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Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales
Subdepartamento de Regulacion

CIRCULAR IF/ N° 164

Santiago, 3 de ENE. de 2012

IMPARTE INSTRUCCIONES SOBRE LA REGULARIZACION DE
COTIZACIONES MAL ENTERADAS

En ejercicio de las facultades establecidas en los articulos 110 N°2 y 114 del DFL
N°1, de 2005, del Ministerio de Salud, esta Intendencia viene en impartir
instrucciones generales sobre la regularizacion de cotizaciones mal enteradas y
modifica el Compendio de Normas Administrativas de la Superintendencia de Salud
en Materia de Procedimientos, contenido en la Circular IF/N° 131, de 2010, en los
términos que se indican:

I. OBJETIVO DE LA REGULACION

Perfeccionar la normativa sobre cotizaciones mal enteradas, en adelante CME, con
el fin de implementar un proceso de regularizaciéon de cotizaciones mas expedito
entre las aseguradoras, velando por el correcto traspaso y aclaracién de las
cotizaciones de salud.

II. MODIFICASE EL COMPENDIO DE PROCEDIMIENTOS

A. EN EL CAPITULO III “COTIZACIONES” DEL COMPENDIO DE
PROCEDIMIENTOS, REEMPLAZASE EL TiTULO V "COTIZACIONES MAL
ENTERADAS QUE CORRESPONDEN AL FONASA” POR EL NUEVO TITULO V
“"REGULARIZACION DE COTIZACIONES MAL ENTERADAS”, EN LOS
TERMINOS QUE SE INDICAN A CONTINUACION:



“TITULO V: REGULARIZACION DE COTIZACIONES MAL ENTERADAS
I. DEFINICIONES

Para efecto de las presentes instrucciones, los siguientes términos tendran el
significado que a continuacion se sefiala:

1) Cotizaciones mal enteradas o CME: Son aquellos montos que,
correspondiendo a la cotizacion legal de salud, cotizacién adicional voluntaria
y/0 aporte adicional del empleador, son percibidos por el FONASA o una isapre
determinada, en circunstancias que su destino era otra aseguradora.

Las cotizaciones mal enteradas representan una obligacion de la isapre o del
Fondo Nacional de Salud frente a los cotizantes del sistema de salud
previsional y/o frente a los responsables del pago de la cotizacidén.

2) Aseguradora de origen: es aquella entidad - isapre o FONASA - que recibe
las cotizaciones mal enteradas y sobre la cual pesa la responsabilidad de su
oportuno y correcto traspaso.

3) Aseguradora de destino: es aquella entidad - isapre o FONASA - que debe
percibir efectivamente las cotizaciones mal enteradas. Esta aseguradora tiene
la responsabilidad de confirmar la informacion de las cotizaciones que son
consultadas por la aseguradora de origen, de acuerdo al proceso de
regularizacidn contemplado en el numerando III siguiente.

II. ORIGEN DE LAS COTIZACIONES MAL ENTERADAS

Los valores percibidos por una aseguradora en calidad de CME pueden provenir de
cotizantes que nunca han estado afiliados en esa aseguradora, de aquéllos que
habiendo estado afiliados a una isapre han dejado de pertenecer a ella, o de los
que, habiendo suscrito un contrato de salud, aun no les es exigible la obligacién de
pago de la cotizacidn. Cualquiera sea el caso, dichos valores deberan ser
traspasados a la entidad que corresponda, segun lo dispuesto en el numerando III
siguiente.

III. PROCESO DE REGULARIZACION MASIVA DE CME

A. Devolucion masiva de CME en isapres

La regularizacién de los saldos que se originen por cotizaciones mal enteradas en
los procesos de recaudacidon mensual de las isapres, constara de las siguientes
etapas:



1)

b)

2)

b)

Etapa de Confirmacion

La isapre de origen enviard, hasta el ultimo dia habil del mes siguiente al de
su recaudacién mensual, al resto de las isapres registradas en esta
Superintendencia, una comunicacion escrita por medio electrénico y un
archivo, segun los Anexos N° 2 y N° 3, respectivamente, con el inventario de
las CME recibidas durante el mes anterior, a fin de que cada isapre de destino
identifique si dichos montos corresponden a afiliados y beneficiarios cotizantes
vigentes en el periodo consultado.

Las isapres de destino deberdn dar respuesta al requerimiento citado
precedentemente, hasta el dia 15 del mes siguiente de recibida la informacion
de la isapre de origen, mediante comunicacién escrita -seguin el Anexo N° 4-
informando si la persona se encontraba vigente en su isapre como titular o
beneficiario cotizante, en el periodo consultado, segun el archivo del Anexo N°
3, llenando los campos pertinentes para acreditar su propiedad.

En el evento que la isapre de destino no tenga ningun afiliado por confirmar
bastard que le informe a la isapre de origen dicha situacién, a través de un
correo electrénico, en el mismo plazo indicado precedentemente.

Etapa de Traspaso

Una vez recibida la totalidad de las respuestas incluidas en la comunicacién
mensual, la isapre de origen debera efectuar los traspasos de las CME, hasta
el ultimo dia habil del mes en que se reciba la confirmacion de la isapre de
destino, a las isapres que hayan informado que las personas consultadas eran
afiliados vigentes en el periodo indicado. Para estos efectos, la isapre de
origen deberd utilizar el archivo y la comunicacion escrita, detallados en los
Anexos N° 3 y N° 5, respectivamente.

Las isapres deben adoptar todas las medidas tendientes a identificar
correctamente la isapre destinataria de dichos fondos, agotando todas las
gestiones para la debida regularizacion de las CME, pudiendo valerse, a lo
menos, de los siguientes medios: a través del mecanismo de confirmacion de
que trata el numero 1) de este numerando III y mediante otros
procedimientos y tecnologias de consulta e intercambio de informacion que se
puedan desarrollar y estén disponibles, que aseguren la debida
confidencialidad de datos y la oportunidad de las confirmaciones.

Las cotizaciones mal enteradas de las personas que no fueron confirmadas
como afiliadas en alguna de las isapres consultadas y que correspondan a la
cotizacion legal para salud, deberan ser traspasadas por la isapre de origen,
en forma integra al FONASA, segun el archivo y la comunicacién escrita
definidos en los Anexos N° 3 y N° 5, respectivamente.

Lo anterior, por cuanto, habiéndose puesto término a un contrato de salud
previsional, ya sea por decision del cotizante, de la isapre o por mutuo
acuerdo de las partes, sin haberse suscrito un nuevo contrato con otra isapre,
la cotizacion legal de salud correspondiente a dicho cotizante debid enterarse
en el Fondo Nacional de Salud.



)

3)

b)

Todas aquellas CME que no fueron confirmadas por la isapre de destino
deberan traspasarse al FONASA hasta el ultimo dia habil del mes en que vence
el plazo para recibir la confirmacion de las Instituciones.

En cuanto a las cotizaciones adicionales voluntarias y aportes del empleador,
su devolucion se sujetara a lo establecido en el punto 4 de esta letra A.

Corresponde a la isapre de destino el derecho a cobrar los intereses y
reajustes, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 186 del DFL N° 1, de
2005, de Salud.

Para el efecto descrito, dicha institucién podra, en caso que asi lo determine,
cobrar directamente a la entidad encargada del pago de la cotizacion
correspondiente al afiliado involucrado, los intereses y reajustes que
correspondan, seguln la tabla que emite mensualmente esta Superintendencia.

Etapa de notificacion al afiliado y entidad encargada del pago de la
cotizacion

Comunicacidén a efectuar por la isapre de Origen

La isapre de origen deberd enviar a la entidad encargada del pago de la
cotizacidn, por correo certificado, correo privado o correo electréonico, una
carta explicativa comunicandole la circunstancia de haberse enterado
errbneamente la cotizacion de salud correspondiente a uno o mas de sus
trabajadores y pensionados, y la aseguradora a la cual fueron traspasadas,
segun el formato contenido en el Anexo N° 7.

El plazo que tiene la isapre para comunicar dicha situacion es hasta el ultimo
dia habil del mes subsiguiente al de la recaudacién.

La isapre de origen debera comunicar dicha eventualidad una sola vez a
aquella entidad encargada del pago de la cotizacidon que entere CME durante
dos o mas meses seguidos, dentro de un afo calendario.

Con todo, por un periodo de seis meses, deberda poner a disposicion de las
entidades encargadas del pago de la cotizacidon y cotizantes, a través de su
pagina web, una consulta sobre las CME que han sido traspasadas durante los
ultimos seis meses, conforme las precisiones que se indican en el Titulo V
“Disposiciones Varias”.

Comunicacion a efectuar por la isapre de Destino

La isapre de destino, durante los 10 dias habiles posteriores a la fecha de
recibido el traspaso de sus cotizaciones desde la aseguradora de origen,
debera comunicar dicha situacion a sus afiliados vigentes, a través de un envio
simple o certificado por medio de Correos de Chile o correo privado o correo
electrdénico, utilizando el formato de la comunicacién establecida en el Anexo
N° 7, que deberd adaptar a esta situacion.

Con todo, por un periodo de seis meses, debera poner a disposicion de las



4)

entidades encargadas del pago de la cotizacion y cotizantes, a través de su
pagina web, una consulta sobre las CME que han sido recibidas durante los
ultimos seis meses, conforme las precisiones que se indican en Disposiciones
Varias.

Devolucion de Cotizaciones Adicionales Voluntarias y Aportes
Adicionales correspondientes a personas afiliadas en FONASA

Las isapres deberan efectuar, por lo menos una vez al aflo, devoluciones de los
montos adeudados por concepto de cotizaciones de salud mal enteradas
correspondientes a la cotizacién adicional voluntaria de personas afiliadas al
FONASA y/o los aportes adicionales de sus empleadores que excedian la cotizacion
minima legal traspasada al FONASA, segun las siguientes reglas:

a)

b)

d)

Los valores enterados en la isapre por este concepto, deberan ser devueltos
por éstas a las personas involucradas antes del 30 de abril de cada ano,
respectos de los montos acumulados al 31 de diciembre del afio anterior.

Para hacer efectiva la devolucién de los montos adeudados por concepto de
cotizaciones de salud mal enteradas correspondientes a la cotizacion adicional
voluntaria y/o a los aportes adicionales de sus empleadores, la isapre de
origen deberd extender un cheque nominativo a nombre del cotizante o el
empleador, segun corresponda, y remitirlo por correo certificado, o poner a
disposicién de éste un vale vista para ser cobrado en cualquier sucursal del
Banco que lo emitid, indicandole el plazo para retirar y cobrar el documento, o
efectuar un depdsito o transferencia electronica en una cuenta corriente, en
una cuenta vista bancaria o en una cuenta de ahorro, cuyo titular sea la
persona cotizante o el empleador, segun corresponda.

La modalidad de pago que la institucion adopte en cada situacidon, deberda ser
comunicada al interesado mediante una carta que indique los motivos y el
detalle de la devolucién.

En el evento que la isapre no cuente con el domicilio de la persona cotizante,
deberd comunicar al empleador sobre la situacidn y, ademas, informar a
través de su pagina web, por un periodo de seis meses, acerca de esta
devolucidon masiva, sefialando los RUN de cada uno de las personas a quienes
adeuda y los mecanismos para hacer efectivo su cobro, ajustandose al plazo
dispuesto en la letra a) precedente.

No obstante lo anterior, las isapres podran efectuar voluntariamente
devoluciones masivas extraordinarias para regularizar los saldos pendientes a
otras fechas, debiendo comunicar esta devolucion hasta el ultimo dia habil del
mes en que ésta se efectla.

El proceso de regularizacion de cotizaciones mal enteradas en isapres se grafica en
el Anexo N° 1.



B. Devolucion masiva de CME en FONASA

El FONASA, de acuerdo a la informacién que se encuentre disponible en sus
sistemas de informacion, remitird a las isapres, a lo menos cada seis meses, un
inventario con las cotizaciones mal enteradas que fueron identificadas en cada
ejercicio, acompafando una comunicacion y un archivo conforme a las definiciones
de los Anexos N° 2 y N° 3.

Las isapres dispondran de los mismos plazos descritos en la letra A precedente
para confirmar la titularidad sobre las cotizaciones consultadas y debera contar con
los respaldos digitales que justifiquen su pretension, adjuntando el archivo y la
carta definidos en los Anexos N° 3 y N° 4, respectivamente.

El FONASA por su parte, una vez recibidas las respuestas incluidas en la consulta
semestral, cuyo envio es obligatorio para la totalidad de las isapres, debera
efectuar los traspasos de las CME, hasta el ultimo dia habil del mes en que se
recibié la confirmacidon de la isapre utilizando el archivo y la comunicacion escrita,
detallados en los Anexos N° 3 y N° 5, respectivamente.

Para estos efectos los procesos correspondientes a cada semestre consideraran los
siguientes plazos:

Semestre Aino XXO0 Fecha Consulta Ailo XX0 | Fecha Traspaso
Enero- Junio 30 de septiembre 31 de octubre XX0
Julio - Diciembre 31 de marzo 30 de abril XX1

IV. PROCESO DE REGULARIZACION DE CME POR SOLICITUD DIRECTA

1) La aseguradora de destino podra solicitar a la aseguradora de origen,
mediante comunicacién escrita sefialada en el Anexo N° 6, el traspaso de CME,
ya sea a peticidon del responsable del pago de la cotizacién y/o el afiliado o por
antecedentes que disponga la propia aseguradora.

Si la aseguradora de origen detecta que hay montos pendientes de cobro que
no fueron detallados en la solicitud, debera informarlos e incluirlos en la
devolucién correspondiente, previa confirmacidn de la aseguradora de destino.

El plazo maximo para el reintegro de las CME sera hasta el dia 15 del mes
subsiguiente de recibida la respectiva solicitud en la aseguradora de origen.

2) Las solicitudes de devolucidon de CME que efectien las isapres al FONASA,
deben acompanarse de un archivo computacional con firma electrdnica
avanzada, de acuerdo al formato definido en el Anexo N° 3 (el mismo usado
para la confirmacion pero indicando el FUN vigente durante el periodo
correspondiente a la cotizacién).

Tratandose de cotizaciones que no han sido reportadas al FONASA por la
institucion recaudadora, esto es, aquellas cotizaciones que fueron pagadas
dentro de los tres meses anteriores a la fecha de la solicitud, las isapres
deberan enviar el archivo descrito en el Anexo N°3, informando ademas el
campo “Numero de Serie”, “RUT entidad recaudadora” y “DV entidad



3)

1)

2)

3)

4)

recaudadora”.

Una vez recibida la confirmacion y cargada la recaudacién en la cuenta
corriente de FONASA, se procedera al traspaso de las CME. Si la entidad
recaudadora responde y traspasa las cotizaciones dentro de los primeros 15
dias de un mes, FONASA devolvera dentro de los 15 dias siguientes del mismo
mes. Si la entidad recaudadora responde los ultimos 15 dias de un mes,
FONASA devolvera dentro de los 15 primeros dias del mes siguiente.

Respecto de las solicitudes que efectia el FONASA, la isapre de origen debera
traspasar a dicho Fondo los valores correspondientes a la cotizacion legal
obligatoria equivalente al 7% de la remuneracién o renta imponible o pension
del cotizante.

Las cotizaciones adicionales voluntarias y aportes adicionales deberan ser
devueltos por la isapre al afiliado o a la entidad encargada del pago de la
cotizacidn, segun corresponda, en la oportunidad establecida en el numerando
ITI, A. punto 4, anteriormente sefialado.

DISPOSICIONES VARIAS

Formalidades del traspaso

El traspaso de las CME podra efectuarse mediante transferencia electrénica de
fondos o a través de un cheque nominativo y cruzado a nombre de la
aseguradora de destino.

Plazos

Para todos los efectos previstos en esta normativa, los plazos son de dias
habiles, considerandose inhabil el dia sabado, domingo y festivos. Si un plazo
recayese en un dia inhabil, éste vencera el dia habil siguiente.

Archivos

Para efectos de facilitar las fiscalizaciones que eventualmente se practiquen
sobre esta materia, las aseguradoras deberan mantener a disposicidon de la
Superintendencia de Salud, la informacion que dé cuenta de los traspasos de
fondos efectuados por las aseguradoras de origen y las confirmaciones de las
aseguradoras de destino en cada ejercicio y los respaldos de correo y/o de
comunicaciones electronicas.

Por su parte, las aseguradoras deberan conservar copia de la documentacion
que permita acreditar el cumplimiento de las notificaciones efectuadas a las
entidades encargadas del pago de la cotizacion y personas cotizantes.

Medios de transmision de la informacion

Las aseguradoras deben usar medios de transmisidn electréonica para remitir
archivos digitales con todos los elementos de seguridad que sean necesarios
para garantizar la recepcién oportuna e integra de la informacion. Por su
parte, deberan confirmar y resolver las diferencias detectadas, directamente
con los responsables y encargados de cada etapa en el proceso, en las
respectivas entidades.

Para dar cumplimiento a las formalidades que trata esta norma, las



aseguradoras deberadn generar los elementos necesarios que permitan la
verificacién del traspaso de la informacién con la finalidad de evitar el repudio
y/o el desconocimiento de las transacciones electrdnicas realizadas.

En este sentido las aseguradoras seran reciprocamente responsables de definir
las unidades y personal encargado para gestionar el envio y recepcion de la
informacioén, asi como también los medios por los cuales se tomara contacto
utilizando, a modo de ejemplo, el portal web institucional de cada entidad, lo
gue deberd ser formalmente comunicado entre ellas previo al inicio de cada
proceso, previniendo cualquier aspecto que pueda afectar la oportunidad e
integridad de las operaciones.

En caso de habilitar para tal efecto sus portales web institucionales, se
deberan considerar las opciones que permitan dar cuenta de los archivos
remitidos y las comunicaciones contenidas en los Anexos N° s 2, 3, 4, 5y 6,
permitiendo también el acceso en caso de procesos de fiscalizacién.

5) Registro contable en las isapres
Desde el momento que la institucidon constata que ha recibido cotizaciones que
no le pertenecen, debera registrar dichos montos en una cuenta de pasivos,
especificamente, en la subcuenta “Cotizaciones Mal Enteradas” de la F.E.F.I.

6) Controles del Proceso
En el evento que sea disputada la propiedad de las cotizaciones por mas de
una entidad, ya sea en el proceso de devolucidn masiva o por solicitud directa,
dicha propiedad sera resuelta por las propias aseguradoras, de acuerdo a los
antecedentes contractuales ajustados a la normativa vigente.

7) Informacion en Portal Web Institucional
Para efectos de lo dispuesto en el numerando III, A, puntos 3 y 4 de las
presentes instrucciones, las isapres deberan publicar en sus paginas web, en
un lugar destacado y de facil acceso -segun formato que se describe en Anexo
N° 8- la siguiente informacién:

a. Los afiliados, empleadores y entidades pagadoras de pensiones por los
cuales se registren CME traspasadas a otras aseguradoras.

b. Los afiliados y entidades encargadas del pago de la cotizacién para los
cuales hay devolucidon de cotizaciones adicionales voluntarias y/o aportes
adicionales.

c. Los afiliados, empleadores y entidades pagadoras de pensiones por los
cuales se hayan recibido CME desde otras aseguradoras.

Para formular una consulta bastara que el usuario ingrese su RUN o RUT,
segun corresponda -sin necesidad de clave alguna- y el detalle de la
informacidn que se desplegara sera, a lo menos, el tipo de cotizacién, periodo
de remuneracidon, estado en que se encuentran las cotizaciones, nombre
aseguradora de destino u origen.

Esta informacion debera ser publicada durante los 10 dias habiles posteriores a la
fecha de las CME traspasadas y las CME recibidas y mantenerse publicada por al
menos 6 meses.



VI. INFORMACION DE LAS DEVOLUCIONES MASIVAS Y DIRECTAS

Las isapres deberan informar semestralmente a esta Superintendencia los
traspasos y devoluciones masivas y por solicitud directa definidas
precedentemente, segun los formatos indicados en el Anexo N° 9.”

B. En el Titulo V del Capitulo III se incorporan los Anexos N° s 1 al 10,
adjuntos a la presente circular.

III. SE DEROGA EL TiTULO VI "COTIZACIONES MAL ENTERADAS QUE
CORRESPONDEN A LAS ISAPRES” DEL CAPITULO III "COTIZACIONES” DEL
COMPENDIO DE PROCEDIMIENTOS.

IV. SE AGREGA EL NUMERANDO VI “"EXCESOS EN FONASA" EN EL Ti;TULO
VIII DEL CAPITULO III DEL COMPENDIO DE PROCEDIMIENTOS, SEGUN SE
INDICA A CONTINUACION:

A\

VI. Excesos en FONASA

1.- Las Cotizaciones de Salud Pagadas en Exceso son aquellos fondos enterados
en FONASA, por sobre el porcentaje minimo legal de cotizaciones que debe enterar
el ente afecto al pago de éstas.

2.- Las solicitudes de devolucién de cotizaciones pagadas en exceso,
correspondientes a cotizantes afiliados a FONASA podran ser presentadas, en
forma directa por los entes afectos al pago de cotizaciones (empleador del sector
publico o privado, entidad pagadora de pensiones, entidad pagadora de Subsidios o
el propio afiliado), ante la unidad correspondiente. Ver Anexo N° 10.

3.- El solicitante de los fondos pagados en exceso, debe presentar los mayores
antecedentes que permitan dar curso a su requerimiento.

Entre estos antecedentes, como minimo se deben incluir los siguientes:

a) Carta de solicitud, indicando claramente el o los motivos que generan la
peticién o formulario de FONASA dispuesto para el efecto.

b) Identificacion tanto del asegurado como del ente afecto al pago de
cotizaciones con nombre o razén social, R.U.N o R.U.T.

c) Meses de remuneracidn por los cuales se solicita la devolucion.

d) Monto de la devolucién solicitada.

e) Niumero de serie de planilla de declaracion y pago de obligaciones
previsionales, para los casos de trabajadores dependientes afiliados a A.F.P.
oI.P.S.

f) Fotocopia de las planillas de declaracion y pago de obligaciones
previsionales, con sus respectivos anexos de nominacidon, cuando
corresponda a solicitudes de trabajadores dependientes afiliados a A.F.P. o
I.P.S.

g) Contrato de trabajo, Liquidacién de Sueldo o Pension, Finiquito debidamente
legalizado, cuando corresponda



Las solicitudes que no se ajusten al formato y medios definidos, seran devueltas
al remitente para su correccion.

4.- Cabe sefalar, que el disefio actual de los procesos de recaudacion del I.P.S.,
entidad con la que FONASA mantiene convenio de recaudacion, deriva en que
existe un desfase de 2 meses entre el mes en que el empleador declara y/o paga
las cotizaciones previsionales de sus trabajadores y el mes en que esta informacién
esta disponible para los distintos mddulos y aplicaciones de FONASA (para el caso
de los trabajadores activos).

Por lo tanto, la devolucidon de cotizaciones pagadas en exceso esta sujeta a
este desfase, lo cual debe ser considerado por los entes afectos a pago, en el
sentido que aquellas cotizaciones que no se encuentren registradas en FONASA,
debido al desfase de informacién, no pueden ser devueltas. Lo anterior, para evitar
los costos administrativos derivados de solicitudes prematuras o que deben ser
reprocesadas. ”

V. EN EL PUNTO 8.2 "TRASPASO DE LOS EXCEDENTES AL FONASA" DEL
TITULO IX DEL CAPITULO III, DEL COMPENDIO DE PROCEDIMIENTOS, SE
AGREGA LA SIGUIENTE FRASE A CONTINUACION DEL PRIMER PARRAFO:

“Para el traspaso de excedentes al FONASA, la isapre debera enviar el Archivo
indicado en el Anexo N° 3.”

VI. SE INCORPORA EL SIGUIENTE ANEXO N° 3, EN EL TITULO IX
“EXCEDENTES DE COTIZACION" DEL CAPITULO III “"COTIZACIONES”, DEL
COMPENDIO DE PROCEDIMIENTOS.

“ANEXO N° 3

Archivo de traspaso de excedentes al FONASA

NO

CAMPO NOMBRE DEL CAMPO TIPO
01 RUN persona afiliada Numeérico
02 DV persona afiliada Alfanumérico
03 Saldo cuenta excedente Numérico

L — 10



Definiciones

NO

CAMPO

01

RUN de la Persona Afiliada

NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION

Corresponde al Rol Unico Nacional (RUN) de la
persona cotizante que se afili6 a FONASA y que
mantenia cuenta corriente de excedentes.

02

DV del RUN de la Persona
Afiliada.

Corresponde al digito verificador del RUN de la
persona cotizante que se afili6 a FONASA y que
mantenia cuenta corriente de excedentes.

03

Saldo Cuenta Excedente

Corresponde al monto que tenia la persona
cotizante en la cuenta corriente de excedentes
al momento de desafiliarse a la isapre para
afiliarse en el FONASA.

Caracteristicas generales
CARACTERISTICA

Nombre del Archivo -

DESCRIPCION

Traspaso excedentes de cotizacion

Caracteristicas del Archivo -

Archivo TXT
Un registro por linea
Separador de campo caracter pipe (])

VII. VIGENCIA DE LAS PRESENTES INSTRUCCIONES

Las disposiciones de la presente Circular entraran en vigencia a partir del mes de
enero de 2012.

VIII. DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Con todo, por Unica vez, las recaudaciones de cotizaciones mal enteradas percibidas
en los meses de enero 2012, febrero 2012 y marzo de 2012, deberan ser
traspasadas a las aseguradoras de destino el 31 de mayo de 2012. Posteriormente,
el proceso deberd efectuarse en forma mensual.

El proceso de traspaso de cotizaciones mal enteradas establecido en el punto 1.3
del titulo VI del Capitulo III “Cotizaciones” del Compendio de Procedimientos, que
corresponde a la devolucion masiva del segundo semestre 2011, se deberd efectuar
por ultima vez el mes de febrero de 2012.
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IX. DEROGACION DE NORMATIVA

A contar de la entrada en vigencia de la presente circular, se derogan Ilas
siguientes instrucciones:

1) Circular N°35, del 24.06.1997

2) Circular N°47, del 18.08.1998.

3) Ord. Circular 3C/N° 26, del 31.08.2004.
4) Circular N° 79, del 31.12.2004.

5) Oficio Circular IF/N° 45, del 21.06.2006.

MARIA ANGELICA BARROS LIRA
Intendenta de Fondos y Seguros Previsionales de
Salud (Suplente)

Incorpora Firma Electronica Avanzada

FRV/MPA/RDM/AMAW/KBDLM
DISTRIBUCION:

Director del Fondo Nacional de Salud
Gerentes Generales isapres
Asociacion de isapres

Intendencia de Fondos y Seguros
Fiscalia

Archivo
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ANEXO N° 1

Etapas del Proceso de Regularizacion de CME

ultimo dia habil mes 15

ultimo dia habil me

Mes Mes Mes Mes
Remuneracién  |Recaudacion SiguienteRecaudacion | subsiguiente Recaudacion
(Ej. Enero) (Ej. Febrero)| (Ej.Marzo) (Ej. Abril)
|
Aseguradora
Aseguradora | Origen
Origen | traspasa
solicita ! CME
confirmacion _
. Aseguradora Destino
mediante ) - .
| Archivo confirma afiliadosvigentes

Mes Recaudacion: corresponde al mes en que

se percibieron las cotizaciones mal enteradas.

mediante Archivo
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ANEXO N°2

Carta solicitud verificacion de Afiliados

Formato de comunicacion enviada por Aseguradora de Origen para
verificar si una persona era afiliado de la Aseguradora de Destino en el
periodo indicado

Sefores

Segun normativa de la Superintendencia de Salud, a través de la que se instruye
consultar y confirmar con las distintas aseguradoras, el destino de las cotizaciones
mal enteradas existentes en nuestra isapre, solicitamos a esa Institucion verifique
e informe si los cotizantes sefalados en archivo adjunto se encuentran vigentes
como titular o beneficiario cotizante para el periodo de remuneracién indicado.

Si se requiere informacién adicional, agradeceremos contactarse con nuestra
Unidad de ..... Sr(a)......... , correo electroénico ............... @aseguradora.cl

REPRESENTANTE ASEGURADORA ORIGEN

 —— 14




ANEXO N° 3

Conjuntamente con las cartas sefialadas en los Anexos N° s 2, 4, 5y 6, cada
aseguradora de origen y destino, segun corresponda y el FONASA, remitiran un
archivo con el detalle de las consultas, confirmaciones y traspasos en un formato
Unico, completando los datos que correspondan a su calidad, segun el siguiente
detalle:

FORMATO PARA CONSULTA, CONFIRMACION Y TRASPASO DE
COTIZACIONES MAL ENTERADAS

NO
CAMPO NOMBRE DEL CAMPO TIPO
01 RUN de la Persona Cotizante Numérico
02 DV de la Persona Cotizante Alfanumérico
03 Numero Planilla de Cotizacién Numérico
04 RUT Entidad encargada del pago de Ia ‘s
cotizacién Numerico
05 cDg{cizaE:?c'Elndad encargada del pago de |la Alfanumérico
06 Nombre o Razdén Social de la Entidad L
encargada del pago de la cotizacidn Alfanumerico
07 Remuneracién Imponible Numérico
08 Cotizacion Legal Obligatoria Numeérico
09 Cotizacion Adicional Voluntaria Numérico
10 Cotizacion total Pagada Numérico
11 Mes de Remuneracion Numeérico
12 RUT Institucion recaudadora Numeérico
13 DV Institucidon recaudadora Alfanumérico
14 RUT Aseguradora de Destino Numérico
15 DV Aseguradora Destino Alfanumérico
16 Cddigo Aseguradora Destino Numeérico
17 Folio FUN Numérico
18 Cddigo Aseguradora Origen Numérico
19 Motivo del No Traspaso Alfanumérico

A) Para realizar la consulta desde la aseguradora de origen a la de destino, deben
llenarse los campos (01) RUN de la Persona Cotizante, (02) DV de la Persona
Cotizante y (11) Mes de Remuneracion.

B) Para la confirmacion, la aseguradora de destino debe llenar los campos (14) RUT
Aseguradora de Destino, (15) DV Aseguradora Destino, (16) Cédigo Aseguradora
Destino y (17) Folio FUN.

Las respuestas de las confirmaciones deben contener la totalidad de los registros
de los archivos originales.

C) Los traspasos hacia las isapres de destino deben contener la totalidad de los
registros faltantes.

L — 15



Definiciones.

N° P
CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION

01 RUN de |Ia Persona | Corresponde al Rol Unico Nacional (RUN) de la
Cotizante persona cotizante y que corresponde al
informado en la planilla de cotizaciones o
recaudacion electronica.

02 DV de la Persona | Corresponde al digito verificador del RUN de la

Cotizante persona cotizante que corresponde al informado
en la planilla de cotizaciones o recaudacion
electronica.

03 NUumero Planilla de | Corresponde al nimero de serie de la planilla de

Cotizacién pago de cotizaciones.

04 RUT Entidad encargada | Corresponde al Rol Unico Tributario de la
del pago de la cotizacién Entidad encargada del pago de la cotizaciéon de
acuerdo a la planilla de cotizaciones o
recaudacion electronica. En el caso de los
afiliados independientes y voluntarios, se debe
repetir el RUN del afiliado.

05 DV Entidad encargada del | Corresponde al Digito verificador de Rol Unico
pago de la cotizacidn Tributario del Empleador o Entidad encargada
del pago de la cotizacidon de acuerdo a la planilla
de cotizaciones o recaudacion electrdnica. En el
caso de los afiliados independientes vy
voluntarios, se debe repetir el DV del RUN del

afiliado.
06 Nombre o Razoén Social Corresponde al nombre o razéon social de la
Entidad encargada del Entidad encargada del pago de la cotizacion
pago de la cotizacidn que se detalla en la planilla de cotizaciones o

recaudacion electronica.

07 Remuneracion Imponible Indica el monto en pesos de la remuneracion,
pensidon o renta en el periodo que se detalla en
la planilla de cotizaciones o recaudacion
electronica. En el caso de cotizantes
independientes debe homologarse el campo de
la Planilla correspondiente.

08 Cotizacion Legal | Corresponde al monto en pesos de Ia
Obligatoria cotizacion legal obligatoria que se detalla en la
planilla de cotizaciones o0 recaudacién
electréonica. En el caso de cotizantes
independientes debe homologarse al campo de
la planilla correspondiente.

09 Cotizacioén Adicional | Corresponde al monto por concepto de
Voluntaria cotizacion adicional voluntaria que se detalla en
la planilla de cotizaciones o recaudacion
electronica. En el caso de cotizantes
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NO

CAMPO NOMBRE DEL CAMPO DEFINICION
independientes debe homologarse el campo de
la planilla correspondiente.

10 Cotizacion total Pagada Corresponde al monto total en pesos pagado,
que se detalla en la planilla de cotizaciones o
recaudacion electronica, de acuerdo a cada
persona cotizante, por entidad empleadora o
encargada de la pensién, o bien, cotizante
independiente o voluntario.

11 Mes de Remuneracion Corresponde al mes y afio (mm/aaaa) en que se
devengd la cotizacién, esto es el mes de la
remuneracion sobre la que se calculd y desconté
la cotizacion de salud de acuerdo a la planilla de
cotizaciones o recaudacion electronica.

12 RUT Institucion Corresponde al Rol Unico Tributario de la

recaudadora entidad encargada de recaudar las cotizaciones.

13 DV Institucién Corresponde al digito verificador del Rol Unico

recaudadora Tributario de la entidad encargada de recaudar
las cotizaciones.

14 RUT Aseguradora de Corresponde al Rol Unico Tributario de la isapre

Destino que recibe el Archivo y confirma si la persona es
afiliada vigente en el periodo consultado.

15 DV Aseguradora de Corresponde al Digito verificador de Rol Unico

Destino Tributario de la Aseguradora de Destino.
16 Codigo Aseguradora Corresponde al numero registrado en esta
Destino Superintendencia para identificar a la
aseguradora.

17 Folio FUN Corresponde al numero de folio indicado en el
anverso del Formulario Unico de Notificacion de
la persona afiliada en la Aseguradora de Destino
vigente en el periodo consultado.

18 Cddigo Aseguradora Corresponde al numero registrado en esta

Origen Superintendencia para identificar a la
aseguradora.

19 Motivo del No Traspaso Corresponde indicar la causa por la que no se

traspasaran las CME
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Caracteristicas generales

CARACTERISTICA DESCRIPCION

Nombre Archivo

-El archivo deberd indicar el nombre que corresponda
@ la accidn que se esta ejecutando, esto es, “Archivo
de Consulta de CME”, “Archivo de Confirmacion de
CME”, “Archivo de Traspaso de CME".

Caracteristicas del Archivo

- Archivo TXT
- Un registro por linea
- Separador de campo caracter pipe (|)

Informacion contenida en el
Archivo

-Detalle de la informaciéon en proceso de consulta,
confirmacion y traspaso de cotizaciones mal
enteradas.

-La Aseguradora de Origen debera completar los
campos requeridos N° (12) “RUT Institucién
recaudadora” y N° (13) "DV Institucion
recaudadora”, en la medida que disponga de dicha
informacién.

-Los datos que se consignen en los respectivos
Archivos deberan corresponder a los contenidos en
las respectivas planillas de cotizaciones, salvo el
campo Folio FUN y Cédigo Aseguradora respectiva.

Periodicidad de envio del
Archivo

-Mensual
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ANEXO N°4

Carta confirmacion de Afiliados

Formato de comunicacién de respuesta de Aseguradora de Destino para
confirmar que una persona era titular o beneficiario cotizante en el
periodo indicado

A raiz del proceso mensual de regularizacion de cotizaciones mal enteradas, se
confirma que las personas cotizantes identificadas, se encontraban vigentes en los
periodos informados segun el archivo adjunto.

Para efectos de realizar los traspasos, los datos correspondientes a la isapre son
los siguientes:

Razdn Social isapre :

RUT  isapre :
N° Cuenta Corriente :

Banco :
Monto confirmado

Si se requiere informacion adicional, agradeceremos contactarse con nuestra
Unidad de ..... Sr(a)......... , correo electroénico ............... @aseguradora.cl

REPRESENTANTE ASEGURADORA DE DESTINO
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ANEXO N°5

Carta de Traspaso de CME

Formato de comunicacion para devolucion de cotizaciones mal enteradas:
Las cartas que sean remitidas a la aseguradora de destino, junto al respectivo
traspaso de cotizaciones mal enteradas, deberan estipular el siguiente texto:

A raiz del proceso mensual de regularizacién de cotizaciones mal enteradas,
traspasamos a (Nombre aseguradora) .................. , RUT.. ,
mediante (medio de traspaso)...........ccceeeneene los montos que hemos percibido
por concepto de cotizaciones mal enteradas de cotizantes de esa aseguradora en
el periodo indicado segun el archivo adjunto.

*S6lo en caso de transferencia electronica o depdsito en cuenta corriente:

Los montos traspasados se depositaron en su cuenta corriente con el cheque
N°....del Banco..., segun el siguiente detalle:

Razon Social isapre :

RUT  isapre :
N° Cuenta Corriente :

Banco :
Monto

Fecha

Los montos traspasados se transfirieron electrénicamente a su cuenta corriente
segun el siguiente detalle:

Razon Social isapre :

RUT  isapre :
N° Cuenta Corriente :

Banco :
Monto

Fecha

Si se requiere informacion adicional, agradeceremos contactarse con nuestra
Unidad de ..... Sr(a)......... , correo electroénico ............... @aseguradora.cl

REPRESENTANTE ASEGURADORA DE ORIGEN
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ANEXO N°6

Carta de solicitud directa de CME

Formato de comunicacion para solicitud de cotizaciones mal enteradas:
Las cartas que sean remitidas a la aseguradora solicitando la devolucion de CME,
deberan contener el siguiente texto:

Solicitamos a (aseguradora).........cccevvvvinvinnnnnn. , la devolucidn de las cotizaciones
mal enteradas, correspondientes a personas cotizantes en (nombre aseguradora
solicitante)................. en el periodo indicado de acuerdo al archivo adjunto.

En caso de efectuarse la devolucion mediante transferencia electronica la cuenta
corriente dispuesta para tal efecto corresponde al siguiente detalle:

Razén Social isapre :
RUT  isapre :
N° Cuenta Corriente :
Banco :

Si se requiere informacion adicional, agradeceremos contactarse con nuestra
Unidad de ..... Sr(a)......... , correo electrénico ............... @aseguradora.cl

REPRESENTANTE ASEGURADORA
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ANEXO N° 7

Carta a la entidad encargada del pago de la cotizacion

Formato de carta de isapre de Origen a entidad encargada del pago de la
cotizacion: Las cartas que sean remitidas a los empleadores y/o entidades
encargadas del pago de la pensién, informdandoles la circunstancia de haber
enterado erroneamente las cotizaciones de salud correspondiente a uno o mas de
sus trabajadores y/o pensionados, debera ajustarse al siguiente texto:

Por instrucciones de la Superintendencia de Salud, comunico a usted que (nombre
aseguradora)....cccecviiiiiiiiiiiaeaes RUT. e , ha recibido
cotizaciones enteradas erréneamente por Ud., las que fueron traspasadas
directamente a las aseguradoras que se detallan, y que corresponden a las
siguientes personas:

En relacidn a las personas que se encontraban afiliados al Fondo Nacional de Salud
y por los cuales enterd una cotizacidon superior a la cotizacidon obligatoria para
salud, cabe sefnalar, que a dicho Organismo sélo fueron traspasados los montos
correspondientes a la cotizacidn obligatoria para salud y que el exceso de
cotizacién enterada por usted se encuentra disponible en (indicar direccidon a
donde se debe dirigir el afiliado para solicitar la devolucion de los excesos, sélo en
caso que no se haya devuelto en forma masiva). No obstante lo anterior, cabe
sefialar que a lo menos una vez al afio se procede a la devolucién masiva de los
aportes del empleador y de los adicionales voluntarios de la persona cotizante.

RUN Nombre Periodo Cotizacion Cotizacion | Aseguradora de

trabaja | trabajador | Cotizacidon | enterada traspasada | destino de los fondos
dor !

XXX XXXXXX XXXXXXX | XXXXXX | XXXXXX XXXXXXXXX

Lo anterior se comunica a usted para su conocimiento y correcciones respectivas.

REPRESENTANTE ISAPRE

' El nombre del trabajador se debera completar cuando la Aseguradora de Origen disponga de ese
dato.
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ANEXO N° 8

Cotizaciones de Salud Mal Enteradas

Sefior(a) Beneficiario(a)/Empleador(a)/Entidad encargada del pago de la Pension:

De acuerdo a instrucciones impartidas por la Superintendencia de Salud, informamos a
Ud. el estado de las cotizaciones de salud mal enteradas que han sido traspasadas y/o
recibidas a la fecha por la aseguradora:

I.- Ingreso General

(AN

[ ACEPTAR ] [ BORRAR ]

I.- Detalle Informacion

Traspasadas Nombre aseguradora
Cotizacion Mal de Destino
Enterada
Recibidas Nombre aseguradora
Cotizacion Mal de Origen
Enterada
1.-Cobrado
Cotizacion 2.-Pendiente cobro
Adicional
Voluntaria
1.-Cobrado
Aporte 2.-Pendiente cobro
Empleador

En caso de cotizaciones de salud correspondientes al adicional voluntario o aporte de
empleador y que se encuentran pendientes de cobro, se debera: indicar sucursal y medio
para revalidar los documentos correspondientes.
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ANEXO N° 9

INFORME SEMESTRAL

Cuadro primer semestre (a informar hasta el 15 de agosto de XXXX)

Mes traspaso CME

Monto $ *

Aseguradora
Destino *

NUmero de
Personas *

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

*Detallar por mes y aseguradora

Mes devolucion Adicional Voluntario y

Aporte Empleadores

Monto $

Ndmero de
Personas

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Cuadro segundo semestre ( a informar hasta el 15 de febrero de XXXX)

Mes traspaso CME

Monto $ *

Aseguradora
Destino *

NUmero de
Personas *

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

*Detallar por mes y aseguradora

Mes devolucion Adicional Voluntario y

Aporte Empleadores

Monto $

Numero de
Personas

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre
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ANEXO N° 10

La funcion de devolucion de cotizaciones de salud pagadas en exceso en
FONASA, ha sido asumida por el Subdepartamento de Recaudaciéon y Cobranzas,
dependiente del Departamento de Finanzas.

Por lo tanto, las solicitudes de devolucidon de cotizaciones pagadas en exceso por
los entes afectos a pago, deberan ser remitidas directamente al jefe del
Subdepartamento de Recaudacion y Cobranzas del FONASA, Monjitas N° 665,
piso 4, Santiago, sin perjuicio de lo anterior igualmente podran ser presentadas
en cualquier sucursal de FONASA a lo largo del pais, quienes derivaran las
solicitudes al Subdepartamento antes mencionado.
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