REPUBLICA DE CHILE
SUPERINTENDENCIA DE INSTITUCIDNES
DE SALUD PREVISIONAL

T T AR o M v o e e e e W e e M RA o e e

ORDINARIO CIRCULAR 3C/Ne 03

ANT . : No Hay.

MAT.: Establece rformato mi -
nimo del F.U. IN. v

dicta disposiciliaones
Sobre su llenado.

DE: SUPERINTENDENTE DE INSTITUCIONES DE SALUD PREVISIONAL

A : SENORES GERENTES GENERALES ISAPRE

Esta Superintendencia con el obijeto de ajustar conforme a
la Ley N°[(9 38l las actuales instruccianes 1mpartidas sobre la
materia, viene en establecer el formato del Formulario Unico de
Notiticaci1dn F U.N y gdictar disposiciones spbre su llerado.

Este formulario se refiere a los antecedentes minimos
&xlgidos por este Organismo, pudiendo las Instituciones, en todo
cas0, agregar en cualquier seccion, aquella infaormacion que
estimen pertinente.

E} F U N. tendra las sigulentes caracteristicas.

- Constara de tres elemplares. el primero, de color blanco
parsa la ]SAPRE;, el segundo, de color verde para el
empleador v,0 entidad #ncargada del pago de ia pension, v
un tercera, de color rosado para el cotizante

Adicionalmente, la ISAPRE padra agregar otras Coplas Jque
esti1me pertinentes.

Cada copia debera indicar el destinatario en 2l costado
lzguierdo.

- 2e&rad emitido por la [3APRE con foliacion correlativa, a la
«dual debe agregarse el cocigo de la ISAPRE emisora,
S@paradoc con un guion :

- Deberd ser confeccilonado con el procedimiento de caleco
JUIMICO. en cuyo caso debera ser 1lenado manualimente con
letra 1mprenta. Asi1mismao, podra emiliirse computaclonalmente
en los casos que se seMalaran  mas adelante, usandc la
impres:on laser como procedimiento alternativo al c1iltado
calco quimico.
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Se hate presente que debera utilizarse un solo formulario

. Para notificar dos o mas modificaciones contractuales que
sean gimultaneas. En tales situacilones, loe Tipos de
Norificacion no deberdan separarse con simbolos tales como
quilon, asteri1séca, punto, etec.

A su vez, cuando la natificacion’'lo requiera, se llenaran
tantos formulari1os como entidades encargadas del pago de la
cotizacion existan, Los. datos de cada rormulario deberan
corresponder & la entidad respectiva, por exemplo. renta
impanible.

En caso de existir un beneficiario cotizante se debe llenar
otro F.UN. para el y la respectiva entidad encargada de)
pago de su colfizacion.

1.- TIPO DE NOTIFICACION N*1: Suscripcién de Contrato,

Deberan llenarse los antecedentes que se indican en lag
Zecciones gue se seralan: :

Deccion A Se consignara en el recuadro correspondiente a
Tipos de Notificacién el numero | .

Se debera identificar el tipo de cotizante si se trata del
titular o del beneficiario gue aporta su cotizacion de
salud en los teérminos que aestablece el articulo 41 de la
Ley N®18. 935, de la siguiente manera.

1 = cotizante titular

€ = beneficiario cotizante
Seccion B [dentificar al ecotizante con @1 N° de su cédula
de 1i1dentidad, Rol Unico Nacional (R U.N.) Yy nombre
completo, su domicilio particular com 1ndicacion de calle,
numero, departamentg, Block, Cuando corresponga, erc

comuna. ciudad, region y numero de teléfono,

En &1 recuadro sexo. se debera consignar la letra "M para
Mmasculiino y la letra "F” para femening.

En el recuadro tipo de trabajador, se debera completar can
las letras que se 1ndican, segun el tipo de trabajador que

se trate:
D = Dependiente
.; I = Independiente
A F = Fensionado
Vv o= Voluntaraio

En el caso que un trabajador detente mas de una de las
calidades seflaladas, se deberan llenar tantos farmularios,
como estas sean,

N* de entidades encargadas del pago de la cotizacian:
Uebera indicarse el total de entidades que concurran al
Pago de la cotizacion, en el maomento de la SUsCripclon.



Institucion de Salud anterior. bebera i1dentificarse & la
Institucion de Salud en la que cotizaba con anterioridad a
la susecripeian del contrato, con el nombre completo b su
respectiva sigla. Fara aquellos afiliados que o cotizaban
en ninguna Institucion de Salud este campo nNo debera
completarse.

Codigo de la Institucion de Salud anterior. Indicar el
codigo de la respectiva ISAPRE que se hubiese asignado al
registrarla o los numeros 999 cuando Corresponda al FONASA.

Nombre A.F.P. o Institucién de Prevision. Completar sélo en
Caso de trabajadores activos. :

zeccion £ Debe utilizarse salo en caso de trabajadores
dependientes o pensionados.

Consignara el RUT del empleador. nombre o razén social,
teléfono, el domicilio con 1i1ndicacion de calle, numero,
depar tamento, block, en su caso, etc. donde debe enviarsce

la correspondencia al empleador, comuna, ciudad y regirén.

Seccion D Correspondera CONS1gnar :

- Mes y afio de inicio de vigencia de beneficios

- Mes vy ato de la primera remuneracion gue quedard afecta a
la cotizacion

- Renta imponible: <e debera llenar en todos los casos,
cuslquiera sea la modalidad ‘en  que se pacte la
cotizacion,

- Mes de anualidad. Correspondera al hes en que se suscribe
el contrato. .

- Monto y modalidad en Que se expresa la cotizacion Debera
sefialarse s) la cotizaci1on se expresa en UW.F., en la
moneda de curso lagal en el pats o en un porcentajle de la
renta 1mponible. De expresarse la cotizacion en un
porcentale de la remuneraci1on impaomible, diche porcentase
debera Incluir el correspondiente a la cotlzac:ion
adicional del articulo B° de la Ley N"'1B.3865, cuando
correspondlere.

Tratandose de trabajadores dependientes o pensianados, la
renta 1mponible debera corresponder a lo consignado en la
liquidacion de remuneracién o pension emitida poe la
enti1dad encargada del pPago de la cotizacion, del mes
anterior a la suscripcion, o 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 . F .

- Cotizacion Ley N°18.566 Oebera consignarse el porcentaje
-3 0 esta cotizacion que corresponda (hasta un B% de la
remuneracion 1mpanible de los trabajadares dependientes),

segun sea la remuneracion del cotizante, anterior a 1la
suscripcion del contrato vy el wnumero de familiares
beneficrarins que tenga a la misma ifecha. El porcentaje

aludido debera determinarse por . el empleador antes de
llenar &) campo vy establecer el Plan al cual el cotizante
quedara adscrito, de acuerdo con el procedimiento
estableci1do en el articulo B* de 1la Ley N°1G5.366.



- Renuncia desahucio. Dgbera completarse solo en los casos
de los plangs que rno pueden desahuciarse por un periodo
determinado. Se debera indicar el periodao campleto,
expresado en afios y meses, durante &1 cual el afiliado no
podra ejercer su derecho a desahuciarlo. Este periodo se
cuenta desde el 1nicio de vigencla de beneficios, por 1o
que ncluyve el primer afo.

- Tipo de plan' Debera identificarse si se trata de un pilan
de tipo 1= individual, . m=z grupal-matrimonial, c= grupal
colectivo, o cualquier otro que la Isapre desee i1ncluir.

- Codigo plan. Oebera indicarse el cadigo interno que le
asigna la lsapre al plan.

- Nombre plan Debera indicarse el nombre comercial del
plan.
- Nomina de beneficiarios especificar para cada

beneticiarlio.

- Codigo de movimiento 0l = entra, porque se trata de
SUsSCripclan de contratoy

- N° de Cedula de ldentidad del beneficiario, Ral Unico
Nacional (R.U.N.)
- fecha de nacimiento 'mes y aflol,

- sexo M = PMasculino. F s Femenino},

- tipo de beneficiario 0! = familiar beneficiario y W@ =
carga medica),

- coédigo de relacion (0] = conyuge, V2 = padre, O3=madre,

04 = hijos, 05 = otros:.

- Total beneficiarios Debera seflalarse ! numero total de

benefictiarios del contrato, debi1endo considerar al
cotizante, a los familiares beneficiarios vy a las cargas
medicas .

Nota OJpcionalmente, las Instituciones podran agregar en

esta seccion un recuadro para especificar el valor de la
¢.F  que debera considerarse para efectuar !a conversion
de dicha unidad a pesos.

Seccion E Identi1ficacion del Agente de Ventas: 5
consignara respectivamente la firma v R.U.T. del agente que
Iintervenga en la negociacién del contrato.

Firmas del habilitado de la Isapre y del cotizante, deben
‘gfectuarse simultaneamente, con i1ndicacion  de las fechas
‘Bfectivas de suscripcion. En el evento que el habilitado de
la  ISAPRE para suscribir el contrato de salud previsional,

=Y=F- el mismo agente de ventas que 1ntervino en la
nhegociacian del cantrato, &8 deberan completar los dos
ctasilleros correspondientes del formulario, aungue se

repita ta firma.

Firma del encargado del pago de la cotizacion y fecha de la
noctificacien (sdlo para trabajadores dependientes a
pensionadose ) . Esta ultima debera efectuarse dentro del
plazo que establece el articulo 29 de la Ley Ne1B.333.



2.- TIPO DE NOTIFICACION N*'@: Término de contrato_ por parte de
la 1SAERE
Este formulariog podra ser llenado manual o

computacionalmente .
Deberan llenarse los antecedentes gue s 1ndican en  lag
SecC1ones gue se sefialan

Seccion H Se debera consignar en el recuadro
correspondients a Tipos ‘de notificacidn el numero 2. Se

indicara el tipo de cotizante 1 s1 &5 un cotizante tirtular
y 2 51 € un benefilclario cotizante.

Seccion B Se debera completar
- N° de Cédula de identidad (R.U.N.)

- Naombre :

- Domitilio. Debera corresponder al qltimo domicilio del
cotizante registrado en la ISAPRE. Consignar calle.
numeroc, departamento, block, etc.

- Comuna

- Ciudad

- Region

- Teléfono

- Numero de entidades encargadas del pago de la cotizacion.
El nrumero cansignado, debera corresponder al numero de

formularios que sg |lenen,

Secgion T Debe utili1zarse solo en caso de trabajadores
dependientes o pensionados.

Completar

- RUT

- Nombre o razén social

- Teléfono

- Domicailio Oebera corresponder ail ultimo domigilio del
empleador reglstrado en la Isapre.

= Coamuna

- Ciudad

~ Region

Debera estipularse la fecha de emision del documento vy la
firma del habilitado de la lsapre.

La copla carrespondiente al empleador y o0 a la entidad
encargada adel pago de la pension debera notificarse a estos
mediante el procedimiento y en los plazos establecidos al
etecto.

3.- TIPD DE NOTIFICACION N®4.

R OF

1. Sustitucion, adicion o eliminacion de empleador.

w oW

.2. Cambio de condicion laboral (de dependiente a
independiente o viceversa).

2.3. Cambio de situacidn previsional (de trabajador a
pensionado o viceversa) :

Este formulario se puede llenar en_ forma manital o
computacional

Se deberan completar 1os antecedentes que _se 1ndican en las
Secci1ones gue se _seflalan.




Sa

=Clon A Consignar en el recuadrao correspondiente a Tipos

de
co

Se

Noti1ficacion el numerc 4. Completar con 1 si es
tizante titular o 2 s1 es beneficiarioc cotizante.

ccion B Correspondera llenar los siguientes datos

2€

N® de Cédula de identidad (R.U.N.)

Nombre del cotizante

Domicilio con i1ndicacion de calle, numero, depar tamento,
block, etg . : : :

Comuna

Ciudad

Regidn

Teléfono

Tipo de trabajador En caso de cambio de condicion
laboral o previsional del cotizante, se conNsignard la
ultima condiclon adquirida. Si  se agrega un empleador a
entidad encargada del pago de 1a pension, se debera
indicar su calidad de dependiente o pensionado, segun
corresponda. 51 se elimina wun empleador o entidaag

e@ncargada del pago de la pension, no deberd llenarse este
campao . .

Numero de entidades encargadas del pago de la cotizacion:
Se debera i1ndicar el numerp de entidades que corrgspongan
a la situacion taboral vy/o previsional actual del
afi1liado. '

Nombre de la A.FP. o Institucidn de previsidan:
Corresponder a completar este dato en el caso de
trabajadores activos (con el propésito de actualizar esta
INformacians .

ccion C

3.

. Cuando se trate de sustitucion o adicion de empleador,
se deberd completar con los datos del nuevo empleador ,
lo si1guiente:

R.U.T.

Nombre o razdn social

Teléfono

Domicilio tindicar calle, N°, Depto., Block, etc.)
Eomuna

Ciudad

Regidén

Madificacion 15= sustituye, a= adici1on y 2=
eliminacian;

21 se elimina un empleador, solo debera 1dentificarse
el nombre o la razon social del empleador que se
elimina.

.@. Cuando se produzca un cambio de la condicien laboral

del trabajador de independiente a dependientse, se
debera completar todos los datos del nuevo empleador
sefialados en el punto anterior . El campo
"Modificacidn” no debe llenarse.

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



3.3 En los caems de cambiln en la candigisn previgimnal asl
cotizante, ge completaran tadas los datos
correspandientes a la A.F.F., Compafita de Seguros o
Ingstr1tucion de PFrevision, respectiva \s1 pasa de
trabajador a pensionados o oel empleador (21 pasa de
pensionado a trabajador:. En el campo “"Modificacidn’
s Chlocara una s = sustituye.

zeccion U No debera Jlenarse en estos casos

Seccaion  E Se debera identificar el Agente de Ventas
consignandase su (irma v sU k.U T

consignar la firma del habilitado de la Isapre y del
totizante v la fecha de emisiéon del Formulario. Cuando la
ISAPKRE detecte gue &l cotizante omit10 la wotificacion de
cambio de empleador yso entidad encargada del pago de la
pencion, esta confecclonara y remitira el formulario
correspondlente, sin necesldad de la firma del cotizante.

La copia del empleador y/o de la entidad encargada del pago
de la pension, debera notificarse a cata uno de estos segun

corresponda, obtemiendo la firma respectiva en el original
destinado & la [sapre, dentro del plazo establecido- para
estos efectos. Ge exceptua de este tramite el formulario

emiltido para efectos de eliminar un empleador .

TIPOS DE NOTIFICACION N°*s 5, 7, 8 yv 9 referidas a
modificaciones del contrato.

En todas las situac:iones deberan llenarse 1os antecedentes
que se 1ndican.

Zecglon A Se consignara en el recuadro correspondiente a
Tipos de Notificacidén. @l o los numeros gue correspondan,
segun sean las modificaciones que se notif iquen.

Se 1dentiricard el tipo de cotizante 1 = titular o 2 =
beneficiario cotizante: .

Seccion_ B se deberan llenar los sigulentes antecedentes
del cotizante.

- N* de Cédula de Identidad (R.U.N.)

- Noambre

- Domicilio actualizado del cotizante tIndicar calle,
numera, departamento, blaock, etc.)

~ Lomuna

- Liudad

% Regidn

"I Teléfono

- Numero de entidades encargadas del pago de la cotizacion,
solo cuando se trate de un cambio de la colizaci1on
pactada (modificacién tipo 8.

Seccaidn C

Debera llenarse para tipo de notificacion N*B, en el caso
de trabajadures dependientes o pensionados. El recuadro
cerrespondiente a "Modificacion” no se llena.



Seccion B

Tipo de notificacion $: Cambio de fecha para contabilizar
los periodos anuvales.

Este tipo de notificacion solo podra realizarse para
cotizanteg con contratos wvinculados a - planes grupales, V&
sea colectivo, matrimonial u otros. £} cambio de la fecha

para contabilizar los periodos anuales., debera Corresponder
a2 la gue se requiera para que los contratos vinculados

tengan el mismo mes de cumplimiento del periodo anual .
32 deberad llenar los siguientes datos:

- Inicio de vigencia de heneficios
- Anualidad \
- Tipo de Plan

Tipo de notificacisen 7: Cambio en el numero o madificacion
del tipo de beneficiario,

Cuando se desee 1ncluir o eliminar benerlcilarios del
contrato o madificar el tipo de beneficiari1o, se debera
completar.

- Inicio de vigencia de beneficios

- Total de beneficiarios. Se debera 1ndicar el N° total de
beneficiarios del contrato & esa fecha tinclutdeo el
cotizanke) '

- La informacion correspondiente a cada beneficiario, en el
recuadro Nomina de Beneficiarios, canstignando lg
sigulente

- Codigo de movimiento: | en caso de agregar, & si elimina
0 3 51 modifica el t1po Oe beneficiario, esto es, de
famiilar beneficiario a carga medica o viceversa,
quedando la calidad de beneficiario actualizada.

- N° de Cedula de Identidad del beneficiaric (R U.N.) g;
5@ trata de un nonato, completar con digitaos Q¢

- Nombre del Beneficiario: pApellido paterno, apellidao
maternc vy nombres. S1 se trata de un nronato, se debera
consignar las letras NN.

- F.N.. Fecha de Nacimiento, se 1ndicara mes y afMo de
nNacimiento, salvbo en taso de nonato

‘2 Sexp M = masculino, F = femenino. Para el caso de losg
nonatos, este campo no debera llenarse .

- Tipo de Beneficiario. Para establecer la calidad del
beneficiari10 que se mantenga,

- Lodigo de Relaciédn Para establecer la relacion con el
totizante. (Codigos especificados en punto 1.



Tipo de notificaclpn B: Modificacion de la cotizacien
pattada. .

se deberan llenar ics siguientes campos:

- "Cotizacion a aescontar...” Debe consignarse el mes vy afo
al cual corresponde la remuneracilon afecta a la
cotizacion de salud gque se estda notificando. Cuando se
trate de un reclen nacido  © nonato, la primera cotizacion
a descontar serd la devengada en el mes anterior al
nacimiento.

- Renta Imponible. Debera corresponder a la renta i1mponible
anterior al mes de modificacion de la cotizaci1on pactada
O en su gefecto, la registrada en e! contrato de trabajo
o la ultima renta 1mponible registrada en la plantlla de
declaraci1on y pago de ¢cotizaciones recibida en la [SAPRE.

- Mes de anualidad. Correspondersa al mes de susSCcrilpclon dei
contrato o al mes en gue este se ajusto a las
modifFicaciones 1ntroducidas por la Ley N°19.3B1 o al que
determine el FUN 35, segun corresponda.

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

- Cotizacion Ley N°1B.S66. Actualizar el porcentaje de
acuerdo con la informacion existente al mes anterior al
cambio de la cotizaci16n pactada.

Nota: Fara precios expresados en U.F. debera completar el
campo de vslor de conversion de la U.F., sa opto por crear
el correspongiente recuadro,

Seccion E Identificacion del Agente de Ventas. se
consignarad la firma y R.U.T. del agente que intervenga en
la negociracion de la modificacion.

Deberan consignarse las firmas del habilitado de la Isapre
y del cotizante, excepto cuando el Preclo camble producto
de la revision anual del contrato y el cotizante no fuere
habido o0 se negare a firmar. Asimismd, se deberan 1ndicar
las fechas efectivas de modificacion. En el evento que el
habilitado de la ISAPRE para modificar el contrato sea el
mismo agente de ventas que intervino en dicha modificaciaon,
‘g6 deberan completar necesariamente los dos casilleros
‘dorrespandlentes del formulario aunque se repita la firma.

Firma del encargado del pago de la cotizacian y fecha de la
notificaciaon {snlo para trabajadores dependientes o
pensionados; . Esta wuitima debera efectuarse dentro del
mismD plazo establecido en el articulo 2% de la Ley
N*tG.933.

Se adjunta al presente 0ficio Circular el formato del
Formulario Umico de Notificacion.



Las presentes 1nstrucciones entraran en vigencia el dia |
de octubre de 1999, For consigulente, se amplia el plazo
Dars wuti1lizar el formato del F.UN establecido en la
Circular N°3, de 1991, hasta el 30 de septiembre proximo,
debiendo estamparse en forma legible, de su pufo y letra,
la fairma v cadigo de 1dentificaci1dn del Agente de Ventas,
en el costado i1zquierdo de todos los F.U N. que tramiten

Saluda atentamente a ustedes.

;&SL* < 3FJLA.Q;
%, MARIAELENA ETCHEBERRY COURT \
NSUPERINTENDENTE DE INSTITUCIONES |

DE SALUD PREVISIONAL

TN b S

DISTRIBUC 10N

* SRE® GTES. GRALES. ISAFRE
¥ SUPERINTENDENTE DE ISAFRE
E
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FISCALIA

DEPARTAMENTO CONTROL
SUBDEPTO. PLANIFICACION
DOFICINA DE PARTES.

10



