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I . Qué es el SANNA?

/Seguro obligatorio para los trabajadores/as, que permite
ausentarse justificadamente del trabajo por un tiempo
determinado, cuando un hijo/a menor de edad o un menor
entregado a su cuidado personal por resolucion judicial,
esta afectado por una condicion grave de salud, de las
que senala la ley, para acompanarlo, pudiendo recibir
durante ese periodo un subsidio que reemplace total o
parcialmente su remuneracion o renta mensual, de

cumplir ciertos requisitos. /
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I Personas protegidas por el Seguro

Trabajadores/as dependientes del sector privado
(Cédigo del Trabajo).

Los Funcionarios/as Publicos, con excepcion
de los Funcionarios/as de las Fuerzas
Armadas y de Orden y Seguridad que sean
imponentes de CAPREDENA y DIPRECA
para efectos Riesgos Laborales.

Personas

protegidas Trabajadores/as independientes (indicados en

por el Seguro el inciso primero del articulo 89 e inciso tercero
del articulo 90 del D.L. N°3.500, de 1980, del
Ministerio del Trabajo y Prevision Social).

Trabajadores/as temporalmente cesantes, cuya
ultima cesantia haya sido por el término de un
contrato a plazo fijo o por obra, trabajo o servicio
determinado.
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I Beneficiarios del Seguro

Son beneficiarios del SANNA los trabajadores/as y los
trabajadores/as temporales cesantes (senalados en
|lamina anterior) que sean padre o madre de un nifo o
niia, que se encuentre afectado por una de las
condiciones graves de salud senaladas en el articulo
7° de la Ley N°21.063.

También son beneficiarios del Seguro las personas
sefalas en la lamina anterior, que tengan a su cargo
el cuidado personal de dicho niflo o nifa, otorgado
por resolucion judicial.
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I Causantes del Seguro

-

Son causantes del beneficio, los nifios y nifas
mayores de 1 ano y menores de 15 o0 18 afnos de
edad, segun corresponda, afectados por una de las
condiciones graves establecidas en el art. 7° de la
Ley N°21.063, debidamente certificada.

J
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I Etapas de la Ley SANNA Implementacién

La entrada en vigencia del Seguro para el acompafamiento de
nifas y ninos sera gradual

Se amplia la cobertura a
los trasplantes de 6rgano
solido y de progenitores
hematopoyéticos.

1 de febrero
de 2018

1 de enero
de 2020

Se incluyen los accidentes
graves con riesgo de muerte
o de secuela funcional grave

y permanente.

/‘\ i\

)/
1 de julio
de 2018

Se otorga cobertura para el
cancer y los tratamientos
destinados al alivio del
dolor y cuidados paliativos
por cancer avanzado.
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1 de diciembre
de 2020

La cobertura incorpora
la fase o estado
terminal de la vida



I Condiciones de acceso para Cancer
(mayores de 1 afio y menores de 18 afos)

| \‘ ‘L

S

El médico tratante del menor debera
otorgar al trabajador/a o beneficiario/a
la licencia médica en el formulario

respectivo (disponible en el sitio web). Esta patologia debe formar parte de Ias\
enfermedades consideradas dentro de las

( Garantias Explicitas en Salud establecidas
El médico debera emitir ademas el b onta Ley N 19,960 y sus reglamentos

: : 3 (GES) debiendo certificar que existe alguna
formulario denominado “Informe de las siguientes hipoétesis: sospecha;
Complementario SANNA", en que confirmacion diagnodstica; tratamiento;
debera consignar el diagndstico de la seguimiento y recidiva. Este Formulario
patologia que padece el causante. ) \también esta disponible en el sitio web).
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I Condiciones de acceso para trasplante
(mayores de 1 afio y menores de 18 afos)

El médico tratante debera otorgar la licencia médica y el Informe
Complementario certificando que se ha efectuado el trasplante.

Si aun no se ha realizado el trasplante, el trabajador/a debera
acompanar un certificado emitido por la Coordinadora Nacional de
Trasplante que acredite que el causante se encuentra inscrito en el
registro nacional de potenciales receptores de érganos a cargo del
Instituto de Salud Publica de Chile, priorizado como urgencia médica.

La SUSESO ha interpretado que cuando se trate de trasplante de

- donante vivo bastara acreditar que se estan realizando los estudios
de compatibilidad.

El médico tratante debera otorgar al trabajador/a beneficiario/a la
En caso de licencia médica y el Informe Complementario en el que debe
trasplante de constar que el trasplante fue realizado.

progenitores
hematopoyéticos La Superintendencia ha interpretado que el periodo de preparacion
para el trasplante es parte del mismo.
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Condiciones de acceso en fase o estado terminal de
la vida, incluido el tratamiento destinado al alivio del

dolor y cuidados paliativos por cancer avanzado
(mayores de 1 aflo y menores de 18 afnos)

. Licencia Médica.

- Informe o declaracion escrita del médico de que no existe
recuperacion de la salud del nifio o nina y que su término se
encuentra determinado por la muerte inminente.

. Informe escrito favorable del director del area médica del
prestador institucional respectivo

Ademas, en los casos de alivio del dolor y cuidados paliativos
del cancer avanzado se requiere que forme parte del GES, lo
gue no se requerira en caso de canceres de mayores de 15y
menores de 18 que no formen parte del GES.
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Condiciones de Acceso para accidente grave con riesgo de
muerte o de secuela funcional grave

(mayores de 1 aino y menores de 15 aifos)

Este derecho
solo podra
otorgarse a
partir del dia

décimo primero
de ocurrido el
accidente,
requiriendo:
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Licencia médica otorgada por el médico
tratante.

Informe Complementario del médico
tratante que acredite que el nifio o niRa se
encuentra afectado por un cuadro clinico
severo, derivado de un accidente grave y
que el cuadro clinico implique riesgo vital o
de secuela funcional severa y permanente,
que requiera de rehabilitacion intensiva
para su recuperacion, indicando ademas
que el nino o nina se encuentra
hospitalizado o sujeto a un proceso de
rehabilitacion funcional intensiva o a
cuidados especializados en el domicilio.
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I Descripcion del Proceso

1 2

Emision de licencia
médica e informe
complementario
otorgado por parte
de médico tratante.

La Subcomisién o
COMPIN Regional
debe recibir la licencia
médica

5

El Organismo pagador

(Mutualidad o I.S.L.)
una vez notificado
debe efectuar el
calculo del subsidio.

El trabajador debe entregar la
Licencia Médica e informe
complementario a su empleador o
directamente a la COMPIN si es
trabajador independiente o
temporal cesante

El empleador
debe llevar la
licencia médica y
demas
antecedentes a la
COMPIN.

3

Debe analizar los antecedentes verificando los
requisitos previsionales, pronunciandose y
notificando la resolucién al trabajador y al empleador.
Si se trata de resolucidon de autorizaciéon, debe
notificar también al organismo que debe pagar el
subsidio (Mutualidad o ISL) y a la SUSESO.

La Mutualidad o el I.S.L.
procede al pago del subsidio.

Las Mutualidades pagan a
través de C.C.A.F. Los Héroes
(convenio)

7

Por el Oficio N°1205 de 24 de marzo de 2020 de esta Superintendencia, se instruyo un
procedimiento de tramitacion de la LM SANNA, en situacién de emergencia sanitaria
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I Requisitos Generales

El trabajador/a debe estar afiliado al seguro, afiliacion que

- se entendera efectuada por el s6lo ministerio de la ley
cuando éste se incorpore al régimen del seguro de la Ley
N°16.744, que establece normas sobre accidentes del
trabajo y enfermedades previsionales.

Contar con una licencia médica emitida por el médico
. tratante, junto con los demas antecedentes que en cada
caso sean requeridos.

El permiso SANNA se otorga en un formulario que se
encuentra disponible para su descarga en los sitios
web: www.minsal.cl; www.infocompin.cl y www.suseso.cl.
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http://www.minsal.cl/
http://www.infocompin.cl/
http://www.suseso.cl/

Requisitos Formales segun
tipo de trabajador/a y forma
de acreditacion
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Trabajador/a dependiente

Tener una relacion laboral vigente a
la fecha de inicio de la licencia
meédica.

¢, Como acreditar?

/ Copia del contrato de trabajo.

/ Copia del decreto de nombramiento.

Certificado que acredite que la
relacion laboral se encuentra vigente
al inicio de la licencia médica.

Si a una COMPIN o Subcomisién, puede
tener por acreditada la relacion laboral
con los datos que el empleador consigno
en la licencia médica, en concordancia
con la informacioén proporcionada para
verificar el requisito de cotizaciones, no

sera necesario acompafar ninguno de los

documentos indicados anteriormente.

Registrar 8 cotizaciones previsionales
mensuales, continuas o discontinuas,
en los ultimos 24 meses anteriores al
inicio de la licencia médica. Las 3
ultimas cotizaciones mas proximas al
inicio de la licencia, deben ser
continuas.

¢ Como acreditar?

/ Certificado de cotizaciones emitido
por PREVIRED o por la entidad
previsional respectiva. de un
periodo de 24 meses, o de un
periodo menor si con ello basta
para acreditar el cumplimiento del
requisito.




Trabajador/a independiente

Que realice actividad Regllst.rar 12 cotizaciones Estar al dia en el pago
previsionales mensuales, de las cotizaciones

contlnu’as_, o discontinuas, para pensiones, salud,
en los ultimos 24 meses seguro de la Ley N°

anteriores a la fecha de 16.744 y para la Ley

inicio de la licencia o
/ Copias de declaraciones - . N°®21.063.
: meédica. Las 5 ultimas
mensuales de impuesto

a la renta. cotizaciones mas :Coémo acreditar?
proximas al inicio de la

licencia, deben ser J Planillas de pago de
cotizaciones del mes
anterior al inicio de la
¢ Como acreditar? licencia médica, salvo
- que dicho pago se refleje
/ Certificado de en el certificado a que se
/ Patentes municipales, cotizaciones previsionales refiere el requisito

seguln la naturaleza de emitido por PREVIRED o anterior
que se trate. de la entidad previsional

respectiva, de los 24
meses anteriores al inicio
de la licencia médica, o
de un periodo menor, si
acredita el cumplimiento
de este requisito

que le genere ingresos.

¢, Coémo acreditar?

/ Impuesto al valor

agregado. continuas.

J Boletas de honorarios




Trabajador/a temporal cesante

12 0 mas meses de Registrar, a lo menos, 8 Las 3 Ultimas

afiliacion previsional con cotizaciones cotizaciones dentro de
anterioridad a la fecha previsionales mensuales, los 8 meses anteriores
de inicio de la licencia continuas o discontinuas, al inicio de la licencia
médica. en calidad de trabajador médica deberan ser en
dependiente, en los virtud de un contrato a

s PPN ultimos 24 meses lazo fijo o por obra,
¢ Como acreditar? _
anteriores a la fecha de trabajo o servicio

inicio de la licencia determinado.
meédica.

/ Certificado de afiliacion
respectivo, salvo que del

ropio certificado de , .
Proplo ¢ ¢, Como acreditar?
cotizaciones se deduzca

el cumplimiento del / Copia del respectivo

requisito. / Certificado de cotizaciones contrato
previsionales emitido por
PREVIRED o de la entidad
previsional respectiva, de
los ultimos 24 meses
anteriores al inicio de la
licencia médica, o de un
periodo menor, si acredita
el cumplimiento de este
requisito

¢, Como acreditar?




Requisitos Formales por tipo de trabajador
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I Pronunciamiento de la Licencia Médica por COMPIN

A contar del 1 de febrero de 2019, la tramitacién y pronunciamiento de las
Licencias Médicas SANNA esta radicada en las COMPIN. Antes de dicha
data, la tramitacion y el pronunciamiento se encontraba centralizado en el
Departamento de Coordinacién Nacional de las COMPIN (DCNC).

Recepcionado el formulario por parte de la COMPIN, ésta dispondra de un
plazo de siete dias habiles para revisar la licencia médica y los demas
antecedentes y pronunciarse sobre la procedencia del permiso. Este plazo
podra prorrogarse por siete dias habiles mas.

De no ser observada dentro de estos plazos, la licencia médica se
entendera aprobada.

La autorizacion, modificacion o rechazo de la licencia médica sera
comunicada por la COMPIN al trabajador o a la trabajadora y al empleador
en forma electrénica, la COMPIN debera ademas comunicar su decision a
la entidad pagadora del subsidio y a la Superintendencia de Seguridad
Social.
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I Duracion del Permiso

En caso de Cancer y cuidados

Fase o estado terminal, incluido
tratamiento alivio del dolor y

- El permiso por Cancer para cada cuidados paliativos por cancer

trabajador/a, tendra una duracion de 90 avanzado
dias, dentro de un periodo de doce
meses, contados desde el inicio de la
primera licencia médica. El permiso podra
ser usado por hasta dos periodos
continuos respecto del mismo
diagnostico.

» El permiso por cuidados paliativos de

cancer avanzado tendra una duracion de )
60 dias En caso de accidente grave

El permiso para cada trabajador o
trabajadora tendra una duracion maxima
de hasta 45 dias, en relacion al evento
que lo genero, por cada hijo o hija

paliativos cancer avanzado

El permiso para cada trabajador/a en
los casos de fase o estado terminal de
la vida durara hasta producido el
deceso del hijo/a. /

El permiso para cada trabajador/a, tendra afectado por esa condicion grave de

una duracion de hasta 90 dias, por cada salud, contados desde el inicio de la

hijo/a afectado por dicha condicién grave primera licencia médica. /
de salud, respecto del mismo

diagnostico, contados desde el inicio de
la primera licencia médica.



I Extension de la Licencia médica

(Sin perjuicio de los plazos de duracion maxima del permiso,
cada licencia médica se otorgara por periodos de hasta 15
dias, pudiendo ser prorrogada por periodos iguales, sea en
forma continua o discontinua. Con todo, la suma de los dias
correspondientes a las licencia no podra exceder de los
plazos maximos antes indicados.

Las licencias médicas emitidas por menos de 11 dias, no “"
tienen carencia por los tres primeros dias.

/Los permisos podran usarse por media jornada en aquellos
casos en que el médico tratante prescriba que la atencion,
acompafnamiento o el cuidado personal del hijo/a pueda
efectuarse bajo esta modalidad, en cuyo caso tendra una
duracion de hasta 30 dias. Para efectos del calculo de la
duracion del permiso, se entendera que las licencias médicas
otorgadas por media jornada equivalen a medio dia.
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I Uso del permiso por ambos padres

Si el padre y la madre son trabajadores con derecho al Seguro

. podran hacer uso del permiso conjunta o separadamente,
segun ellos lo determinen. En caso de optar los padres por
usarlas conjuntamente, el médico tratante debera entregar a
cada uno una licencia.

Cuando ambos padres sean trabajadores con derecho a las
prestaciones del Seguro, cualquiera de ellos podra traspasar al
otro la totalidad del permiso que le corresponde una vez que
ese agote su permiso. Excepcion: contingencia de fase o
estado terminal de la vida.

-
Para los casos de accidente grave con riesgo de muerte o de

secuela funcional grave y permanente, sélo se podra traspasar
hasta dos tercios del periodo total del permiso, es decir 30
dias.
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Madre o padre con cuidado personal
por Resolucién Judicial

Si ambos padres son

trabajadores con derecho

a las prestaciones del

Seguro y uno de ellos

tiene el cuidado personal

del hijo/a, por resolucién

judicial, este ultimo

tendra derecho a la

totalidad del periodo de _

permiso que corresponde | Sin perjuicio de lo

a ambos padres. " anterior, el padre o
— madre que tenga el

cuidado personal del
hijo/a podra igualmente
traspasar hasta el total
del periodo maximo que
le corresponde, al otro
padre o madre.
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Tercero que tiene cuidado del menor
por Resolucion Judicial

Cuando un trabajador o trabajadora, distinto del padre o madre,
tenga el cuidado personal del niflo o nifa por resolucion judicial y
que cumpla con los requisitos habilitantes del Seguro, solo éste
podra hacer uso del permiso, en los mismos términos que habria
correspondido al padre o la madre.

No obstante, si ambos padres o solo uno de ellos tienen

. cobertura del Seguro, el tercero podra hacer uso de su propio
periodo de permiso mas uno del padre o de la madre. Si
ninguno de los padres del menor tiene cobertura del Seguro, el
tercero solo podra hacer uso solo de su propio periodo de permiso
(si es trabajajdor/a).

P
En todos estos casos, el tercero no podra traspasar ningun dia

de permiso al padre o madre del menor, aunque tengan los
requisitos para acceder al beneficio del SANNA.
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Pago del Subsidio por
Incapacidad Laboral - SIL

El subsidio se
calcularay
pagara por las
Mutualidades de
Empleadores de
laLey N°16.744 y
el Instituto de
Seguridad
Laboral, segun
corresponda.

También se podran
efectuar los pagos
a través de
convenios con
otras instituciones
u organismos
publicos o
privados.
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I Financiamiento

Este seguro se financia con una cotizacion mensual de
cargo del empleador o del trabajador/a independiente,

‘ segun corresponda, cuyo monto es de un 0,03%* de las
remuneraciones o rentas imponibles.

*0,03% a partir del 1 de enero de 2020.
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FORMULARIO LICENCIA MEDICA SANNA  Cteréemiento de permiso SANNA

o
Seguro para el Acompaiiamiento de los Niiios y Nifias (SANNA), Ley N° 21.063. N S =

Uso exchisho Comisién de Medicina

FORMULARIO LICENCIA MEDICA SANNA  C'oreemiento de permiso SANNA

o
Seguro para el Acompafiamiento de los Nifios y Nifias (SANNA), Ley N* 21.063. N S b5

Uso exhisivo Comisidn de Medicina

- Preventiva e Invalder (COMPIN) - Preventiva e Imvakdez (COMPIN)
SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL SECCION B: USO EXCLUSIVO SERVICIO DE COMPIN
A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR(A) ‘ I ‘ T T T T T T ‘ ‘
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1 L 1 8 1 1 1 1 1 1 1 ! 1 1 1 1 1 1 1 8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -}
o | 1 [ 1 [ ) P o o ] sl | = TIPO DE PRONUNCIAMIENTO RESOLUCION N2 ESTABLECIMIENTO CODIGO ESTABLECIMIENTO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN
L) ms Mo oA G Mo z MaF, Soherte 3% pod Boce ov0 4l perTiee) TIPO DE LICENCIA DESDE HASTA AL POR 0 N2 DIAS PREVIOS
hisligdcslos) ] o e e | | SANNA ung vez finafizodo fa Mcencla médica E T 5 .
FECHAOTORGAMIENTO  FECHAINICIOPERMISO  EDAD  SEXO  |fo enfermedod comin o borat mateinaly [ ) Y e e | Dias Yo sa| | [_]_] DIAS
S g . N enkmmdmden{hmwﬁlaﬁo,o' | ol MES Ao Dia MES ASo
| P L L bl f ]| s legef o permiso confin goue de/™ oy 4y TRABAIADOR(A)
N*DEDIAS* N° DE DIAS EN PALABRAS -
. . . . . 1 . . . 1=Autorizase CAUSA RECHAZO 1=Reposo Laboral Total A=Con derecho a subsidio una vez
0 Y S A Y ) P lelofof | i@ L fo ol L L] i Ttachizase 1=Reposo Injustificado 2=Reposo Laboral Parcial verificados los requisitos dispuestos en el
CORREQ ELECTRONICO DEL (A) (Constituye de oficial con la contralorfa médica y entidad pagadora del subsidio) i:;:l{‘“* 2=Diagnédstico Irrecuperable D.F.L N® 44/78, Ley 18469 y Ley 16.744.
: .D Foanih =Fuera de Plazo SOLO PARA REPOSO PARCIAL 8=Con derecho a subsidio de cargo del
————————————————————————————————————————————— 5 A=Mafiana empleador o entidad responsable Art. 56.
A.2 IDENTIFICACION DEL HUIO(A) ** o e R i Coinderecho  subsidi.
P ) O ) 1 T P 1 o 1 — — : :
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN oL s \ o e e o e |
»n Ll Ma% CAUSA DE MODIFICACION O RECHAZO PENDIENTE POR
FECHA NACIMIENTO AD  SEXO FECHA DE RECEPCION FECHA DE EMISION
EN COMPIN RESOLUCION SEDICTAMEN
A.3 CONTINGENCIA CUBIERTA *** A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO r | e - —
A= CANCER 1= Reposo Lavoral Total SOLO PARA Asierm [T l [ [ !
" - e O O i canact DA, wes o [ LD NOMBRE, TIMBRE Y FIRMA MEDICOAUTORIZADO
B= TRASPLANTE DE GRGANO SOLIDO Y DE P! RE S artculo sanciona i J [
HEMATOPOVE“CDS LGAR DE REROSO ::&;‘:;'Iﬂm 8 36 de o Loy 18 460 bl e medo, ol i} il |
3 = Otro domicilio REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL
€= FASE O ESTADO TERMINAL DE VIDA | S HEEAR S GTROl: 1
___________________ Recorte aqui al momento de a recepcién te del empleador(a) y entregue 2l trabajadorfa
cx=mrmnemosusmdmngsuumommv = i el ety smpe it 6
CUIDADOS PALIATIVOS POR CANCER AVANZADO f 1
DIRECCION: CALLENWDEPTO,COMUNA A.1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR(A) COMPROBANTE DE TRAMITACION N
D = ACCIDENTE GRAVE CON RIESGO DE MUERTE O DE SECUELA T T T T T T ™ B T T T
FUNCIONAL GRAVE Y PERMANENTE | ) 1% IO Y S R 1 [T [P T S0 P ) YY) O Y [ 1S ) [ P ) | 8 P 185 1| =
TELEFONO (PERSONALO DE CONTACTO)  (56) 3 ) R0 ",“"f”°; AEI00) ',""f""" NOWeNES: ’ L . Mo
§ 1] 1P ) ) I [ | I | | | [ |
A-_s 'DENTI_F'C_AGON D_EL PROF_ESDNAL_ ) i v ) R ) o ) g S| FECHAOTORGAMIENTO  FECHAINICIOPERMISO  N°DEDIAS* N°DE DIAS EN PALABRAS EDAD  SEXO
Doble | | | Doble €
desiel | | | | | | [ IS e ) W) [ | ‘ Jsa ] N N A ) Y | Ll bl 1] I e 2 A.2 IDENTIFICACION DEL HUO(A)
%9 APELUIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUN o -B =t ‘ B, ey o [y
o ‘ ‘ d 20 .t o i o o j=lsl=ls =
I | ) Y 1 | l I 3 g APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES AN
ESPECIALIDAD TIPO PROFESIONAL REGISTRO COLEGIO PROFESIONAL & [ "T’ A s oA ws Mo
| EEE ‘
FE—— FIRMA DEL PROFESIONAL 3 §| FECHANACIMIENTO EDAD  SEXO FEGHA DE RECEPGION
[ YO D O N | e | 5§ POR EL EMPLEADOR FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR(A)
CORREO ELECTRONICO
1 O O - O Y NOTAS
DIRECCION TELEFONO * Este formulario se °'°§:’é por periodos de hasta quince dias, salvo si se hace uso del permiso en media
jornada, modalidad que debera ser autorizada por el profesional tratante.
A.6 DIAGNOSTICO ‘ , ‘ ** Son causantes del beneficio: los nifios y nifias mayores de un afio Y menores de dieciocho afios de edad
| J [ 1 1 [ J ‘ [ 1 [ ] ) \ [ [ afectados por una condicién grave de salud. En el caso de a letra D) de la seccion A.3 de este formulario, seran
OAGNGSTICO PRI e : e OTROS CMGHSTICDS causantes del beneficio los nifos y nifias mayores de un afio y menores de quince afios de edad.

; - it s - . e AT ***A partir del 1° de febrero de 2018, tendran cobertura de este Seguro la contingencia sefialada en la letra A) y
1 [ | ‘ | [ | : [] | [ | Jessl ] los tratamientos destinados al alivio del dolor y cuidados paliativos por cancer
ANTECEDENTESCLiNCOS S S S o ) avanzado, indicados en la letra b) del articulo 10 de la Ley N° 21.063.
T oo oo ; ' Co ; . ; . —1 — A partir del 1° de julio de 2018, tendra cobertura de este Seguro la contingencia sefalada en la letra B).
) )y ) ) ) T ) e e e e oy ey A partir del 1° de enero de 2020, tendra cobertura de este Seguro la contingencia sefialada en la letra C).
EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO A partir del 1° de diciembre de 2020, tendra cobertura de este Seguro la contingencia sefialada en la letra D).
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FORMULARIO LICENCIA MEDICA SANNA  Ooremento de permisoSANNA
Seguro para el Acompafiamiento de los Nifios y Nifias (SANNA), Ley N° 21.063. N S

ko exchusvo Comisidn de Medicns
Preventiva ¢ Ivalides (COMPIN]

SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR
C.1IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR(A), TRABAJADOR(A) INDEPENDIENTE O CESANTE TEMPORAL
H.:H::E[illli:::i]:.i]l::]]:)ll::5

l
RAZON SOCIAL EMPLEADOR(A)

L J { il 171 l 8 = Ly (55),,~ el o e e s ,,,J L
RUN EMPl!ADOH TELEFONO FECHA DE RWCION POREL EmEADOR
[ LI N 1 O 0
CORREO ELECTRONICO DEL EMPLEADOR(A) (Constituye de oficial con | médica y entidad pagadora del subsidio)
[TTTTIT]- 0 1 [ [ [T TLTTTITTT]
RUN TRABAJADOR 'DIRECCION DONDE CUMPLE FUNGIONES EL TRABAJADOR(A)
P8 O 1 O
COMUNA DONDE CUMPLE FUNCIONES EL TRABAJADOR(A) €000 COMUNAL
(use COMPING
__ ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR(A) ] OCUPACION -
1=M‘¢usm:;‘|:dsl:os y Canteras PR P 11sEjecutivo o Directivo
2=Industrias Manufactureras 12=Profesor
3=Construccién 13-0tro Profesional
' 4=Electricidad, Gas y Agua oy
S=Comercio 15=Vendedor
g . 16=Administrativo
7=Finanzas, Seguros, Bienes Muebles y Servicios Técnicos, Profesionales y Otros 17=Operario, Trabajedor Manual
8=Servicios Estatales, Sociales, Personales e Internacionales 18«Trabajador de Casa Particular
9=Actividad No Especificada 19=0tro (Especificar)
C.2 IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR(A) Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO
REGIMEN [ CALIDAD SEGURO DESEMPLEO
1=0.L 3501 IPS (ex INP) 1=Trabajador sector piblico afecto a la Ley n® 18.834. 1=Si
| 2:D.L 3500 AFP. || 2#Trabajador sector piblico no afecto a la Ley n 18.834. Trabajecoratiado SARC Ll2=No
3=Trabajador dependiente sector privado
Codigo Letra (Caja Prev.) 4=Trabajador Independiente Contrato de duracién indefinida ;:ﬁo
Nombre | —
Int. Prev. .
ENTIDAD QUE DEBE PAGAR EL [y 10N:
REGIMEN LEY N 16.744 ” FECHA PRIMERA AFILACION | |
IO B4 430 0 CANTE PPN REGIMEN SALUD COMUN ‘ ENTIOAD PREVISIONAL | FECHACONTRATO DE TRABAIO |
=it 0=FONASA (7%) P : :
| senchs PeISAPRE 0 LLf 1]
:.grumn Vo i oA M A% oA ms AR |
M=DIVISIONES DE CODELCO | COTIZACION
N=UNIVERSIDAD CATOLICA > PACTADA: UF
CESANTE TEMPORAL | 1=si,2:Mo |
Scmdn exclusiva pora cesonte temporal |
1sindefinido
(LTIMO TIPO DE CONTRATO: 2=Plazo fijo
: 3=0bra o Faena S FECHA DE RECEPCION COMPIN
FECHA DEL ULTIMO CONTRATO DE TRABAJO: 1 [ [ [ — 1
e T e | [ ‘
FECHA DE INICIO DE CESANTIA TEMPORAL: | ) () ) (O S Y
e L we e
NOTAS
w’rannrmumnwwmwmahk-@mnmmammom matemal y permiso pestnatal parental, inckuica I3 de enfermedad grave de nifo
mayor de

Tiers o

ndicados.

del Seg. W N'16.

FORMULARIO LICENCIA MEDICA SANNA g™ ==ost

o
Seguro para el Acompafiamiento de los Nifios y Nifias (SANNA), Ley N* 21.063. N S 3] J [E———
Wmm' de Medicna
Preventiea ¢ invalides (COMPIN)

CONTINUACION SECCION C: RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C.3 INFORME DE REMUNERACIONES O RENTAS DE LOS MESES MAS PROXIMOS AL INICIO DE LA LICENCIA:

Ultimos 3 meses de remuneraciones en el caso de trabajador dependiente, Glitimos 5 meses de rentas o remuneraciones para
independientes, Gltimos 12 meses para cesante temporal

y gistar anctacones en las columnas C, Dy E cuando camespanda.
Los y i DFL 1-306380,
| Mes al cal comresporden Remaneracone mponbles Subsisio por
Frovvenst [ Mes | Ao | Ndhas manicipai y pdblicos safus (hasta el tope wigente] | Moeto N | mauo":u'mm
1 A 1 1 3  —) € SANNA
] (hasta o ope vigerte)
$
S w
[ |
f]
| | !
||
| |
S —1= |
S - 4
||
]

C 4 LICENCIAS ANTERIORES: De dltimos 3 meses para el caso de
di 5 para y 12 para cesante temporal

Desde Hasta | =51
Mes o e | Mo | | 2=No

TRABAJADOR CON OTRO PERMISO| 1%

‘ 2o |
| En caso de encontrarse hociendo uso de otro permiso.

| TIPO DE 1=Feriado Legal

|

|

|

|

3=Permiso sin goce de remuneracidn
4=Licencia Médica (comin, laboral, maternal
© SANNA per otro hijo)

S=Permiso Postnatal Parental

FECHA INIIO _ FECHA TERMINO

| | | "L]-I.L' s
\

El emploador deberd presentar ol formulario de permiso SANNA ante la
1 mmammmanwmrwwmmm
E 1 dentro de los tres dias 3 hablles siguientes de recepcionado el documento

NOMBRE, FIRMA Y TIMBRE DEL EMPLEADOR(A),
TRABAJADOR(A) INDEPENDIENTE O CESANTE TEMPORAL

NOTAS

remRido | ISAPRE.
S&T:&dr‘hx'm&!n-iwilmu':mnnﬂmhan”dmmmuw.mvmn postnata parental, chids ls a¢ enfermedad grave de nifo
mayor de 1 n :

‘de los benefel

1o Ley N'16.
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INFORME COMPLEMENTARIO SANNA (17" 7

Seguro para el Acompafiamiento de los Nifios y Nifias (SANNA), Ley N* 21.063.

Uro e Comdn de Mediira

IC.1 PARA SER LLENADO POR TRABAJADOR(A) e —"
\”Lmlo’l:j:lnl I I"I:u:looplmrlszl [ INOL‘LI 190 O Y O P l.l,.l [ T[]
cmmnitmgnﬁﬁLl_JmA_nﬁn%| \‘*l i \ inﬁd?mnl‘ : ' .Mlaulvm;dipLdLLuﬁth)’ e
INFORMACION DEL MENOR
L.Lm[o.lm!m[ il IAL"LOL'L‘LI [ INOL"LI 5 1 P e = lm]ml [1-[]
lr[Iurlw;j:uwf.lm:r J mnln ;:;
[cm[amlq ol ISlDELﬂA[ I(AL!\JIAL I:Ll nlnzm[)a l l l I FECHA D;J INFORME FIRMA DEL TRABAJADOR(A)
sscclén DEL MEDIO DE PAGO |EXISTENCIA DE TRASPASO DE DIAS DESDE |
P s o |OTRO BENEFICIARIO [ f2eho |

‘li.::z;:rc?zmmzmz *:uomo [ Iwsta [ JruT : ‘ [T O

o e Lwoms [ 01| s [ ﬁ . |
|| 2. CHEQUE NOMINATVO J NOMBRE ENTIOAD PAGADORA:
‘_Is.gno:nunmoi - B B Jl asesso

Dobée hasta a0ul paro proteger informacidn sensibie def informe (X2 paro ser lenodo por el prafesionsl tratante) y Cubra con o adhesiys ronsparente

IC.2 PARA SER LLENADO POR PROFESIONAL TRATANTE:

INFORM‘C!ON DEL PROFESIONAL TRATANTE
Y5 S O ) O O 1
Am.unom
SELECCIONE CONTINGENCIA POR LA CUAL SE EXTIENDE EL PERMISO SANNA (MAIQUE CON UNA "X"), COMPLETANDO LA INFORMACION REQUERIDA:
6
A. CANCER | | D. ACCIDENTE GRAVE CON RIESGO DE MUERTE O
| 2 | || DESECUELA FUNCIONAL GRAVE Y PERMANENTE
| e T *56l0 podrd otorgarse a partir de| dla undécimo de ocurrido el acodente
: L T B . Ao
L::m:r? B — FECHA DEL ACCIDENTE: | ]
t ‘ BREVE RELACION DE LAS CIRCUNSTANCIAS EN QUE SE PRODUJO EL ACCIDENTE
RECIDIVA:
l B. TRASPLANTE |
owosouno . -
[ rmaspuane srecrunco, conreonn: | BREVE HISTORIA CON CLINICOS Y/O DE L ¥/0 DE
oobke | j»ﬂs{msrmumnm IMAGENOLOGIA Dotle
desde. | “ Menor inscrito en Registro de Nacional de potenciales receptores de desde
o | 6 Trasgionte) [(—
juj € estudio donante vivo fa]
)7 PROGENITORES HEMATOPOYETICOS: H F ‘
FECHA DEL TRANSPLANTE: T; | o ==
L L ] || evoLucion, MEDICOS Y/O 05 EFECTUADOS (FECHA |
DE OPERACION, S| PROCEDE), RESULTADOS OBTENIDOS |
l C. FASE O ESTADO TERMINAL DE LA VIDA |
| 'mnﬂ:ovm-f;ﬂl:fz\cxm |mmm emétido por e director del drea médica del — = = =
prestador inste 5 — = =
[_ FASE O £STADO TERMINAL OE LA VIOA ]‘ CONCLUSION U OTRO COMENTARIO
TRATAMIENTO DESTINADO AL ALIVIO DEL DOLOR ¥ CUIDADOS PALIATIVOS POR |
* CANCER AVANZADO 9o,
15
ofar y mesoms de 18 ofon de edod)

[ = =

FECHA DELINFORME FIRMA DEL PROFESIONAL
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