REPUBLICA DE CHILE
SUPERINTENDENCIA DE INSTITUCIONES
DE SALUD PREVISIONAL

ORDINARIO CIRCULAR'3CIN® £ 2

SANTIAGO, 7 5 AG0 083

MODIFICA EL ORDINARIO CIRCULAR 3C/N°31 DEL 3 DE AGOSTO DE 1995,
QUE IMPARTE INSTRUCCIONES SOBRE EL FORMATO MINIMO DEL FUNY
DICTA DISPOSICIONES SOBRE SU LLENADO

Esta Superintendencia, en el ejercicio de sus facultades legales, impartid
instrucciones sobre el formato del Formulario Unico de Notificacion (F.U.N.) y dictd
disposiciones sobre su ilenado, mediante el Crd. Circular singularizado en el titulo.

Con ocasién de la presentacion efectuada por una isapre y atendida la
revision practicada al referido instructivo, se ha resueito modificarlo en ios
aspectos que a continuacioén se indican:

1-  Sereempiaza el parrafo tercero por el siguiente:
£} £.U.N. tendra las siguientes caracteristicas:

_ Constara de tres ejemplares: uno, para la isapre; otro, para el empleador
ylo entidad encargada del pago de la pension y, un iercero, para el
catizante.

Adicionalmente, la isapre podrd agregar otros ejemplares que estime
pertinentes.

Cada ejemplar debera indicar el destinatario en la parte superior,
inmediatamente debajo de la expresion “Formularic  Unico de
Notificacion”.

- Sera emitido por la isapre con foliacion correlativa, a la cual debe
agregarse el codigo de la isapre emisora, separado con un guion.

. Podra ser confeccionado con el procedimiento de calco quimico o a
través de la emision computacional de los ejemplares correspondientes.
En el primer caso, si e} lenado se realiza manualmente, los registros
deberan consignarse con letra de imprenta.



Cuando la isapre confeccione computacionalmente los F.U.N. gue emita
y suscriba, debera adoptar todos los resguardos que garanticen la
absoluta consistencia e igualdad de los datos consignados en los
respectivos ejemplares computacionales.

Todos los ejemplares deberan ser suscritos por quienes corresponda en
cada caso’.

En el Tipo de Notificacion N°Z, del punto 2, se elimina la primera expresion
que indica “Este formulario podra ser llenado manual ©
computacionalmente”.

En el ditimo parrafo del punto 2, primera linea, se reemplaza |a expresion
“4 a copia” por “El ejemplar”.

En el Tipo de Notificacion N°4, del punto 3, se elimina la expresion del
segundo parrafo que sefala “Este formulario se puede llenar en forma
manual ¢ computacional”.

Ei Gltimo parrafo del instructivo, s€ reemplaza por el siguiente:

“Debera estamparse en forma legible, de su pufio y letra, la firma y codigo
de identificacién del Agente de venias, en el costado izquierdo de todos los
F.U.N. que se tramiten”.

Las presentes modificaciones entraran en vigencia a contar de la fecha de
su notificacion. -

En meérito de las modificaciones sefaladas precedentemente, fijase el
siguiente texto refundido del Ord. Cireular N°31, de fecha 3 de agosto de
1996.

ESTABLECE FORMATO MINIMO DEL F.UN. Y DICTA DISPOSICIONES

SOBRE SU LLENADO

Esta Superintendencia con el objeto de ajustar conforme a la Ley N°19.381

las actuales instrucciones impartidas sobre la materia, viene éen gstablecer el

formato del Formulario Unico de Notificacién (F.U.N.) y dictar disposiciones sobre
su Hlenado.

Este formulario se refiere a los antecedentes minimos exigidos por este

Organismo, pudiendo las Instituciones, en todo caso, agregar en cualquier
seccion, aquetia informacion que estimen pertinente.



Ei £ U.N. tendra las siguienies caracteristicas.

. Constara de tres ejemplares: uno, para la isapre; otro, para el empleador
ylo entidad encargada del pago de la pension y, un tercero, para el
cotizante.

Adicionalmente, la isapre podra agregar otros ejemplares que estime
pertinentes. '

Cada ejemplar debera indicar el destinatario en la parte superiof,
inmediatamente debajo de la expresion “Formularic Unico de
Notificacion™.

.  Sera emitido por la isapie con foliacion correlativa, a la cual debe
agregarse el codigo de la isapre emisora, separado con un guion.

_ Podra ser confeccionado con e! procedimiento de calco quimico 0 a
través de la emisién computacional de los ejemplares correspondientes.
En el primer caso, si el llenado se realiza manualmente, los registros
deberan consignarse con letra de imprenta.

Cuando la isapre confeccione computacionalmente los F.U.N. que emita
y suscriba, debera adoptar todos los resguardos que garanticen la

absoluta consistencia e igualdad de los datos consignados en los
respectivos gjemplares computacionales.

Todos los ejemplares deberan ser suscritos por quienes cofresponda en
cada caso.

Se hace presente que debera utilizarse un solo formulario para notificar dos
o mas modificaciones contractuales que sean simultdneas. En taies
situaciones, los Tipos de Notificacion no deberan separarse con simboios
tales como guion, asterisco, punto, etc.

A su vez, cuando la notificacion lo requiera, se llenaran tantos formutarios
como entidades encargadas del pago de la cotizacion existan. Los datos de
cada formulario deberan corresponder a la entidad respectiva, por ejempio,
renta imponible.

!;n caso de existir un beneficiario cotizante se debe llenar otro F.U.N. para
él y la respectiva entidad encargada del pago de su cotizacion.



TiPO DE NOTIFICACION N° 1: Suscripcion de Contrato.

Deberén llenarse los antecedentes que se indican en las Secciones que se
sefialan:

Seccién A. Se consignara en el recuadro correspondiente a Tipos de
Notificacion el nimero 1.

Se debera identificar el tipo de cotizante: si se trata del titular o del
beneficiario que aporta su cotizacion de salud en los términos que
establece el articulo 41 de la Ley N°18.933, de la siguiente manera:

1
2

cotizante titular
beneficiario cotizante

It 1

Seccion B. tdentificar al cotizante con el N° de su cédula de identidad,
Rol Unico Nacional (R.U.N.) y nombre completo, su domicilio particular
con indicacion de calle, nimero, departamento, block, cuando corresponda,
etc., comuna, ciudad, regién y nimero de teléfono.

En el recuadro sexo, se debera consignar la letra “M” para masculino y Ia
letra "F” para femenino.

En el recuadro tipo de trabajador, se deberd completar con las letras que
se indican, segun el tipo de trabajador que se trate:

D = Dependiente
I =independiente
P = Pensionado

V = Voluntario

En el caso que un trabajador detente mas de una de las calidades
sefialadas, se deberan llenar tantos formularios, como éstas sean.

N° de entidades encargadas del pago de ia cotizacién: Debera indicarse
el total de entidades que concurran al pago de la cotizacion, en €l momento
de la suscripcion.

Institucién de Salud anterior: Debera identificarse a {a Institucién de Salud
en la que cotizaba con anterioridad a la suscripcion del contrato, con el
nombre completo o su respectiva sigla. Para aqueflos afiliados que no
cotizaban en ninguna Institucion de Salud este campo no debera
completarse.

Cédigo_ de Ia Institucion de Salud anterior: Indicar el coddigo de ta
respectiva lsapre que se hubiese asignado al registraria o los nimeros 999
cuando corresponda al FONASA.



Nombre A.F.P. o Institucién de Previsidn: Compietar séio en caso de
trabajadores activos.

Seccion C.  Debe utilizarse solo en caso de trabajadores dependientes o
pensionados. o

Consignara el RUT del empleador, nombre o razén social, teléfono, el
domicilio con indicacion de calle, numero, departamento, block, en su

caso, etc. donde debe enviarse la correspondencia al empleador, comuna,
ciudad y regién.

Seccién D.  Correspondera consignar;
- Mes y afio de inicio de vigencia de beneficios.

- Mes y afio de ia primera remuneracion que quedara afecta a la
cotizacion. :

- Renta imponible: Se debers llenar en todos los casos, cualquiera sea
la modalidad en que se pacte la cotizacion. -

- Mes de anualidad: Correspondera al mes en que se suscribe ej
contrato.

- Monto y modalidad en que se expresa la cotizacién: Debera
senalarse si la cotizacion se expresa en UF., en la moneda de curso
legal en el pais o en un porcentaje de la renta imponible. De expresarse
la cotizacién en un porcentaje de la remuneracién imponibte, dicho
porcentaje deberd incluir el correspondiente a la cotizacion adicional del
articuio 8° de la Ley N°18.566, cuando correspondiere.

Tratandose - de trabajadores dependientes o pensionados, la renta
imponible debera corresponder a lo consignado en ia liquidacién de
remuneracion o pension emitida por la entidad encargada del pago de la
cotizacién, del mes anterior a la suscripcidn, o0 en su defecto, lo
estipulado en el contrato de trabajo. En el caso de los independientes
se deberd anotar la renta declarada en la A.F.P.

- Cotizacién Ley N°18.566: Debera consignarse el porcentaje de esta
cotizacion que corresponda (hasta un 2% de la remuneracion imponible
de los trabajadores dependientes), segin sea la remuneracion de
cotizante, anterior a la suscripcién del contrato y el niimero de familiares
beneficiarics que tenga a la misma fecha. El porcentaje aludido debera
determinarse por el empleador antes de llenar el campo y establecer e}
plan al cual el cotizante quedara adscrito, de acuerdo con el
procedimiento establecido en el articulo 8° de la Ley N°18.566.



- Remuncia desahucio: Debera completarse solo en los casos de los
planes que no pueden desahuciarse por un periodo determinado. Se
debera indicar el periodo completo, expresado en afios y meses,
durante el cual el afiliado no podra ejercer su derecho a desahuciario.
Este periodo se cuenta desde el inicio de vigencia de beneficios, por 1o
que incluye el primer afio.

- Cuando el afiliado manifieste su opcion por no renunciar al desahucio
del contrato de salud por un periodo determinado, ia Isapre debera
inutilizar cada uno de los recuadros destinados a indicar dicha situacidn.
Especificamente, se debera trazar una linea recta desde el costado
inferior izquierdo al costado superior derecho del recuadro denominado
“Renuncia al Desahucio”, a través del que se indica el periodo completo
durante el cual el afiliado ne podra ejercer su derecho a desahuciar el
contrato, el que se encuentra expresado en afos y meses. 2

Asimismo, se deberd aplicar el procedimiento antes sefialado, en
aquellos casos en que la isapre haya determinado agregar un recuadro
para complementar esta informacion, en el sentido de fijar ia
procedencia de la renuncia al desahucio.

La citada instruccion se ve reflejada, de la siguiente manera, en el
recuadro a continuacion:

Renuncia al
Desahucio

Aito(s) Mes(es)

~ Tipo de plan: Debera identificarse si se trata de un plan de fipo i=
individual, m= grupal-matrimonial, c= grupal colectivo, o cualquier otre
que la isapre desee incluir.

- Cédigo plan: Debera indicarse el codigo interno que ie asigna ia lsapre
al plan.

- Nombre plan: Debera indicarse et nombre comercial dei plan.
. Némina de beneficiarios: especificar para cada beneficiario.

e Coédigo de movimiento (01 = entra, porque se trata de
suscripcion de contrate)

o N° de Cédula de Identidad del beneficiario, Rol Unico
Nacional (R.U.N.}; -

2 Este parrafo y los 2 siguientes fueron introducidos por el Ord. Circutar N°23, del 6 de mayo de
19099,



¢ Fecha de nacimientc (mes y afio),
¢ Sexoc (M = Masculino, F= Femenino);

+ Tipo de beneficiarico (01 = familiar beneficiario y O2= carga
médica);

o Codigo de relacién (01= cényuge, O2= padre, 03= madre, O4=
hijos, O5= otros).

- Total beneficiarios: Debera senalarse el niimero total de beneficiarios
del contrato, debiendo considerar al cotizante, a los famiiares
beneficiarios y a las cargas médicas.

Nota: Opcionalmente, las Instituciones podran agregar en esta seccion
un recuadro para especificar el valor de la U.F. que deberd considerarse
para efectuar la conversién de dicha unidad a pesos.

Seccion E. |dentificacién  del Agente de Ventas: Se consignara
respectivamente la firma y R.U.T. del agente que intervenga en la
negociacion dei contrato.

Firmas de} habilitado de ia Isapre y del cotizante, deben efectuarse
simultaneamente, con indicacion de las fechas efectivas de suscripcion.
En el evento que e! habilitado de la Isapre para suscribir el contrate de
salud previsional, sea el mismo agente de ventas que intervino en fa
negociacion del contrato, se deberan completar los dos casilleros
correspondientes del formulario, aunque se repita la firma.

Firma de! encargado del pago de la cotizacién y fecha de l1a notificacion
(sélo para trabajadores dependientes o pensionados). Esta vitima debera
efectuarse dentro del plazo que establece el articule 29 de fa Ley N°
18.933.

TIPO DE NOTIFICACION N° 2: Términc de contrato _por parte de (a
lsapre '

Deberan llenarse los antecedentes que se indican en las secciones gue se
sefalan.

Seccion A:  Se debera consignar en el recuadro correspondiente a Tipos
de notificacidn el namero 2. Se indicara el tipo de cotizante: 1 si es un
cotizante titular y 2 si es un beneficiario cotizante.

Seccién B: Se debera completar:



- N° de cédula de identidad (R.U.N.}

-  Nombre

- Domicilio. Debera corresponder al ultimo domicilio del cotizante
registrado en la Isapre. Consignar calie, nimero, departamento, block,
etc. '

- Comuna

- Ciudad

- Region

- Teléfono

. Nuamero de entidades encargadas del pago de la cotizacion.
El nimero consignado, debera corresponder al nimero de formularios
que se llenen.

Seccion C: Debe utilizarse solo en caso de trabajadores dependientes ¢
pensionados. :

Completar:

- RUT

- Nombre ¢ Razon Social

- Teléfone

. Domicilio. Debera corresponder al dltimo domicilio del empleador
registrado en la Isapre.

- Comuna

- Giudad

- Regién

Debera estipularse la fecha de emision del documento y la firma del
habilitado de la isapre.

El ejemptar correspondiente al empleador y/o a la entidad encargada def
pago de la pension debera notificarse a éstos mediante el procedimiento y
en los plazos establecidos al efecto.

TIPO DE NOTIFICACION N° 4:

3.1. Sustitucion, adicion o eliminaciéon de empleador.

3.2. Cambio de condicién laboral {de dependiente a independiente o
viceversa).

3.3. Cambio de situacion previsional (de trabajador a pensionado o
viceversa).

Se deberan complementar los antecedentes_que se indican en las
Secciones que se sefialan:




Seccion A; Consignar en el recuadro correspondiente a Tipos de
Notificacién el numero 4. Completar con 1 si es cotizante fitular o 2 si
es beneficiario cotizante.

Seccion B..  Correspondera llenar los siguientes datos:

- N° de Cédula de identidad (R.U.N.)

Nombre del cotizante

Domicilio con indicacion de calle, nimero, departamento, block, etc.
Comuna

Ciudad

Region

Teléfono

- Tipo de trabajador. En caso de cambio de condicion laboral o previsional
del cotizante, se consignara la ultima condicién adquirida. Si se agrega un
empleador o entidad encargada del pago de la pension, se debera indicar
su calidad de dependiente o pensionado, segun corresponda. Si se elimina
un empleador o entidad encargada del! pago de la pensién, no deberd
lienarse este campo.

- Numero de entidades encargadas del pago de la cotizacion:
Se debera indicar el namero de entidades que correspondan a la situacion
laboral y/o previsional actual del afiliado.

- Nombre de la AF.P. o Institucidn de previsién:
Correspondera completar este dato en el caso de trabajadores activos {con
el proposito de actualizar esta informacion).

Seccion C:

34 Cuando se trate de sustitucién o adicion de empleador, se debera
completar con los datos del nuevo empleador, 10 siguiente:
R.U.T.
Nombre o razén social
Teléfono
Domicilio {indicar calle, N°, Depto., Block, etc.)
Comuna ' '
Ciudad
Region
Modificacién (s= sustituye, a= adicion y e = eliminacion)

Si se elimina un empleador, sélo debera identificarse el nombre o la
razén social del empleador que se elimina.

3.2. Cuando se produzca un cambio de la condicion laboral del trabajador
de independiente a dependiente, se debera compietar todos los



datos del nuevo empleador sefialados en el punto anterior. El campo
“Modificacién” no debe lenarse.

Tratandose de un trabajador dependiente que pase a ser
independiente, deberan completarse todos los datos del empleador
que se elimina. El campo “Modificacion” se llenara con la letra e =
elimina.

3.3. En los casos de cambio en la condicion previsional del cotizante, se
completaran todos los datos correspondientes a la AF.P., Compaiiia
de Segquros o Institucion de Prevision, respectiva (si pasa de
trabajador a pensionado) o del empleador (si pasa de pensionado a
trabajador). En el campo “Modificacion” se colocard una s =
sustituye.

Seccion D: Debera llenarse en los casos en que el cambio de empleador
no implique una modificacion del precio del pian. En tal situacion, deberan
consignarse los datos referidos a

— Cotizacidn a descontar a partir de Remuneracion/Pension de (Mes y
afio).

- Renta imponible .

- Monto y modalidad en que se expresa la cotizacion

—  Cotizacion Ley N° 18.566 ° .

Seccion E; Se debera identificar el Agente de Ventas consignandose su
firma y su R.U.T.

Consignar la firma del habilitado de la Isapre y del cotizante y la fecha
de emision del formulario. Cuando la lsapre detecte que el cotizante omitié
la notificacion de cambio de empleador y/o entidad encargada de! pago de
la pension, ésta confeccionara y remitira el formularioc correspondiente, sin
necesidad de la firma del cotizante.

La copia del empleador y/o de la entidad encargada del pago de la pension,
debera notificarse a cada uno de éstos segun corresponda, obteniendo la
firma respectiva en el original destinado a la Isapre, dentro del plazo
establecido para estos efectos. Se exceptia de este tramite ef formulario
emitido para efectos de eliminar un empleador. '

TIPOS DE NOTIFICACION N°s 6,7, 8y 9 referidas a modificaciones del
contrato.

En todas las situaciones deberan llenarse los antecedentes que se indican:

® Este parrato fue modificado por el Ordinario Circular N 44, del 13 de noviembre de 1995.
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Seccion A: Se consignara en el recuadro correspondiente a Tipos de

Notifi_cac'!én, el o los nimeros que correspondan, segin sean las
modificaciones que se notifiquen.

Se identificara ef tipo de cotizante (1= titular 0 2= beneficiario cotizante).
Seccidn B: Se deberan llenar los siguientes antecedentes del cotizante.

. N° de Cédula de identidad (R.ULN.)

- Nombre ' :

. Domiclllo actualizado del cotizante  (Indicar calle, numero,
departamento, block, etc.)

- Comuna

- Ciudad

- Region

- Tetéfono

. Namero de entidades encargadas del page de la cotizacién, sdlo
cuando se trate de un cambio de la cotizacion pactada (modificacion tipo
8).

Seccidn C:

Debera llenarse para tipo de notificacion N° 8, en el caso de trabajadores
dependientes  © pensionados.  El recuadro  correspondiente  a
“Modificacion” no se liena.

Seccion D

Tipo de notificacion S: Cambio de fecha para contabilizar fos periodos
anuales.

Este tipo de notificacion solo podra realizarse para cotizantes con contratos
vinculados a planes grupales, ya sea colectivo, matrimonial u otros. El
cambio de ta fecha para contabilizar los periodos anuales, debera
corresponder a la que se requiera para que 108 contratos vinculados tengan
el mismo mes de cumplimiento del periodo anual.

Se debera llenar los siguientes datos:
. Inicio de vigencia de beneficios
- Anualidad

- Tipo de Plan

Tipo de notificacién 7. Cambio en el numere © modificacién del tipe
de beneficiario.
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Cuando se desee incluir o eliminar bereficiarios del contrato o modificar &l
tipo de beneficiario, se debera completar: '

. Inicio de vigencia de beneficios

. Total de beneficiarios. Se debera indicar el N° total de beneficiarios del
contrato a esa fecha (incluido el cotizante)

. La informacién correspondiente a cada beneficiario, en el recuadro
Némina de Beneficiarios, consignando lo siguiente:

» Codigo de movimiento: 1 en caso de agregar, 2 si elimina ¢ 3
si modifica el tipo de beneficiario, esto es, de familiar beneficiario
a carga médica o viceversa, guedando la calidad de beneficiario
actualizada. '

. N° de Cédula de identidad del beneficiario (R.U.N.). Si se
rata de un nonato, completar con digitos 00.

» Nombre del Beneficiario. Apellido paterno, apellido materno y
nombres. Si se trata de un nonato, se debera consignar las
letras NN.

e F.N: Fecha de Nacimiento, se indicara mes y afno de
nacimiento, salvo en caso de nonato.

e Sexo: M = masculino, F = femenino. Para el caso de los
nonatos, este campo no debera lienarse.

« Tipo de Beneficiario: Para establecer ia calidad del beneficiario
que se mantenga.

» Codigo de Relacién: Para establecer fa relacion con el
cotizante. (Cdédigos especificados en punto 1).

Tipo de notificacién 8. Modificacion de la cotizacion pactada.
Este formulario se podra llenar en forma computacional, cuando el cotizante
nada diga respecto de las adecuaciones propuestas por la isapre, en el
proceso de revision anual de contrato, 4
Se deberan llenar los siguientes campos:

«Cotizacién a descontar...” Debe consignarse el mes y afo al cual

corresponde la remuneracion afecta a 12 cotizacién de salud que se esta
notificando. Cuando se trate de un recién nacido o nonato, la primera

4 Esie parrafo fue agregado por el Ordinario Circular N° 44, del 13 de noviembre de 1985,
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cotizacién a descontar serd la devengada en el mes anterior al
naciriento.

- Renta imponible. Deberd corresponder a la renta imponible anterior &l
mes de modificacion de la cotizacion pactada o en su defecto, ia
registrada en el contrato de trabaje o la Gltima renta imponible registrada
en la planilla de declaracion y pago de cotizaciones recibida en la Isapre.

- Mes de anualidad. Correspondera al mes de suscripcion del contrato o
al mas en que éste se ajust a las modificaciones introducidas por la Ley
N°19.381 o al que determine el F.U.N. 5, segin corresponda.

- Monto y modalidad en que se expresa la cotizaciéon. Consignar la
cotizacion pactada total, incluido el incremento o la disminucion de ésta
por efecto de la modificacion en el nimero de beneficiarios.

. Cotizacién Ley N°18.566. Actualizar el porcentaje de acuerdo con la
informacion existente al mes anterior al cambio de la cotizacion pactada.

Nota: Para precios expresados en U.F. debera compleiar el campo de
valor de conversion de fa U.F., si optd por crear el correspondiente
recuadro.

Tipo de notificacién 9: Cambio de plan. °

- Cuando el afiliado manifieste su opcidén por no renunciar al desahucio
del contrato de salud por un periodo determinado, la Isapre deberd
inutilizar cada uno de los recuadros destinados a indicar dicha situacion.
Especificamente, se debera trazar una linea recta desde el costado
inferior izquierdo al costado superior derecho del recuadro denominado
“Renuncia al Desahucio”, a través del qgue se indica el periodo completo
durante el cual el afitiado no podra ejercer su derecho a desahuciar el
contrato, el que se encuentra expresado en afios y meses.

Asimismo, se debera aplicar el procedimiento antes sefialado, en
aquellos casos en que la isapre haya determinado agregar un recuadro
para complementar esta informacién, en el sentido de fijar la
procedencia de la renuncia al desahucio.

ta citada instruccion se ve refliejada, de la siguiente manera, en el
recuadro a continuacion:

Renuncia al
Desahucio

Afio(s) Mes(es)

S Este subtitulo y los 3 parrafos siguientes fueron introducides por i Ord. Circular 3C/N°23, del 6
de mayo de 1999.
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Seccion E: Identificacion del Agente de Ventas: se consignara la firma y
R.U.T. del agente que intervenga en la negociacion de ta modificacion.

Deberan consignarse las firmas del habilitado de Ia Isapre y del
cotizante, excepto cuando el precio cambie producto de fa revision anual
del contrato y el cotizante no fuere habido o se negare a firmar. Asimismo,
se deberan indicar las fechas efectivas de modificacion. En el evento que
el habilitado de la lsapre para modificar el contrato sea ef mismo agenie de
ventas que intervino en dicha maodificacion, se deberan completar
necesariamente los dos casilleros correspondientes del formulario aunque
se repita la firma.

Firma del encargado del pago de la cotizacién y fecha de [a noftificacion
(solo para trabajadores dependientes O pensionados). Esta itima debera
efectuarse dentre del mismo plazo establecido en el articulo 28 de la Ley N°
18.933.

Se adjunta al presente Oficio Circular et formato del Formulario Unico de
Notificacion. ®

Debera estamparse en forma legible, de su pufio y letra, la firma y codigo

de identificacion del Agente de ventas, en el costado izquierdo de todos los
F.U.N. que se tramiten.

Saluda atentamente a ustedes.

S INOSTROZA PALMA
NDENTE DE ISAPRES

i

DISTRIBUCION
- Sres. Gtes. Grales. lsapre
- Superintendente de Isapre
- Fiscalia
- Departamento Control
- Subdepto. de Normalizacion
- Agencias Zonales

- Oficina de Partes

& El Ord. Gircular N°32, del 3 de agosto de 1995, contiene ef formato del F.U.N. y complementé
estas instrucciones. Asimismo, el reverso del F.UN. fue modificado por 1a Circular N°36 del 22
de julio de 1997, cuyo texto definitivo fo fij¢ ia Resalucion Exenta N°546 del 12 de abril de 2002.
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SECCION A: Antecedentes de |a Notificacion,

DESTINATARIO

08§

| Sustripeitn ds Contrate.
1 Desthycia par Parte de 12 [SAPRE.
3

4 Sugtitucian, &dicidn o eliminecion de! empleador, cambio
de situacion laboral ¢ previsional d¢l cutizante.

5 Cambie de fecha para congabilizar bog periodos anuales.

3

7. Cambig en el admern o modificacion del tipy de beaeficiurio.
£ Madificarion de Je conzosidn pactada

9. Lambio de Plan

I

Tipe de Natificacion

1 Cueizuits Tauler
1 Beneficuti Colgentl

Ty e Lrslimenite l:l

SECCION B: Antecedentes del Cotizante.

N° de Cédula de idemidad {RUN) I
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SECCION D: Autecedentes del Contrato.
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SECCION E: Antecedentes de la ISAPRE.
Froraa Apente de Veatny

kEUT Agonie [
de Vowas

1-0

e e -

Firma Hatulnady ISAFRE
Fuchs

F¥m Afn

Fumas &¢I Cotaank

Afa

Ferma Hab Empdcalor, AXF a lonl Prevasiunsl
Ferha
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4. CONSTANCIA DE ENTREGA DE DOCUMENTOS CONTRACTUALES

DOCUMENTOS ENTREGADOS v

mt:ondiciones Generales del Contrato

Saeleccién de Prestaciones Valorizadas del Plan

_ Mecanismos de Otorgamiento de los Beneficios Minimos

Anexos de Cobertura Adicional para Enfermedades Catastréficas

Otros:

1. Cotizante: Firme esta constancia s6lo si ha recibldo los documentos indicados {v)

FIRMA COTIZANTE FECHA

2.- CONSTANCIA DE IMPEDIMENTO DE NOTIFICAGION DEL F.LL.N.

GAUSAL QUE IMPIDE LA NOTIFICACION

A) RECHAZADO POR EL EMPLEADOR: B) EMPLEADOR NO ES HABIDO:

FECHA DE LA NOTIFICACION: o
NOMBRE DEL ENCARGADD DE LA HOTIFICAGION: ~
RUT: FIRMA:

NOTA:

LAS INSTRUCCIONES DE LLENADO DE ESTAS CONSTANCIAS SE ENCUENTRAN
CONTENIDAS EN EL ANEXO N° 3 DE LA RESOLUCION EXENTA N° 546 DEL 12 DE ABRIL

DE 2002 QUE F1JO EL TEXTO_DEFINITIVO DE LA CIRCULAR N° 36.



