de los Anexos No I al No 6, serán referenclales, GS decir, indican el
tamaño máximo que pueden reglctrar.

Nombre de los archivos
. Deberá utilizarse el siguiente formato reecAtuul. ppy, donde:

CCCIr A/fuAA

t
Código de la isapre

Año que se informa

Perfodo que se informa:
51 o 52 si es semestral
T1, T2, Tg ó T4 si es
trimestral
01,  02 11,  12 s i  es
mensual

Anexo 8, Definiciones Computacionales

I
Ir+

Siempre debe

.E]E
Ll

I Según Tabla de
+ del archivo

ldentificación

ser el carácter "1"



Largo de los campos

La nueva definición de registro variable, minimiza los espacios de almacenamiento de
datos y facilita su proceso de generación y carga computacional. Los tamaños de los
campos que se indican en las definiciones particulares, son absolutamente referenciales
e indican solo capacidades máximas. Es decir cada dato tendrá el largo que
corresponda según su individualidad. Ef separador "1" señala el término e inicio de un
nuevo dato.

Tabla de identificaeión de los archlvos

ldentificación Nombre del Archivo
A Cotizantes
B Cargas
c Licencias médicas y $ubsidios por Incapacidad Laboral
D Licencias médicas reclamadas
E Egresos Hospitalarios
F Balance
G Estado de Resultado
H Flujo de Caja
I Agentes de Venta
J Prestaciones de Salud
K Planes de Salud
L Tabla de Factores
M Prestaciones Valorizad as
N Tabla de Prestadores Médicos
o Beneficiarios con CAEC en uso
P Prestadores de Salud

Hoja de identificación:
El dispositivo debe venir acompañado de una "Hoja de Análisis", que contenga la
siguiente información:

. NOMBRE DE LA ISAPRE
o FECHA DE CREACTóN (mes y año)
o pERloDo DE LA tNFoRMActóN (trimestre o mes y año)
. NOMBRE DE LOS ARCHIVOS
. CANTIDAD DE REGISTROS DE CADA ARCHIVO

Anexo 8, Definiciones Conputacionales



Medio de almacenamiento:

Deberá utilizarse alguno de los siguientes dispositivos magnéticos:
o Cartridge 4mm, DD3 o superior
o Disquete de gltz pulgadas, siempre y cuando el archivo quepa dentro

compactación.
o Disco Compacto (CD), siempre y cuando el archivo quepa dentro

compactación.

Se usará correo electrónico (e-mail) en aqueflos casos definidos expresamente por la
Superintendencia.

de él sin

de él sin
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