REQUISITOS TECNOLOGICOS DE LA LICENCIA MEDICA ELECTRONICA SANNA

El presente anexo tiene por finalidad describir los requisitos tecnolégicos minimos necesarios que debera
cumplir el sistema de informacidn provisto por un Operador, a efectos de asegurar el adecuado
funcionamiento del procedimiento que debera seguir la tramitacion de la Licencia Médica del Seguro para
el Acompafiamiento de Nifios y Nifias de la Ley N° 21.063, en formato electrdnico.

I.MODELO OPERATIVO DE LA LICENCIA MEDICA ELECTRONICA SANNA

A. Objetivo

El objetivo de este capitulo es establecer y describir el modelo operativo de la Licencia Médica Electrénica
SANNA. Este modelo define los actores que intervienen, las actividades y los flujos que determinan el
modelo de procesos y los estados que puede adquirir el documento electrénico durante el procedimiento
de otorgamiento, tramitacion y pronunciamiento.

B. Aspectos generales del modelo operativo de la Licencia Médica Electronica SANNA

El modelo operativo de la Licencia Médica Electrénica SANNA considera, al igual que la licencia médica
SANNA en formulario de papel, la participacion de los siguientes actores:

a) Trabajadores

b) Profesionales habilitados para otorgar licencias médicas

) Empleadores o trabajadores Independientes o trabajadores temporales cesantes

d) Comision de Medicina Preventiva e Invalidez (COMPIN), como la entidad que se pronuncia

respecto de la justificacion del reposo otorgado y derecho al beneficio

En el modelo operativo de la Licencia Médica Electronica SANNA, las relaciones entre dichos actores se
llevardn a cabo con el apoyo de un sistema de informacién provisto por un Operador.

El sistema de informacion permitira el flujo integro de la Licencia Médica Electronica SANNA, desde el
profesional que la otorga hasta la entidad que le corresponde pronunciarse sobre la misma, en la medida
que tanto el profesional habilitado (o el prestador en que éste se desempefia), como el empleador, el
trabajador Independiente o el trabajador temporal cesante, segin corresponda, y la entidad que se
pronuncia (COMPIN), se encuentren adscritos al uso del sistema de informacion como consecuencia de
convenios de prestacion de servicios informaticos.

En caso que el empleador, o el trabajador independiente o el trabajador temporal cesante, segln
corresponda, no se encuentren adscritos, esto no sera impedimento para el otorgamiento de la Licencia
Médica Electronica SANNA, en la medida que tanto el profesional que la otorga como la entidad que se
pronuncia sobre la misma se encuentren adscritos al sistema de informaciéon. En esta situacion,
correspondera la emisién de una copia impresa de la Licencia Médica Electronica SANNA, para que dicho
empleador, trabajador independiente o trabajador temporal cesante, pueda realizar el tramite que le
corresponde en forma presencial.

C. Modelo de procesos de la Licencia Médica Electronica SANNA

El modelo de procesos de la Licencia Médica Electréonica SANNA estd estructurado en 3 partes, en cada
una de las cuales se desarrollan distintas actividades por parte de los actores que intervienen o se
establecen condiciones que determinan los distintos estados que puede adquirir el documento electrdnico
durante el procedimiento de otorgamiento, tramitacién y pronunciamiento.



Las actividades que desarrollan cada uno de los actores que intervienen se describen en este punto,
detalldndose el diagrama de actividades en la Letra D y la definicién de los estados del documento
electrénico en la Letra E.

1. Otorgamiento de la Licencia Médica Electrénica SANNA por el profesional

El profesional deberd otorgar la Licencia Médica Electrénica SANNA a través de los medios que el sistema
de informacién provea, para lo cual deberd completar todos los datos correspondientes a esta etapa del
procedimiento.

El sistema de informacion debera guardar registro de la Licencia Médica Electrénica SANNA en estado 1y
ponerla a disposicidn de la COMPIN, desde el momento de su emision.

Adicionalmente, el sistema de informacién indicara al profesional si el empleador, trabajador
independiente o trabajador temporal cesante se encuentra adscrito para su tramitacidn electrénica. En el
caso de un trabajador temporal cesante, se entenderd que éste actua del mismo modo que un trabajador
independiente.

a) En caso que el empleador, trabajador independiente o trabajador temporal cesante esté adscrito,
el sistema de informacion debera poner a su disposicidn la Licencia Médica Electronica SANNA otorgada,
sin que le sea posible acceder a la informacidn relativa al diagndstico u otra informacidn confidencial. El
empleador, el trabajador independiente o el trabajador temporal cesante, segin corresponda, podra
acceder o rescatar desde el sistema de informacién la Licencia Médica Electrénica SANNA, para continuar
con su tramitacién electrénicamente.

b) En caso que el empleador, trabajador independiente o trabajador temporal cesante no esté
adscrito, el sistema de informacién deberd proporcionar una copia impresa de la Licencia Médica
Electrénica SANNA, la que sera entregada por el profesional al trabajador, para que éste la presente a su
empleador o COMPIN, segun corresponda.

El profesional podrd anular la Licencia Médica Electronica SANNA a través de los medios que el sistema de
informacidn provea, con el consentimiento del trabajador y mientras su estado no haya sido modificado
como resultado de la accién de la COMPIN. En caso que se verifique la anulacidn, el sistema de informacion
debera guardar registro de la Licencia Médica Electronica SANNA en estado 2 y ponerla a disposicién de la
COMPIN, para su conocimiento.

2. Tramitacién de la Licencia Médica Electrénica SANNA por el empleador, trabajador independiente
o trabajador temporal cesante

Una vez presentada la Licencia Médica Electrénica SANNA al empleador, trabajador independiente o
trabajador temporal cesante, ya sea que ésta haya sido puesta a su disposicién electronicamente o
mediante la copia impresa, éste debera continuar con su tramitacion.

a) En caso que el empleador, trabajador independiente o trabajador temporal cesante esté adscrito,
una vez puesta a su disposicion la Licencia Médica Electronica SANNA en estado 1, podran darse las
siguientes situaciones:

.Que el empleador o el trabajador independiente o trabajador temporal cesante tramite la Licencia Médica

Electrénica SANNA dentro del plazo de que dispone, a través de los medios que el sistema de informacién
provea, para lo cual debera completar todos los datos correspondientes a esta etapa del procedimiento y
adjuntar la documentacidn que corresponda. El sistema de informacién guardara registro de la Licencia
Médica Electrénica SANNA en estado 5 y la pondra a disposicién de la COMPIN.

ii.Que el empleador o el trabajador independiente o trabajador temporal cesante no tramite la Licencia
Médica Electrénica SANNA, dentro del plazo de que dispone, debiendo expresar el motivo por el cual no



ha dado tramitacidn a la licencia médica, a través de los medios que el sistema de informacién provea. El
sistema de informacién guardard registro de la Licencia Médica Electrénica SANNA en estado 4 y la pondra
a disposicion de la COMPIN.

.Que se cumpla el plazo de que dispone el empleador o el trabajador independiente o trabajador temporal
cesante, sin que la licencia hubiere sido tramitada ni se hubieren expresado los motivos de la no
tramitacién. En este caso el sistema de informacién guardara registro de la Licencia Médica Electrénica
SANNA en estado 3 y la pondra a disposiciéon de la COMPIN. Sin perjuicio de lo anterior, el empleador o el
trabajador independiente o trabajador temporal cesante, podrd tramitar la Licencia Médica Electrénica
SANNA o expresar el motivo para no tramitarla, a través de los medios que el sistema de informacion
provea, mientras la licencia se mantenga en dicho estado 3.

b) En caso que el empleador o trabajador independiente o trabajador temporal cesante no esté
adscrito, y la Licencia Médica Electrénica SANNA haya sido puesta a su disposicién mediante la respectiva
copia impresa, podran darse las siguientes situaciones:

.Que el empleador o el trabajador independiente o trabajador temporal cesante continte la tramitacién
utilizando la copia impresa, para lo cual debera completar la informacién correspondiente sobre la misma
y luego presentarla ante la COMPIN.

.Que el empleador se niegue a recibir la licencia médica, en cuyo caso el trabajador dependiente, estara
habilitado para tramitarla por si mismo ante la COMPIN.

3. Tramitacién de la Licencia Médica Electrénica SANNA por la COMPIN

Una vez presentada la Licencia Médica Electronica SANNA a la COMPIN, ya sea que ésta haya sido puesta
a su disposicion electronicamente o mediante la copia impresa, éste debera continuar con su tramitacion.

a) En caso que la Licencia Médica Electronica SANNA haya sido puesta a su disposicion
electronicamente, la COMPIN debera rescatarla desde el sistema de informacidn, a efectos de completar
la zona de pronunciamiento (zona B). En este caso, podran darse las siguientes situaciones:

.Que la COMPIN complete la zona B y luego la remita al sistema de informacidn, el cual deberd guardar
registro de ella en estado 7.

.Que la COMPIN devuelva la Licencia Médica Electrénica SANNA al empleador o al trabajador
independiente o trabajador temporal cesante, seglin corresponda, por falta de antecedentes o errores en
su tramitacion, remitiéndose mediante el sistema de informacion, el cual guardara registro de ella en
estado 6 y la pondra a disposicién del empleador o el trabajador independiente o el trabajador temporal
cesante adscrito para que proceda a complementar los antecedentes que la entidad requiere.

b) En caso que la Licencia Médica Electrénica SANNA haya sido recibida en su copia impresa, la
COMPIN debera:

i.Recepcionar la copia impresa de la licencia médica electrdnica, e informar su recepcién mediante el
sistema de informacién, el cual debera guardar registro de ella en estado 12.

i.Consolidar toda la informacidn de su zona C, integrando los datos provenientes de dicha copia impresa a
la Licencia Médica Electrénica SANNA, mediante el sistema de informacidn, el cual debera guardar registro
de ella en estado 55.

i.Completar la zona B y remitir la Licencia Médica Electrénica al sistema de informacidn, el cual debera
guardar registro de ella en estado 7.



D. Diagrama de actividades de la Licencia Médica Electronica SANNA

El modelo de procesos de la Licencia Médica Electronica SANNA se describe en el siguiente diagrama de
actividades, en el cual se representan los elementos esenciales del flujo de procesos y los eventos que
determinan las condiciones para que la Licencia Médica Electronica SANNA adquiera sus distintos estados
como documento electrdnico.



Flujo Licencia Médica SANNA Electrdnica
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E. Especificacion de Estados asociados a la Licencia Médica Electrénica SANNA.

La Licencia Médica Electrénica SANNA, como documento electrénico, podra adquirir los siguientes estados,
los cuales serdn registrados por el sistema de informacidn en la Seccién 0 de la licencia, de acuerdo a las
condiciones que se describen en el siguiente cuadro:

a) Estado: Se refiere al nimero del estado que adquiere la LME SANNA

b) Nombre: Consigna la denominacién del estado que adquiere la LME SANNA.

c) Descripcidn: Glosa explicativa breve del estado que adquiere la LME SANNA.

d) Condiciones: Se refiere a las distintas reglas, requisitos y supuestos que se deben dar para que la LME
SANNA adquiera el estado respectivo en forma valida. Estas variables pueden ser a su vez:

i.Hito: Indica el momento en el cual la LME SANNA adquiere el estado respectivo.

ii.Supuesto: Se refiere a las condiciones o requisitos generales que subyacen al estado analizado, en tanto
se manifiesta en un supuesto basico para que se pueda generar el estado respectivo.

iii.Estados previos: Determina cuales son los estados previos desde los cuales puede venir una LME SANNA,
para que pueda adquirir vdlidamente el estado analizado. Pueden, a su vez, existir condiciones especiales
para determinadas secuencias de estados.

iv.Estados posteriores: Determina cudles son los estados posteriores hacia los cuales puede pasar una LME
SANNA, una vez que se encuentra en el estado analizado. Pueden, a su vez, existir condiciones especiales
para determinadas secuencias de estados.



Estado Nombre Descripcién Condiciones
LME SANNA a. HITO: Una LME SANNA adquiere el estado 1 en el momento que el sistema de informacion registra el otorgamiento
1 Otorgada otorgada por el 0 emisidén por parte del profesional habilitado para ello.
profesional de la b. SUPUESTO: Una LME SANNA sdlo puede ser otorgada por un profesional habilitado para ello en los términos
salud establecidos en la normativa vigente.
c. ESTADOS PREVIOS: No existen estados previos al estado 1, dado que éste constituye el estado inicial de una LME
SANNA.
d. ESTADOS POSTERIORES: Una LME SANNA en estado 1 sélo puede adquirir el estado 2, 12, 3, 4, 5.
Sin perjuicio de lo anterior, se dan las siguientes reglas especiales:
i.Condicion especial aplicable a LME en estado 1 para que puedan transitar al estado 12: Esta secuencia es sélo
permitida para LME otorgada respecto de empleadores no adscritos.
ii.Condicién especial aplicable a LME en estado 1 para que puedan transitar al estado 3, 4, o 5: Esta secuencia es sélo
permitida para LME otorgada respecto de empleadores adscritos.
LME SANNA a. HITO: Adquiere estado 2 en el momento que el sistema de informacidn registra la anulacion de la LME SANNA por
2 Anulada anulada por el parte del Profesional.
trabajador y b. SUPUESTO: Sélo pueden adquirir el estado 2 las LME SANNA que no hayan pasado al estado 7.
profesional de la c. ESTADOS PREVIOS: Sélo puede adquirir el estado 2 la LME SANNA en estado 1,12, 3,4, 5,55 06.
salud Sin perjuicio de lo anterior, se dan las siguientes reglas especiales:
i.Condicion especial aplicable a LME SANNA en estado 12 o 55 para que puedan transitar al estado 2: Esta secuencia es
s6lo permitida para licencias otorgadas respecto de empleadores no adscritos
i.Condicion especial aplicable a LME SANNA en estado 3, 4, 5, o 6 para que puedan transitar al estado 2: Esta
secuencia es solo permitida para licencias otorgadas respecto de empleadores adscritos.
d. ESTADOS POSTERIORES: Una LME SANNA en estado 2 no puede pasar hacia ningln otro estado, dado que este
constituye un estado final de una LME SANNA
Copia impresa de a. HITO: Una LME SANNA adquiere el estado 12 en el momento que el sistema de informacidn registra el consumo-
12 Copia LME SANNA recepcién de la licencia por parte de la COMPIN.
impresa recepcionada por b. SUPUESTOS:
recepcionada | ventanilla de i.Este estado es propio de la LME SANNA otorgada respecto de empleadores no adscritos;
en COMPIN COMPIN i.La COMPIN debe consumir desde el sistema de informacidn, la LME SANNA respectiva cuando recepciona una copia

impresa de la misma, accidn que se debe gatillar de manera inmediata en tanto se verifique dicha recepcidn.
c. ESTADOS PREVIOS: Sélo puede adquirir el estado 12 la LME en estado 1.
d. ESTADOS POSTERIORES: Una LME SANNA en estado 12 sélo puede adquirir el estado 2, 55.




LME SANNA no

a. HITO: Adquiere estado 3 en el momento que el sistema de informacién verifica que los plazos de que dispone el

3 No tramitada | tramitada por el empleador o el trabajador independiente o el trabajador temporal cesante adscrito para tramitarla se encuentran
empleador, vencidos.
derivada para b. SUPUESTO: Sélo pueden adquirir este estado licencias otorgadas respecto de empleadores adscritos.
COMPIN c. ESTADOS PREVIOS: Sélo puede adquirir el estado 3 la LME SANNA en estado 1 o0 6.
d. ESTADOS POSTERIORES: Una LME SANNA en estado 3 sélo puede adquirir el estado 2,4,5,607.
LME SANNA no a. HITO: Adquiere estado 4 en el momento que el sistema de informacidn registra la expresién de motivo para no
4 No recepcionada por tramitarla por parte del empleador o el trabajador independiente o el trabajador temporal cesante adscrito.
recepcionada | el empleador, b. SUPUESTO: Sélo pueden adquirir este estado licencias otorgadas respecto de empleadores adscritos.
derivada para c. ESTADOS PREVIOS: Solo puede adquirir el estado 4 la LME SANNA en estado 1, 3 0 6.
COMPIN d. ESTADOS POSTERIORES: Una LME SANNA en estado 4 sélo puede adquirir el estado 2, 6 0 7.
LME SANNA a. HITO: Adquiere estado 5 en el momento que el sistema de informacién registra la tramitacion de la LME SANNA
5 Tramitada tramitada para por parte del empleador o el trabajador independiente o el trabajador temporal cesante adscrito.
COMPIN b. SUPUESTO: Sélo pueden adquirir este estado licencias otorgadas respecto de empleadores adscritos.
c. ESTADOS PREVIOS: Sélo puede adquirir el estado 5 la LME SANNA en estado 1, 3 0 6.
d. ESTADOS POSTERIORES: Una LME SANNA en estado 5 sélo puede adquirir el estado 2,6 0 7.
Remite informacidon | a. HITO: Adquiere estado 55 en el momento que el sistema de informacién registra la remisién de la informacién
55 Zona Cde de la copiaimpresa | consignada por el empleador en la copia impresa de la LME SANNA por parte de COMPIN.
copia tramitada de una b. SUPUESTOS:
impresa LME SANNA, i.S6lo pueden adquirir este estado licencias otorgadas respecto de un empleador o trabajador independiente o
consolidada otorgada con trabajador temporal cesante no adscrito, quien tramitd una copia impresa de la zona C.
empleador no ii.Una LME SANNA puede adquirir estado 55 cuantas veces sea necesario segun lo determine la entidad que remite la
adscrito informacién.
iii.El sistema de informacion debera registrar en el formulario electrénico la ultima version de informacion del
empleador remitida por la COMPIN.
iv.La COMPIN debe informar inmediatamente, y de forma previa a su pronunciamiento.
c. ESTADOS PREVIOS: Sdlo puede adquirir el estado 55 la LME SANNA en estado 12 o 55.
d. ESTADOS POSTERIORES: Una LME SANNA en estado 55 sdlo puede adquirir el estado 2,550 7.
LME SANNA a. HITO: Adquiere estado 6 en el momento que el sistema de informacion registra la devolucidn de la LME SANNA al
6 Devuelta por | devuelta al empleador adscrito, por parte de la COMPIN.
COMPIN empleador adscrito, | b. SUPUESTO: Sélo pueden adquirir este estado licencias otorgadas respecto de empleadores adscritos.
por la COMPIN c. ESTADOS PREVIOS: Sélo puede adquirir el estado 6 la LME SANNA en estado 3,4 0 5.

d. ESTADOS POSTERIORES: Una LME SANNA en estado 6 sélo puede adquirir el estado 2, 3,4 o 5.




Pronunciada

LME SANNA
pronunciada por
COMPIN.

a. HITO: Adquiere estado 7 en el momento que el sistema de informacidn registra el pronunciamiento de COMPIN
para la LME SANNA.

b. SUPUESTO:

c. ESTADOS PREVIOS: Sélo puede adquirir el estado 7 la LME SANNA en estado 3,4,5,5507

d. ESTADOS POSTERIORES: Una LME SANNA en estado 7 sélo puede adquirir el estado 7 para el caso de la remision
de un nuevo pronunciamiento por parte de la COMPIN.




LA LICENCIA MEDICA ELECTRONICA SANNA COMO DOCUMENTO ELECTRONICO

A. Objetivo

Este capitulo tiene como objetivo definir el contenido y establecer el formato que debera tener la Licencia

Médica Electrénica SANNA en su expresion como documento electrénico. Esta definicién permitira la

interoperabilidad entre los distintos actores que intervendrdn en su otorgamiento y tramitacion.

B. Contenido de la Licencia Médica Electronica SANNA

El contenido de la Licencia Médica Electronica SANNA sera el mismo que el de la licencia médica SANNA

en formulario de papel. Las denominadas “secciones” del formulario de papel, en el documento

electrénico corresponden o se manifiestan en “zonas”, segun se detalla en el siguiente punto.

1. Zonas de la Licencia Médica Electréonica SANNA

0 Zona de identificacion Unica de la Licencia Médica Electronica SANNA : Se indica su tipo, el
folio asignado, el estado de la licencia, e informacién del Prestador y Operador de su emision,
entre otros.

A Zona de uso y responsabilidad exclusiva del profesional: El profesional debera completar la
seccion A del formulario. Entre los antecedentes que debe consignar el profesional que la
emite se encuentran:

Al

A.2

A3

A4

A5

A.6

A.C

A.CS

Identificacion del trabajador: Identificacién del trabajador o trabajadora (nombre
completo, Rut, edad y sexo); fecha de emision de la licencia; fecha de inicio del
reposo; dias de duracién de la licencia en nimeros y en palabras.

Identificacion del hijo: Identificaciéon del hijo (nombre completo, fecha de
nacimiento, edad, sexo y Rut).

Tratandose de Licencia Médica Electréonica SANNA los valores de esta seccién son
fijos segln la siguiente descripcién:

Cadigo Tipo de licencia: (8) Tipo Licencia SANNA

Cdadigo Recuperabilidad: (1) SI

Cadigo Inicio Tramite Invalidez: (2) NO

Caracteristicas del reposo: segun sea total o parcial y, en el ultimo caso, si es de
mafiana, tarde o noche. Ademas se debe especificar el lugar de reposo, indicando
qgue se debera cumplir en su domicilio, hospital u otro domicilio y, en este ultimo
caso, el motivo del cambio de domicilio de reposo, su direccién y teléfono,
incluyendo teléfono de contacto.

Identificacion del profesional: Identificacidn completa del profesional otorgante,
especificando datos personales y especialidad. Para Licencia Médica Electrdnica
SANNA solo se permitira Cédigo Tipo Profesional 1 (MEDICO).

Diagndstico principal: Diagndstico principal y otros diagndsticos incluyendo los
antecedentes clinicos y exdmenes de apoyo al diagnéstico (fecha de la intervencién
quirargica u otros procedimientos, complicaciones de las patologias, entre otros).
Zona de informacién complementaria en relacién a los diagndsticos médicos, email
del trabajador, canal de contacto, celular de contacto y direccién de contacto.

Zona que alberga informacién complementaria propia del seguro SANNA
principalmente del tipo de contingencia cubierta, como, por ejemplo:

A: CANCER

B: TRASPLANTE DE ORGANO SOLIDO Y DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS

C: FASE O ESTADO TERMINAL DE VIDA

D: ACCIDENTE GRAVE CON RIESGO DE MUERTE O DE SECUELA FUNCIONAL GRAVE Y
PERMANENTE

E: ENFERMEDAD GRAVE QUE REQUIERA HOSPITALIZACION EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS O DE TRATAMIENTOS INTERMEDIOS



A.F

Ademas, se debe seleccionar el tipo de tratamiento de acuerdo a los siguientes
valores: 1: Tratamiento activo; 2: Seguimiento

Firmas del profesional que emite la licencia médica y del trabajador.

B Zona de uso exclusivo de la COMPIN: La institucién deberd completar la seccién B del
formulario.

B.1

B.F.

Resolucién: Entre los antecedentes que debe consignar se encuentra el nombre de
la COMPIN, el N2 de la resolucidon, el nombre del establecimiento, el codigo del
establecimiento, el tipo de licencia médica segun la entidad contralora, las fechas de
inicio y término de la licencia y niumero de dias que se autorizan, el cddigo de
diagndstico y la condicién de tratarse de un nuevo diagndstico o no, y el nimero de
dias previos autorizados. Asimismo contendra toda la informaciéon de un posible
nuevo dictamen respecto de la licencia primeramente otorgada por el profesional.

Firma del médico autorizado por la COMPIN.

C Zona de responsabilidad exclusiva del empleador o trabajador independiente o trabajador
temporal cesante, quién deberd completar Unicamente la seccién C del formulario. Entre los
antecedentes que debe consignar se encuentran:

C.1 Identificacion del empleador o trabajador independiente: Identificacién completa
respecto de la razén social de la entidad empleadora o nombre del trabajador
independiente, run, teléfono, fecha de recepcidon de la licencia, direccién donde
cumple funciones el Trabajador, la actividad y ocupacion del trabajador.

C.2 Identificacion del régimen previsional del trabajador y entidad pagadora de subsidio,
e indicar la fecha de la tramitacién en la entidad que corresponda.

Cc3 Informe de remuneraciones rentas y/o subsidios: Informacion de remuneraciones de
meses anteriores a la fecha de incapacidad distinguiendo los casos de las licencias
maternales e indicando el porcentaje de desahucio.

c4 Licencias anteriores en los Ultimos 3, 5 0 12 meses segun corresponda.

C.C  Zona de informacion complementaria: cédigo de tramitacidn y archivos adjuntos.

CCS  Zona con informacidon complementaria propia del seguro SANNA, tales como: correo
del empleador, entidad pagadora, cotizacidon pactada, si se trata de trabajador
temporal cesante u otros permisos.

C.F Firma del empleador o trabajador independiente.

2. Datos de la Licencia Médica Electronica SANNA

Los datos que conforman la Licencia Médica Electrénica SANNA se especifican en una tabla, donde cada

columna sefiala lo siguiente:

a) Glosa: Nombre del elemento del documento electrdnico.

b) Descripcion: Explicacion comprensiva del elemento.

c) Tag: Nombre del tag en el documento electrénico del <elemento> o “atributo”.

d) Tipo: Tipo de dato que puede tomar el valor del campo. Estos pueden ser:

i.Alfanumérico (String), algunos caracteres como ‘&’ y ‘<’ deben ser reemplazados por la secuencia de
escape que el estdndar que se utilizara define para dichos caracteres.
ii.Numeérico (Integer), no debe incluirse separador de miles.
iii.Decimal (decimal), los decimales se separan con punto y se indican sélo cuando el valor que se desea
incluir contiene decimales significativos.
iv.Fecha (Date), tipo de dato estandar en formato AAAA-MM-DD.

11



v.Hora (Time), tipo de dato estandar en formato HH:MM:SS.

vi.Fecha Hora (DateTime), tipo de dato estandar en formato AAAA-MM-DDTHH:MM:SS.
vii.STXXX, tipos simples definidos a partir de tipos de datos estandares.
viii.CTXXX, tipos complejos definidos a partir de tipos de datos estandares.

e) Validacion: Validacién realizada en el tipo de dato definido.

f) Cddigo de impresion del campo: La impresion de un dato no debe necesariamente ser igual al formato
gue se especifica en el presente documento. Como ejemplo, una fecha no tiene necesariamente que estar
en el formato AAAA-MM-DD, sino que puede ser impresa con el mes en letras o cambiando el orden en
que aparecen el afio, el mes y dia, de manera de facilitar su lectura. Adicionalmente, se puede optar
porque un dato que es obligatorio imprimir, esté pre impreso. Si el cddigo es:

.1, el valor del campo debe ser impreso.
.IE, es para el caso en que el elemento represente un cédigo, se deberd utilizar en la representacién

impresa la etiqueta equivalente.

.N, no es obligatorio la impresion del campo.

g) O: Cddigo de obligatoriedad. Si el cddigo es 1, el dato es obligatorio. El dato debe estar en el
documento siempre, independiente de las caracteristicas de la transaccion. Si el cédigo es 2, el dato es
condicional. El dato no es obligatorio en todos los documentos, pero pasa a ser obligatorio en
determinadas operaciones si se cumple una cierta condicion que emana del propio formulario. Si el codigo
es 3, el dato es opcional.
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ZONA 0

IDENTIFICACION DE LA LICENCIA MEDICA ELECTRONICA SANNA

INFORMACION DE LA LICENCIA Y BITACORA DE ESTADOS

GLOSA

DESCRIPCION

TAG

TIPO

VALIDACION

Folio Licencia Folio de la licencia médica electrénica <id_licencia> STRut ALGORITMO MODULO 11 |
Ndmero de folio de la LM en Papel asignado por
, . . COMPIN. En caso de emision desde operadores . . X En caso de operadores debe ser
Numero Licencia . R <nro_licencia> String . o Rk N
debe registrar el mismo valor del campo igual al campo id_licencia
id_licencia
RUT Operador RUT del Operador de LME <rut_operador> STRut ALGORITMO MODULO 11 |
Tipo de formulario de la licencia médica 1: PRESTADOR INSTITUCIONAL
Tipo de formulario electrénica <codigo_tipo_formulario> STTipo_formulario 2: PRESTADOR’INDIVIDUAL ) |
3: LICENCIA MEDICA ELECTRONICA
Empleador Adscrito Lnodlcauon si el empleador se encuentra adscrito o <empleador_adscrito> STSiNo IIE
Codigo Entidad Codigo de la entidad que tramita <codigo_entidad> STCodigo_entidad 2: 0-0 SEGURO SANNA (COMPIN) IIE
2: SANNA Papel
Cddigo Operador Cddigo del Operador de LME <codigo_operador> STCodigoOperador 3 I-IVIe.d |
- 4: Medipass
1: OTORGADA
12: COPIA IMPRESA
RECEPCIONADA EN COMPIN
2: ANULADA
3: NO TRAMITADA |
Estado de la Licencia Estado de tramitacién de la licencia médica <estado_licencia> STEstado_licencia 4: NO RECEPCIONADA £

5: TRAMITADA

55: ZONA C DE COPIA IMPRESA
CONSOLIDADA

6: DEVUELTA POR COMPIN

7: PRONUNCIADA

Fecha Estado

Fecha y hora en la que cambid de estado la licencia
médica

<fecha_estado>

DateTime

13



Motivo de no recepcion de la licencia médica

Atributo:

1: INEXISTENCIA DE RELACION
LABORAL.

2: RELACION LABORAL TERMINADA
3: TRABAJADOR CON PERMISO SIN

10 | Moti i6 STMotivo_norecepcion
otivo no recepcion electrdnica por parte del empleador motivo_norecepcion - P GOCE DE SUELDO.
4: TRABAJADOR SECTOR PUBLICO
CON FERIADO LEGAL.
5: OTRAS RAZONES
1 Fecha término Fecha en la que se terminé la relacién laboral con Atributo: Date Campo obligatorio en caso que
relacién el trabajador fecha_termino_relacion “motivo no recepcién” sea igual a 2
Atributo: 3
12 | Rutempleador Rut del empleador emp._rut STRut ALGORITMO MODULO 11
Cddigo de tramitacion | Cddigo de tramitacion de LME asociados a una Atributo: R "
13 STCodigoCCAF Valor f SANNA: 10100
CCAF CCAF codigo_tramitacion_CCAF & alor fjo para
i i6 5di i i6 Atributo: i i
14 Motivo de devoluciéon | Cddigos de motivos de devolucién de LME SANNA : . STMotivo_devolucionCCAF Campo obligatorio en caso de
CCAF por parte de COMPIN motivo_devolucion_CCAF estados 6
Atributo:
Motivo de devolucié . .
15 (0;;\)/0 € GeVOITION 1 campo de texto libre utilizado por CCAF o FONASA | motivo_devolucion_CCAF_ot | String
ro
Tipo de liquidacién Cadigo de tipos de liquidacion por parte de la CCAF | Atributo: . o Campo obligatorio en caso de
16 . N STTipo_liquidacionCCAF
CCAF tipo_liquidacion_CCAF estado 8
17 | Prestador Identificador del Prestador donde se emitio la <prestador> CTPrestador
licencia médica electrénica SANNA
0.F FIRMA DE OPERADOR
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION
18 | Firma de Operador Firma digital (PKI ) del Operador de LME <firma> CTFirma
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ZONA A

USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

A.l1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION (o]
19 Apellido Paterno Apellido paterno del trabajador 1
20 Apellido Materno Apellido materno del trabajador 3
21 Nombres Nombres del trabajador 1
22 RUT RUT del trabajador ALGORITMO MODULO 11 1
23 Edad Edad del trabajador <trabajador> CTPersona 1
Se debe controlar por regla de negocio la
existencia.
24 Sexo Sexo del trabajador El dominio a validar es: 1
M: Masculino
F:Femenino
25 Fecha Emision Licencia Fecha en que es emitida la licencia médica <fecha_emision> DateTime 1
26 Fecha Inicio Reposo Fecha en la que el trabajador Inicia reposo <fecha_inicio_reposo> DateTime 1
Si codigo_tipo_reposo=1(TOTAL) el valor debe
27 Ne de Dias N2 de dias de reposo <tra_ndias> Integer Z?ngigloa_'cliz;)_reposo=2 (PARCIAL) el valor 1
debe ser de 1 a 30.
28 N2 de Dias en palabras N2 de dias de reposo en palabras <tra_ndias_palabras> String 1
A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION o
29 Apellido Paterno Apellido paterno del hijo 1
30 Apellido Materno Apellido materno del hijo 3
31 Nombres Nombres del hijo 1
32 | RUT RUT del hijo <hijo> CTPersona ALGORITMO MODULO 11 1
En zona A2, se debe controlar existencia y que
33 Fecha de Nacimiento Fecha de nacimiento del hijo corresponda a una fecha valida, por regla de 1

negocio
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1) Se debe calcular a partir de la fecha de
Nacimiento del menor a la fecha de inicio del
reposo.

34 Edad Edad del hijo 2) Si tipo_contingencia es A, B, C la edad debe 1
ser entre 1 aflo y menor o a 18 afios
3) Si tipo_contingencia es D, la edad debe ser
entre 1 afio y menor a 15 afios
Se debe controlar por regla de negocio la
existencia.

35 Sexo Sexo del hijo El dominio a validar es: 1
M: Masculino
F:Femenino

A3 TIPO DE LICENCIA

# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION (0]

36 Tipo de licencia Tipo de licencia <codigo_tipo_licencia> STTipo_licencia 8: LICENCIA MEDICA SANNA 1
1: 81

37 Recuperabilidad laboral Recuperabilidad laboral <codigo_recuperabilidad> STSiNo 2:NO 1
Solo permite valor 1 "SI"
1:SI

38 Inicio tramite de invalidez Inicio tramite de invalidez <codigo_inicio_tram_inv> STSiNo 2:NO 1
Solo permite valor 2 "NO"
Para LME SANNA no se utilizara este campo. No

39 Fecha del accidente Fecha del accidente del trabajo o del trayecto <fecha_accidente> DateTime . P 3
enviar elemento.
Para LME SANNA no se utilizara este campo. No

40 Trayecto Accidente en el trayecto <codigo_trayecto> STSiNo . P 3
enviar elemento.
Para LME SANNA tilizara est N

41 Fecha de concepcion Fecha de la concepcidn del accidente <fecha_concepcion> Date ara' no se utilizara este campo. Mo 3
enviar elemento.

A.4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO

# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION o

1: REPOSO LABORAL TOTAL
2 i i < i i > i 1

4 Reposo total o parcial Reposo laboral total o parcial codigo_tipo_reposo STTipo_reposo 2: REPOSO LABORAL PARCIAL
Campo obligatorio en caso de reposo laboral

43 Jornada de reposo Jornada del reposo <codigo_jornada_reposo> STJornada_reposo P g P 2

parcial.
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A: MANANA
B: TARDE
C: NOCHE

1: Tratamiento Activo

a4 Tipo de tratamiento Cadigo del tipo de tratamiento <tipo_tratamiento> STTipo_tratamiento o 1
2: Seguimiento
L d . Conti inf ion del | d , di i6 .
45 Lugar de reposo u.gar. .e r(?;l:noso ontiene informacién del lugar de reposo, direccion <codigo_lugar_reposo> STLugar reposo 1
y justificacion.
46 Teléfono Teléfono personal o de contacto. <telefono_reposo> CTTelefono 1
A5 IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION (o]
a7 Apellido Paterno Apellido paterno del profesional 1
48 Apellido Materno Apellido materno del profesional ) 3
- <profesional> CTPersona
49 Nombres Nombres del profesional 1
50 RUT RUT del profesional ALGORITMO MODULO 11 1
51 Especialidad Especialidad de profesional <prof_especialidad> String 1
1: MEDICO
La interfaz del operador solo debe
52 Tipo de Profesional Tipo de profesional que puede emitir licencias médicas <codigo_tipo_profesional> STTipo_profesional , 1
P P P quep go_tipo_p po_p disponibilizar la emision SANNA solo para este
tipo de profesionales.
53 Registro colegio Registro del colegio profesional <prof_registro_colegio> String 3
Se debe controlar por regla de negocio que
54 Correo electrénico Correo electrénico <prof_email> STEmail exista valor y que se ajuste al formato de 1
correo.
55 Teléfono Teléfono de oficina de atencion del profesional <prof_telefono> CTTelefono 3
56 Direccién Direccidn de oficina de atencidn del profesional <prof_direccion> CTDireccion 1
57 Fax Fax de oficina de atencion del profesional <prof_fax> CTTelefono 3
A6 DIAGNOSTICO
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION o
L. o Diagnéstico principal. zon nc: .
58 Diagnostico principal g. p. , P .. , . X o. a_aGTe ¢ L String 1
Esta informacion estard cifrada por ser de cardcter confidencial. <diagnostico_principal>
Ot di Osti :
59 Otros diagndsticos ro§ |agnosh ECOS L. . ) . zo.na_aGTenc String 3
Esta informacién estara cifrada por ser de cardcter confidencial. <diagnostico_otro>
Antecedentes clini :
60 | Antecedentes clinicos " eFe en esv<’: nicos . , ) . Zona_ab_enc . String 3
Esta informacion estara cifrada por ser de caracter confidencial. <antecedentes_clinicos>
3 Exdmenes de apoyo al diagnéstico z : .
61 Exdmenes de apoyo poy! g ona_a6_enc String 3

Esta informacion estara cifrada por ser de caracter confidencial.

<examenes_apoyo>
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A.C

INFORMACION COMPLEMENTARIA

# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION (o]
- . o L Cédigo de diagnéstico principal . . . .
62 Codigo d 1] | <codd t] 1> St 1
0dlgo dlagnostico principa Esta informacidn estard cifrada por ser de caracter confidencial. coddlagnostico_principa rng
63 diagndstico secundario Dlagr.wstlco sgsundanol . , . X <diagnostico_secundario> String 3
Esta informacidn estard cifrada por ser de caracter confidencial.
Cddigo de diagnosti dari
64 Codigo diagndstico secundario ° '50 © |a.glnos '©© fec.un arlo , . . <coddiagnostico_secundario> . 3
Esta informacidn estard cifrada por ser de caracter confidencial. String
Ot di Osti
65 Otros diagndsticos ro? |agnos~ !COS .. , . X <coddiagnostico_otro> . 3
Esta informacidn estard cifrada por ser de cardcter confidencial. String
Se debe controlar por regla de negocio que
66 Correo electrénico trabajador Correo electrénico del trabajador <email_trabajador> STEmail exista valor y que se ajuste al formato de 1
correo.
1: EMAIL; 2: CELULAR; 3: DIRECCION
67 Canal de contacto Forma de contacto con el trabajador <canal_contacto> STContacto 3
68 Teléfono celular Teléfono celular del trabajador <celular_contacto> Integer 3
69 Direccién Direccidn del trabajador <direccion_contacto> CTDireccion 3
A.CS INFORMACION COMPLEMENTARIA SANNA
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION o
A: CANCER
B: TRASPLANTE DE ORGANO SOLIDO Y DE
PROGENITORES HEMATOPOYETICOS
C: FASE O ESTADO TERMINAL DE VIDA
D: ACCIDENTE GRAVE CON RIESGO DE MUERTE
Cddigo de tipo d ti i biert SANNA.
70 | Tipo Contingencia odigo de tipo de contingencla cublerta por sEgUro SATRA. <tipo_contingencia> CTCifrado O DE SECUELA FUNCIONAL GRAVE Y 1
Esta informacion estara cifrada por ser de caracter confidencial.
PERMANENTE
E: ENFERMEDAD GRAVE QUE REQUIERA
HOSPITALIZACION EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS, O DE TRATAMIENTOS
INTERMEDIOS
71 Hijo Informacion adicional para nifios <hijo> CTHijo Este campo no sera utilizado para LME SANNA. 3
A.F FIRMAS DEL PROFESIONAL QUE OTORGA LA LICENCIA MEDICA Y DEL TRABAJADOR
# | GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION o
72 Firma Profesional Firma digital (PKI / Huella ) del profesional <firma> CTFirma |
73 Firma Trabajador Firma digital (PKI / Huella ) del trabajador <firma> CTFirma |
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ZONA B
USO EXCLUSIVO COMPIN

B.1 INFORMACION DEL PRONUNCIAMIENTO
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION 1 (o]
STTipo bronunciamient 1:PRONUNCIAMIENTO INICIAL
74 Tipo de Pronunciamiento Tipo de Pronunciamiento por parte de la entidad que se pronuncia “tipo_pronunciamiento” o po_p 2: RECONSIDERACION IE | 1
3: REDICTAMEN
1: PENDIENTE POR PERITAJE
Cddigo del motivo por el cual se encuentra pendiente de 2: PENDIENTE POR ANTECEDENTES MEDICOS
75 Tipo pendiente rong nciamiento P P "tipo_pendiente" STTipo_pendiente 3: PENDIENTE POR FISCALIZACION N 3
pronu DOMICILIARIA
4: PENDIENTE POR FISCALIZACION EMPRESA
76 Servicio de Salud o Isapre Servicio de Salud o Isapre <entidad> String | 1
77 N2 Resolucidon N2 de la resolucién <n_resolucion> STN_resolucion | 1
78 Establecimiento Nombre del establecimiento <establecimiento> String | 1
79 Cddigo establecimiento Cadigo del establecimiento <codigo_establecimiento> Integer | 1
80 Tipo de licencia Tipo de licencia médica <codigo_tipo_licencia_entidad> STTipo_licencia 8: LICENCIA MEDICA SANNA | 1
81 Fecha inicio Fecha desde que parte la licencia <entidad_fecha_desde> Datetime | 1
82 Fecha fin Fecha en la que termina la licencia <entidad_fecha_hasta> DateTime | 1
83 N¢ dias autorizados N¢ de dias de reposo autorizados <entidad_ndias> Integer | 1
84 Cddigo diagndstico Cadigo del diagndstico <codigo_diagnostico> String Corresponde al codigo CIE-10 | 1
1:Si
85 Nuevo Diagndstico Cddigo de nuevo diagndstico asociado a la misma contingencia <nuevo_diagnostico> STSiNo 2 Nlo | 1
1: Tratamiento Acti
86 Tipo de tratamiento Cddigo del tipo de tratamiento <tipo_tratamiento> STTipo_Tratamiento re a'ml'en o Active | 1
2: Seguimiento
87 Continuacion Primera licencia o continuacién de otra <codigo_contiuacion> STContinuacion 1: PRIMERA | 1
80— 2: CONTINUACION
C bligatori d
88 Ne dias previos N2 dias de licencia previa <dias_previos> Integer ampo 0, 'gatorlo en caso que correspondaa | 2
una continua.
1: AUTORIZASE
2: RECHAZASE
89 Tipo de resolucion Tipo de resolucion <codigo_tipo_resolucion> STTipo_resolucion 3: AMPLIASE | 1
4: REDUCESE
5: PENDIENTE DE RESOLUCION
C bligatori COMPIN
90 Pendiente Causa por la cual la licencia queda pendiente <entidad_pendiente> String ampo oBligatorio en caso que | 2

resuelva pendiente de resolucién
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1:SI

91 Redictamen Redictamen <codigo_redictamen> StSiNo 2:NO 3
Campo obligatorio en caso que resuelva como
rechazo.
. 1: REPOSO INJUSTIFICADO
92 Causa de rechazo Causa de rechazo <codigo_causa_rechazo> STCausa_rechazo 2 DIAGNGSTICO IRRECUPERABLE 2
3: FUERA DE PLAZO
4: INCUMPLIMIENTO REPOSO
5: OTRO
e, Campo obligatorio en caso que resuelva como
Causa de modificacion o e, . . . . “ "
93 rechazo Causa de modificacién o rechazo de la licencia <entidad_causa> String rechazo y la causa sea “Otro 2
) : ) . . ) 1: REPOSO LABORAL TOTAL
94 Reposo autorizado Tipo de reposo autorizado <codigo_reposo_autorizado> STTipo_reposo 2:REPOSO LABORAL PARCIAL 1
Campo obligatorio en caso de reposo laboral
<codigo_j d tori ial.
95 Jornada de reposo Jornada de reposo azz;go_Jorna a_reposo_autoriz STJornada_reposo parcia 2
A: MANANA; B: TARDE; C: NOCHE
A: CON DERECHO A SUBSIDIO UNA VEZ
VERIFICADOS LOS REQUISITOS DISPUESTOS EN
EL D.F.L. N2 44/78 Y LEY N2 16744
96 Derecho a subsidio Tipo de derecho a subsidio <codigo_derecho_subsidio> STTipo_subsidio B: CON DERECHO A SUBSIDIO DE CARGO DEL 1
EMPLEADOR O ENTIDAD RESPONSABLE ART.
56 DS N2 3/84
C: SIN DERECHO A SUBSIDIO
97 Fecha de recepcion Fecha de recepcidn en el Servicio de Salud o Isapre <entidad_fecha_recepcion> Datetime 1
98 Fecha de resolucion Fecha de resolucion por parte del Servicio de Salud o Isapre <fecha_resolucion> Datetime 1
C bligatori d id i6
99 Fecha de redictamen Fecha de redictamen <fecha_redictamen> Datetime amp.o ovligatorio en caso de reconsideracion 2
o redictamen.
Nomb llidos del médi torizad | Servicio de Salud
100 | Identificacién del contralor Isz;:'eres ¥ apetiidos del medico autorizado por €l Servicio de salud o <contralor_nombre> String 1
101 RUT del médico contralor RUT del médico autorizado por el Servicio de Salud o Isapre <contralor_rut> STRut 1
Regist legi édico del médi torizad | Servicio d
102 Registro colegio médico egistro coleglo medico del medico autorizado por el servicio de <contralor_registro_colegio> String 3
Salud o Isapre
B.F FIRMA DEL MEDICO AUTORIZADO POR EL SERVICIO DE SALUD O ISAPRE
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION 0o
103 | Firma Asegurador Firma Digital (PKI / Huella) <firma> CTFirma
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ZONAC
RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL EMPLEADOR

C1 IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE O TRABAJADOR TEMPORAL CESANTE

# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION

104 Razon social Razon social del empleador o nombre del trabajador independiente <emp_nombre> String

105 RUT RUT del empleador o trabajador independiente <emp_rut> STRut ALGORITMO MODULO 11

106 | Teléfono Teléfono del empleador o trabajador independiente <emp_telefono> CTTelefono

Fecha de recepcidn de licencia por el empleador o trabajador

Rl || O

107

Fecha recepcion

independiente

<emp_fecha_recepcion>

Datetime

108

Direccion

Direccién donde cumple funcionales el trabajador

<emp_direccion>

CTDireccion

109

Cdédigo comuna COMPIN

Codigo comunal de uso COMPIN

<codigo_comuna_compin>

Integer

110

Actividad laboral

Actividad laboral del trabajador

<codigo_actividad_laboral>

STActividad_laboral

0: AGRICULTURA, SERVICIOS AGRICOLAS,
SILVICULTURA Y PESCA

1: MINAS, PETROLEOS Y CANTERAS

2: INDUSTRIAS MANUFACTURERAS

3: CONSTRUCCION

4: ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA

5: COMERCIO

6: TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y
COMUNICACIONES

7: FINANZAS, SEGUROS BIENES MUEBLES Y
SERVICIOS TECNICOS, PROFESIONALES Y
OTROS

8: SERVICIOS ESTATALES, SOCIALES,
PERSONALES E INTERNACIONALES

9: ACTIVIDAD NO ESPECIFICADA

111

Ocupacién

Ocupacién

<codigo_ocupacion>

STOcupacion

11: EJECUTIVO O DIRECTIVO

12: PROFESOR

13: OTRO PROFESIONAL

14: TECNICO

15: VENDEDOR

16: ADMINISTRATIVO

17: OPERARIO, TRABAJADOR MANUAL
18: TRABAJADOR DE CASA PARTICULAR
19: OTRO

112

Otra ocupacion

Especificacion de la ocupacion

<emp_otra_ocupacion>

String

Campo obligatorio en caso que la ocupacion
sea "Otro”
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C.2

IDENTIFICACION DEL REGIMEN PREVISIONAL DEL TRABAJADOR Y ENTIDAD PAGADORA DEL SUBSIDIO

# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION | (o]
113 Fecha recepcion Fecha de recepcion de licencia por la COMPIN <prev_fecha_recepcion_ccaf> Datetime | 2
. L. . . L. . <codigo_tipo_regimen_prevision X . 1: D.L. 3501 INP
114 Tipo régimen previsional Tipo de régimen previsional al> STRegimen_previsional 2: D.L. 3500 AFP | 1
115 | Cddigo régimen previsional Cédigo de régimen previsional <codigo_regimen_previsional> String | 1
. . ) ) ) C bligatori I tipo d
116 | Letra caja prevision Letra de caja de prevision <codigo_letra_caja> String réa;n’:Z:prlegjisci)c;:’aTZeZaSDc.)L?L;:gl Ipo de | 2
117 Nombre prevision Nombre de institucién previsional <prev_nombre> String | 1
1: TRABAJADOR SECTOR PUBLICO AFECTO A
LEY 18.834
2: TRABAJADOR SECTOR PUBLICO NO AFECTO
118 Calidad del trabajador Calidad de trabajador <codigo_calidad_trabajador> STCalidad_trabajador A LEY 18.834 | 1
3: TRABAJADOR DEPENDIENTE SECTOR
PRIVADO
4: TRABAJADOR INDEPENDIENTE.
1:SI
119 Seguro de desempleo AFC Seguro de desempleo trabajador afiliado a AFC <codigo_seguro_afc> STSiNo 2:NO | 1
S ded | 1:SI
120 K eg“f°_ € desempleo Seguro de desempleo trabajador con contrato de duracién indefinida <codigo_seguro_indef> STSiNo | 1
indefinido 2:NO
121 Fecha afiliacion Fecha primera afiliacién a entidad previsional <fecha_afiliacion> Date | 1
122 Fecha contrato Fecha de contrato de trabajo <fecha_contrato> Date | 1
I: ISL
J: ACHS
. Entidad que debe pagar el subsidio(seguro laboral) o mantener la . . STEntidad_Pagadora_SA | K:MUTUAL
123 Entidad d d tidad d - - | 1
ntidad pagadora remuneracion, la misma que se deberd informar en la ZONA_CS <coclgo_entidad_pagacora> NNA L:IST
M: DIVISIONES DE CODELCO
N:UNIVERSIDAD CATOLICA
124 Nombre pagador Nombre de entidad pagadora de subsidio <prev_nombre_pagador> String | 1
C3 INFORME DE REMUNERACIONES RENTAS Y/O SUBSIDIOS
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION | o
125 Cadigo prevision Cadigo institucion previsional | 1
126 Mes remuneraciones Mes al cual corresponden las remuneraciones i . p | 1
— - — - <remuneracion> CTRemuneracion MAXIMO 12 REPETICIONES
127 Afio remuneraciones Afio al cual corresponden las remuneraciones | 1
128 | N2 dias remuneraciones Ne de dias a remunerar | 1
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129 Monto Imponible MonFc? Imponiblle qesahucio para trabajadores corporaciones
municipales y publicos
130 Monto total Monto total de remuneraciones imponibles para pensiones y salud
(tope 60 UF)
131 Monto incapacidad laboral Monto subsidio por incapacidad laboral
132 N° dias incapacidad laboral Ne de dias de subsidio por incapacidad laboral
133 % de desahucio % de desahucio <porcen_desahucio> Decimal
< to_i ibl teri
134 Monto mes anterior Monto imponible del mes anterior al inicio de la licencia médica r)mon O_Imponible_mes_anterio Integer
c.4 LICENCIAS ANTERIORES EN LOS ULTIMOS 6 MESES
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION
1:SI
135 | Licencias anteriores Licencias anteriores <Ima_nlicencias> STSiNo 5. SNO
136 | Total de dias Total de dias Campo obligatorio en caso que existan
137 Fecha inicio licencia anterior Fecha de inicio de la licencia médica anterior <licencia_anterior> CTLicencia_anterior licencias anteriores.
138 Fecha fin licencia anterior Fecha de término de la licencia médica anterior MAXIMO 12 REPETICIONES
c.c INFORMACION COMPLEMENTARIA
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION
139 Cadigo de tramitacion CCAF Cddigo de la CCAF o FONASA <codigo_tramitacion_CCAF> STCodigoCCAF Valor 10100
1:SI
140 Mads de 100 trabajadores Indica si el empleador tiene mas de 100 trabajadores o no <tiene_mas100> STSiNo 2:NO
141 Haberes Detalle de los haberes <haberes> CTHaberes
142 Run del Hijo RUN del hijo, si corresponde <run_hijo> STRut
C.Cs INFORMACION COMPLEMENTARIA SANNA
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION
143 | Correo Empleador Correo del Empleador <correo_empleador> STEmail Formato de correo valido
I ISL
J: ACHS
STEntidad_Pagad SA K:MUTUAL
144 Entidad Pagadora SANNA Entidad que debe pagar el subsidio o mantener la remuneracion <entidad_pagadora_sanna> NN/—T \dad_Fagadora_ LIST
M: DIVISIONES DE CODELCO
N:UNIVERSIDAD CATOLICA
O: FONASA
145 Régimen de Salud Régimen de Salud <cotizacion_pactada> CTRegimenComun P: ISAPRE




Si el campo regimen_salud = P, entonces el
valor del campos cotizacion_pactada debe ser
mayor o igual a cero, con maximo 4
decimales, valor que se expresa en UF y se
debe controlar que se encuentre en 0 UF y 50

146 Cotizacién Pactada en UF Cotizacion Pactada UE 3
Si el campo regimen_salud = O (FONASA),
entonces el valor del campos
cotizacion_pactada debe ser igual a 0.0.
Si sub elemento cesante_temporal tiene valor
L. . L, 1: Sl, entonces el resto de los campos son
Seleccion si el trabajador cumple la condicidn de encontrarse en el ] .
147 Cesante Temporal ., obligatorios 1
estado de cesantia temporal . . .
(ultimo_tipo_contrato,fecha_ultimo_contrato
_trabajo,fecha_inicio_cesantia_temporal).
| cre T | 1=Indefinido
148 Ultimo tipo de contrato Especificacion de su dltimo tipo de contratacién <cesante_temporal> esanteTempora 2=Plazo Fijo 3
3=0bra o faena
Fecha ultimo contrato de L - )
149 . Fecha de inicio de su Gltima contratacion 3
trabajo
Fecha inicio de cesantia L L e ,
150 Fecha de término de su Ultima contratacién e inicio de cesantia 3
temporal
Si sub elemento otro_permiso tiene valor 1:SI,
. Declaracion en caso de encontrarse haciendo uso de un permiso entonces el resto de los campos son
151 | Otro permiso ) ) ) o ; - 1
dentro del mismo periodo obligatorios (tipo_otro_permiso, fecha_incio,
fecha_termino).
1=Feriado legal
En caso de encontrarse haciendo uso de un permiso en el mismo i T Permi 2=permiso con goce de remuneracion
152 Tipo otro permiso eriodo, se especifica de qué tipo de ermis’:) se encuentra haciendo sotres-permisos” Crotospermises 3=Permiso sin goce de remuneracién 3
P P Eso ! P q P P 4=Licencia médica (comun, laboral, laboral o
’ SANNA por otro hijo)
5=Permiso Postnatal Parental
153 Fecha Inicio Fecha de inicio del permiso en curso 3
154 Fecha Término Fecha de término del permiso en curso 3
C.F FIRMA DEL EMPLEADOR O TRABAJADOR INDEPENDIENTE
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION (o}
155 Firma Empleador Datos Zona C cifrados con llave privada del operador <firma> CTFirma 1
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ZONA S
USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFESIONAL

S.IC1 INFORME COMPLEMENTARIO — INFORMACION DEL TRABAJADOR
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION 1 (o]
156 | Apellido Paterno Apellido paterno del trabajador | 1
157 | Apellido Materno Apellido materno del trabajador I |3
158 | Nombres Nombres del trabajador | 1
159 | RUT RUT del trabajador ALGORITMO MODULO 11 |1
160 | Edad Edad del trabajador <trabajador> CTPersona Ziigtzb\f;::tmlar por regla de negocio que 1|1
Se debe controlar por regla de negocio la
existencia.
161 | Sexo Sexo del trabajador El dominio a validar es: | 1
M: Masculino
F:Femenino
Se debe controlar por regla de negocio que
162 | Correo Trabajador Correo del trabajador <correo_trabajador> STEmail exista valor y que se ajuste al formato de | 1
correo.
163 | Apellido Paterno Apellido paterno del Menor | 1
164 | Apellido Materno Apellido materno del Menor I |3
165 | Nombres Nombres del Menor | 1
166 | RUT RUT del Menor ALGORITMO MODULO 11 |1
Se debe controlar existencia y que
167 | Fecha de Nacimiento Fecha de nacimiento del Menor corresponda a una fecha valida, por regla de |1
negocio
1) Se debe calcular a partir de la fecha de
Nacimiento del menor a la fecha de inicio del
<menor> CTPersona reposo.
168 | Edad Edad del Menor 2) Si tipo_contingencia es A, B, C la edad |1
debe ser entre 1 afio y menor o a 18 afios
3) Si tipo_contingencia es D, la edad debe ser
entre 1 afio y menor a 15 afos
Se debe controlar por regla de negocio la
existencia.
169 | Sexo Sexo del Menor El dominio a validar es: | 1
M: Masculino
F:Femenino
170 | Comuna de residencia Comuna de residencia habitual del Menor. <comuna_res_menor> STCodigo_comuna | 1
Fecha del Informe Complementario. Deberia ser la misma fecha de la )
171 | Fecha Informe emisién de la LVE SANNpA. <fecha_informe> Date | 1
172 | Transferencia <medio_de_pago> CTMedioPago | 1
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173 | Cheque Nominativo 1. Se debe seleccionar al menos uno de los
174 | Orden de Pago siguientes elementos: transferencia,
cheque_nominativo , orden_de_pago o
efectivo.
2. Si se selecciona transferencia, el resto de
los campos: cheque_nominativo,
orden_de_pago y efectivo, NO se deben
registrar.
. . , 3. Si se selecciona cheque_nominativo, el
Corresponde a las opciones seleccionables para el método de pago .
que dispone el trabajador para el pago de su subsidio resto de los campos: trénsferenaa,
175 | Efectivo orden_de_pago y efectivo, NO se deben
registrar.
4. Si se selecciona orden_de_pago, el resto
de los campos: transferencia,
cheque_nominativo y efectivo, NO se deben
registrar.
5. Si se selecciona efectivo, el resto de los
campos: transferencia, cheque_nominativo y
orden_de_pago, NO se deben registrar.
Declaracion en caso de existir un traspaso de dias para esta Siel valor es Sl, los campos Fecha
176 | Existencia de traspaso de dias K X <exist_traspaso_dias> STSiNo Presentacion, Numero de dias, RUN | 1
contingencia )
traspasador y Entidad Pagadora.
177 | Fecha Presentacién Fecha en que se presenta el traspaso de dias <fecha_presentacion> Date I |3
178 | Numero de dias Numero de dias traspasados desde otro beneficiario <n_dias> Integer I |3
179 | Run Traspasador Run del beneficiario que traspasa los dias <run_traspasador> STRut ALGORITMO MODULO 11 I |3
I: ISL
J: ACHS
. . . . . . K:MUTUAL
180 | Entidad Pagadora Entidad Pagadora donde se present6 carta de aviso <nombre_entidad_pagadora> STEntidad_Pagadora_SANNA LIST 13
M: DIVISIONES DE CODELCO
N:UNIVERSIDAD CATOLICA
181 | Numero de Formulario Numero de Formulario donde se presentd el aviso <n_formulario_traspaso> Integer Este campo no se utilizara para LME SANNA N | 2
182 | Traspaso de Subsidio Dec.larauon de COMPIN para el ca.sc') d.e un subsidio que nace de un <traspaso_subsidio> STSiNo Este campo no se utilizard para LME SANNA N | 2
periodo traspasado de otro beneficiario
S.IC2 INFORME COMPLEMENTARIO — INFORMACION DEL PROFESIONAL Y CONTINGENCIA
# | GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION 1|0
183 | Apellido Paterno Apellido paterno del profesional <profesional> CTPersona | 1
184 | Apellido Materno Apellido materno del profesional [ 3
185 | Nombres Nombres del profesional | 1
186 | RUT RUT del profesional ALGORITMO MODULO 11 |1
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Contingencia por la cual se extiende el permiso SANNA.

<tipo_contingencia>

Se debe seleccionar solo un tipo de
contingencia.
Ademads, se deben completar todos los

187 | Tipo Contingencia Esta informacién estard cifrada por ser de caracter confidencial. CTTipoContigenciaDecrypted elementos que conforman la estructura de !
datos de la seleccion, la que se encuentra
definida en el XML Schema de la LME SANNA.
S.F FIRMA DEL PROFESIONAL Y TRABAJADOR
# GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION 0
188 | Firma Profesional Firma digital (PKI / Huella ) del profesional <firma> CTFirma 1
189 | Firma Trabajador Firma digital (PKI / Huella ) del trabajador <firma> CTFirma 1
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C. Formato de la Licencia Médica Electronica SANNA

El formato para la Licencia Médica Electrénica SANNA como documento electrénico serd XML, el cual debera ser

generado en consistencia con un XML Schema.

-

1. XML Schema de la Licencia Médica Electronica SANNA

El XML Schema LME SANNA esta conformado por cinco XML Schema LME SANNA Zona, que definen el contenido
de la Licencia Médica Electrénica SANNA, y un XML Schema LME SANNA Types, que permite la validacion de

todos los datos.

XML Schema LME SANNA

LME SANNA
XML Schema

LME SANNA
XML Schema

2. Definicidon de los XML Schemas

Las definiciones oficiales de los XML Schemas que definen la Licencia Médica Electrédnica SANNA y un ejemplo de
la misma, seran publicadas en la seccion de documentacién técnica de la ficha del Sistema para la trazabilidad
del seguro SANNA de la Ley N° 21.063 (SIT-SANNA), de la pagina de esta Superintendencia

(https://www.suseso.cl/).
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D. Seguridad de la Licencia Médica Electronica SANNA como documento electrénico

La seguridad de la Licencia Médica Electrédnica SANNA como documento electrénico estara resguardada en la
medida que éste cumpla con los atributos de autenticidad, integridad, confidencialidad y no repudio. Para ello,
debera considerarse lo siguiente:

a) Autenticidad: Los receptores de la Licencia Médica Electronica SANNA deberdn poder verificar la
identidad del emisor del documento e identificar formalmente a su autor.

Para ello se deberd utilizar un mecanismo de autenticacién biométrica, el servicio de autenticacion de Clave
Unica oficial del Estado o la utilizacién de infraestructura de llave publica (PKI).

b) No repudio: El emisor de la Licencia Médica Electronica SANNA no deberd poder negar la autoria del
documento.

Para ello se deberd utilizar un mecanismo de autenticacién biométrica, el servicio de autenticacion de Clave
Unica oficial del Estado o la utilizacién de infraestructura de llave publica (PKI).

c) Integridad: La Licencia Médica Electrénica SANNA no debera poder ser alterada por un tercero sin que
esto sea detectable.

En el momento del otorgamiento y cada vez que la Licencia Médica Electronica SANNA adquiera un nuevo estado,
el Organismo Monitor deberd guardar automaticamente una copia de la Licencia Médica Electrénica SANNA a
través de los servicios dispuestos por los Operadores.

La integridad serd resguardada a través de infraestructura de llave publica (PKI) por medio de las potencialidades
gue son propias de dicho sistema.

d) Confidencialidad: La Licencia Médica Electrénica SANNA o parte de ella, no debera poder ser leida por
actores no autorizados para hacerlo.

La confidencialidad sera resguardada a través de infraestructura de llave publica (PKI), por medio de las
potencialidades que son propias de dicho sistema.

Para lo anterior se debe cumplir con las siguientes condiciones iniciales:

a) El Operador debera tener la capacidad de generar y asignar un par de llaves, por si mismo o a través de
un tercero, para uso de infraestructura de llave publica (PKI). En el caso que dicho par de llaves sea generado por
el mismo Operador, éste debera contar con reglas sobre practicas de acreditacion y certificacion, manteniendo
un registro de acceso publico de certificados.

b) El Operador debera tener la capacidad de firmar utilizando XML Signature a partir de una llave privada.
c) El Operador debera tener la capacidad de cifrar utilizando XML Encryption a partir de una llave publica.
d) El Operador debera contar con un par de llaves propias otorgadas por una Entidad Acreditada por el
Estado.

Se debe tomar en consideracidon que, desde su otorgamiento por el profesional hasta su pronunciamiento por
parte de la COMPIN, la Licencia Médica Electrénica SANNA es firmada por 4 intervinientes:

a) Firma del profesional que otorga la licencia médica.

b) Firma del trabajador.

c) Firma del empleador o trabajador independiente o trabajador temporal cesante
d) Firma del médico contralor, autorizado por la COMPIN.

En cada una de estas firmas se deberd realizar las acciones que se describen a continuacion:
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Otorgamiento por parte del profesional

Firma del Para el caso que la autenticacion sea a través de PKI, la firma del Prestador o
profesional Profesional debe ser un registro en la seccién del documento electrénico
destinado para esos efectos, utilizando XML Signature sobre el elemento
<ZONA_A>, de manera ensobrada, utilizando la llave privada del Profesional.

Para el caso que la autenticacidn sea a través de un mecanismo biométrico o
Clave Unica, la firma del Profesional debe ser un registro en la seccién del
documento electrdnico destinado para esos efectos.

Firma del Para el caso que la autenticacién sea a través de PKIl, la firma del Trabajador
trabajador debe ser un registro en la seccién del documento electrénico destinado para
esos efectos, utilizando XML Signature sobre el elemento <ZONA_A> de
manera ensobrada, utilizando la llave privada del Trabajador.

Para el caso que la autenticacidn sea a través de un mecanismo biométrico o
Clave Unica, la firma del Trabajador debe ser un registro en la seccién del
documento electrénico destinado para esos efectos.

Datos cifrados Se debera cifrar utilizando XML Encryption los elementos a) <ZONA_A6>, b)
<ZONA_AC>, c) tipo_contingencia de <ZONA_ACS>, d) tipo_contingencia de
<ZONA_IC2>, con la llave publica provista para estos efectos proporcionada por
el Operador. Por su parte, el Operador deberd proporcionar la llave privada,
para descifrar, a los terceros debidamente autorizados bajo los resguardos que
correspondan.

Tramitacion por parte del empleador o trabajador independiente o trabajador temporal

cesante
Firma del | Para el caso que la autenticacion sea a través de PKI, la firma del empleador o
empleador o | trabajador independiente o trabajador temporal cesante debe ser un registro
trabajador en la seccion del documento electrénico destinado para esos efectos,
independiente o | utilizando XML Signature sobre el elemento <ZONA_C> de manera ensobrada,
trabajador utilizando la llave privada del empleador o trabajador independiente o
temporal trabajador temporal cesante.

cesante
Para el caso que la autenticacidn sea a través de un mecanismo biométrico o
Clave Unica, la firma del empleador o trabajador independiente o trabajador
temporal cesante debe ser un registro en la seccidn del documento electrdnico
destinado para estos efectos.

Pronunciamiento por parte de la COMPIN

Firma de la | Paraelcaso que laautenticacidn sea a través de PKI, la firma de la Entidad debe
COMPIN ser un registro en la seccion del documento electrénico destinado para esos
efectos, utilizando XML Signature sobre el elemento <ZONA_B> de manera
ensobrada, utilizando la llave privada de la Entidad.

Para el caso que la autenticacidn sea a través de un mecanismo biométrico o
Clave Unica, la firma del Contralor Médico debe ser un registro en la seccién
del documento electrdnico destinado para estos efectos.

A modo de sintesis, respecto de cualquier sujeto que intervenga en el proceso de la Licencia Médica Electrénica
SANNA, ya sea trabajador, profesional que emite, empleador o contralor médico que se pronuncia; se deben
resguardar los atributos antes descritos, y, ajustarse a lo que el XML Schema oficial define para estos efectos. De
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este modo, se consideran las siguientes opciones y combinaciones, en la relacién entre el atributo que se deben
cumplir y mecanismo destinado a satisfacerlo.

Atributos Mecanismo Clave tnica, o Infraestructura de
Biométrico, o llave publica (PKI)
Autenticidad Permitido Permitido* Permitido
No repudio Permitido Permitido* Permitido
Integridad Obligatorio
Confidencialidad Obligatorio

* En el caso de profesional, el uso de la clave Unica de encuentra restringido a casos excepcionales

Cabe sefialar que el mecanismo oficial del Estado para la autenticacién de las personas de manera remota es la
Clave Unica, que emana del Servicio de Registro Civil e Identificacién (SRCEI). Podran incorporarse nuevas formas
de autenticacién, en tanto éstas sean adoptadas de manera oficial y transversal como mecanismos validos de
verificacion de identidad (como por ejemplo, Clave Tributaria implementada por el Servicio de Impuestos
Internos), lo cual se concretara mediante su incorporacion en una seccion del sitio http://www.suseso.cl

Finalmente, se hace presente que correspondera al Ministerio de Salud determinar las exigencias y requisitos
gue impliquen autorizar la emisién de licencias médicas SANNA electrdnicas en el ambito de la Telemedicina, en
el reconocimiento que se trata de un acto médico.

11I.SISTEMA DE INFORMACION DE LA LICENCIA MEDICA ELECTRONICA SANNA

A. Definicion de Servicios minimos para la COMPIN

1. Rescate de Licencia Médica Electronica SANNA

Debe permitir que la COMPIN pueda rescatar toda Licencia Médica Electronica SANNA que haya sido puesta a su
disposicion. Para las licencias médicas SANNA electrénicas en estados 1 6 2 debe permitir el rescate de al menos
la zona 0 y zona A de las definiciones dadas. Para las licencias médicas SANNA electrdnicas en estados 3,4 6 5
debe permitir el rescate de al menos la zona 0, la zona A y la zona C de las definiciones dadas. Para las licencias
médicas en estados 7 debe permitir el rescate de al menos la zona 0O, la zona A, zona C y la zona B de las
definiciones dadas.

2. Remisidon de una Licencia Médica Electrénica SANNA devuelta para su puesta a disposicion del
Empleador o Trabajador Independiente o trabajador temporal cesante, adscrito segin corresponda.

Debe permitir que la COMPIN pueda remitir toda Licencia Médica Electrénica SANNA, que desee poner a
disposicion del empleador o trabajador independiente o trabajador temporal cesante adscrito, debiendo
registrarse en ella el estado 6, segun lo definido en el capitulo | de este anexo.

3. Remision de una Licencia Médica Electrénica SANNA pronunciada

Debe permitir que la COMPIN pueda remitir toda Licencia Médica Electronica SANNA respecto de la cual se haya
pronunciado, debiendo registrarse en ella el estado 7, segun lo definido en el capitulo | de este anexo.

4. Acceso al registro de Licencia Médica Electrénica SANNA pronunciadas

Debe permitir acceder al registro de todas las Licencias Médicas SANNA Electrdnicas respecto de las cuales la
COMPIN se haya pronunciado a través del sistema de informacién. Sélo debe permitir el acceso a aquellas zonas
respecto de las cuales tuvieron conocimiento o intervino directamente.
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5. Recepcion en ventanilla

Debe permitir que la COMPIN pueda registrar la recepcién de una copia impresa de una Licencia Médica
Electrénica SANNA, debiendo registrarse en ella el estado 12, segun lo definido en el capitulo | de este anexo.

6. Consolidacidn o remision de zona C de copia impresa

Debe permitir que la COMPIN pueda registrar la transcripcién de la informacién de la ZONA_C plasmada en una
copia impresa de una Licencia Médica Electrénica SANNA, debiendo registrarse en ella el estado 55, segun lo
definido en el capitulo | de este anexo.

B. Especificacion de textos para interfaz de visualizacion

Los requerimientos que deberan tener las interfaces para el otorgamiento y tramitacién de licencias médicas
SANNA electrdnicas se describen a partir de la Circular N°2.338 de la Superintendencia de Seguridad Social y sus
actualizaciones, las que se mantienen en lo referido a las ZONAS A, By C. En lo que respecta a la ZONA S de este
formulario, cuyo contenido se explica a continuacidn para cada una de sus columnas:

a) Texto: Texto que debe aparecer en el formulario de manera informativa.

b) Etiqueta: Nombre que se debe desplegar en la pantalla a lado del campo a ser llenado por el usuario.

c) Opciones: Indica al usuario las opciones posibles del campo a ser llenado, las cuales se validaran con el
XML Schema una vez que la licencia médica se constituya en un documento XML.

d) Validacidn: Validacidn que el sistema debe realizar como minimo frente a la informacién entregada por

el usuario en cuanto al proceso de tramitacion. Se debe tener en cuenta que las validaciones de cada campo
propiamente tal estan dadas por el XML Schema contra el cual se validard la licencia médica una vez que se
constituya como documento XML. Para cumplir con este fin, el operador deberd implementar todos los servicios
gue sean necesarios para realizar las validaciones de procesos.

Zona Texto Etiqueta Opciones Validacion
S_ICc1 PARA SER LLENADO POR
TRABAJADOR(A)
INFORMACION DEL | APELLIDO PATERNO
TRABAJADOR(A) APELLIDO MATERNO
NOMBRES
Validacion entre nimero y
RUN digito  verificador con
algoritmo maddulo 11
CORREO  ELECTRONICO Validacién de formato de
DEL TRABAJADOR(A) direccion de correo
(Constituye mecanismo de electrénico.

comunicacién oficial con la
contraloria  médica vy
entidad pagadora del

subsidio)
INFORMACION DEL MENOR APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

NOMBRES
Validacién entre nimero y

RUN digito  verificador  con
algoritmo maédulo 11

FECHA DE NACIMIENTO Validacion de fecha vélida
Ndmero entero. Debe ser
calculado entre la fecha de

EDAD nacimient? .dél menor y la
fecha de inicio de reposo
resultando un  numero
inferior a 18.

SEXO Valores M o F

Debe desplegar las glosas de los | Debe ser registrado como
valores definidos en el xml | cddigo definidos en el xml
schema. schema

COMUNA DE RESIDENCIA
HABITUAL DEL MENOR
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FECHA DEL INFORME

Validacion de fecha vélida

SECCION DEL MEDIO DE PAGO
Seleccione con una X el medio de
pago deseado para un eventual
subsidio emanado de este seguro:

Se debe permitir uno de los
siguientes elementos:

1. TRANSFERENCIA BANCARIA
2. CHEQUE NOMINATIVO

3. ORDEN DE PAGO

4. Efectivo

1. Se debe seleccionar al
menos uno de los
siguientes elementos:
transferencia,
cheque_nominativo ,
orden_de_pago o efectivo.

2. Si se selecciona
transferencia, el resto de
los campos:
cheque_nominativo,
orden_de_pago y efectivo,
NO se deben registrar.

3. Si se selecciona
cheque_nominativo, el
resto de los campos:
transferencia,
orden_de_pago y efectivo,
NO se deben registrar.

4. Si se selecciona
orden_de_pago, el resto
de los campos:
transferencia,
cheque_nominativo y
efectivo, NO se deben
registrar.

5. Si se selecciona efectivo,
el resto de los campos:
transferencia,
cheque_nominativo y
orden_de_pago, NO se
deben registrar.

1. TRANSFERENCIA  BANCARIA
(completar la siguiente
informacion)

NOMBRE DEL BANCO, TIPO DE
CUENTA y NUMERO DE
CUENTA.

Al momento de seleccionar
esta opcidn se habilitan los
siguientes elementos de
opciones.

NOMBRE DEL BANCO:

Se debe desplegar el listado
actualizado de nombres de
bancos obtenidos desde sbif.cl

TIPO DE CUENTA:

Debe desplegar las siguientes
opciones: CORRIENTE,
AHORRO, VISTAy R.U.T

NUMERO DE CUENTA:

Ndmero Entero.

2. CHEQUE NOMINATIVO

Si se selecciona esta
opcidn, entonces:

- Transferencia-
nombre_banco=vacio

- Transferencia-
tipo_cuenta=A

1=SI .
- Transferencia-
2=NO
numero_cuenta=0
- cheque_nomin
ativo=SI|
- orden_de_pago
=NO
- efectivo=NO
3. ORDEN DE PAGO Si  se selecciona esta
opcidn, entonces:
- Transferencia-
nombre_banco=vacio
- Transferencia-
1= S| tipo_cuenta=A ‘
2= NO - Transferencia-
numero_cuenta=0
- cheque_nomin
ativo=NO
- orden_de_pago
=S|
- efectivo=NO
4. EFECTIVO 1=SI Si  se selecciona esta
2=NO opcidn, entonces:
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- Transferencia-
nombre_banco=vacio

- Transferencia-
tipo_cuenta=A

- Transferencia-
numero_cuenta=0

- cheque_nomin
ativo=NO

- orden_de_pago
=NO

- efectivo=SI

EXISTENCIA DE TRASPASO DE DIAS

Al momento de seleccionar

DESDE OTRO BENEFICIARIO 1=SI opcion 1= Sl se habilitan los
2=NO siguientes elementos de
opciones.
FECHA PRESENTACION Validacion de fecha valida
N° DE DiAS Numero Entero entre 1y
30.
QUE TRASPASO LOS DIAS: gre .
algoritmo maddulo 11
FIRMA DEL Se debe mostrar texto
TRABAJADOR(A) Firmado electrénicamente
S_Ic2 PARA  SER LLENADO POR

PROFESIONAL TRATANTE:

INFORMACION DEL PROFESIONAL
TRATANTE

APELLIDO PATERNO
APELLIDO MATERNO
NOMBRES

Validaciéon entre nimero y

RUN digito  verificador  con
algoritmo maédulo 11
SELECCIONE CONTINGENCIA POR Se debe permitir uno de los
LA CUAL SE EXTIENDE EL PERMISO siguientes elementos:
SANNA (MARQUE CON UNA X ), A. CANCER
COMPLETANDO LA INFORMACION B. TRASPLANTE
REQUERIDA: C.FASE O ESTADO TERMINAL DE
LA VIDA
D. ACCIDENTE GRAVE CON
RIESGO DE MUERTE O DE
SECUELA FUNCIONAL GRAVE Y
PERMANENTE
E: ENFERMEDAD GRAVE QUE
REQUIERA HOSPITALIZACION
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS, DE
TRATAMIENTOS INTERMEDIOS
Se debe desplegar las siguientes | Luego de la seleccion de la
opciones de la etapa del cancer: | etapa corresponde
ingresar texto que
SOSPECHA profundice el estado.
. CONFIRMACION
A. CANCER DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO
SEGUIMIENTO
RECIDIVA

B. TRASPLANTE

Se debe desplegar las siguientes
opciones de trasplante:

- ORGANO SOLIDO
- PROGENITORES
HEMATOPOYETICOS

- ORGANO SOLIDO

TRASPLANTE EFECTUADO,
CON FECHA

Al seleccionar esta opcidn se
debe completar la fecha del
trasplante.

Validacion de fecha vélida

NO SE HA EFECTUADO EL
TRASPLANTE

Al seleccionar esta opcidn se
debe desplegar las siguientes
opciones:

- Menor inscrito en
Registro de Nacional de

Se debe seleccionar solo
una opcién sobre el estado
del trasplante adn no
efectuado.

36




potenciales  receptores de
organos (debe acreditar con
certificado de Coordinadora
Nacional de Trasplante)

- En estudio donante
vivo

PROGENITORES
HEMATOPOYETICOS

FECHA DEL TRASPLANTE

Al seleccionar esta opcién se
debe completar la fecha del
trasplante.

Validacion de fecha vélida

C. FASE O ESTADO
TERMINAL DE LA VIDA

*Debe acompafiar Informe escrito
favorable emitido por el director del
drea  médica del prestador
institucional de salud respectivo.

FASE O ESTADO TERMINAL
DE LA VIDA

Solo debe permitir seleccionar
FASE O ESTADO TERMINAL DE
LA VIDA, en cuanto es la Unica
opcidn vigente.

Al seleccionar la alternativa
C “Fase o Estado terminal
de la vida” se debe sub
seleccionar la  misma
alternativa en el siguiente
campo.

D. ACCIDENTE GRAVE CON
RIESGO DE MUERTE O DE
SECUELA FUNCIONAL
GRAVE Y PERMANENTE

*Sélo podra otorgarse a partir del
dia undécimo de ocurrido el
accidente

FECHA DEL ACCIDENTE

Se debe completar la fecha del
accidente.

Validacion de fecha vélida

BREVE RELACION DE LAS
CIRCUNSTANCIAS EN QUE
SE PRODUJO EL
ACCIDENTE

Validacion de texto
obligatorio para el campo.

EVOLUCION,
TRATAMIENTOS MEDICOS
Y/O QUIRURGICOS
EFECTUADOS (FECHA DE
OPERACION, S| PROCEDE),
RESULTADOS OBTENIDOS

Validacion de texto
obligatorio para el campo.

E: ENFERMEDAD GRAVE
QUE REQUIERA
HOSPITALIZACION EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS, DE
TRATAMIENTOS
INTERMEDIOS

Diagnédstico y evolucién de
la enfermedad grave que
presenta el nifio o nifa

Validacién de texto
obligatorio para el campo

FECHA DE INGRESO A

Validacion de fecha vélida

UNIDAD DE
HOSPITALIZACION

1 = Unidad de Cuidados
UNIDAD DE IZntfnijl\:]c‘l);zf:JCtli)e Tratamientos
HOSPITALIZACION R

Intermedios (UTI)

FECHA DEL INFORME

Se debe completar la fecha del
informe.

Validacion de fecha vélida

FIRMA DEL PROFESIONAL

Se debe mostrar texto
Firmado electrénicamente

C. Especificaciones técnicas no contenidas en este anexo

Los requerimientos no especificados en el presente anexo técnico se encuentran detalladas en la Circular N°2.338
y sus respectivas actualizaciones.
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