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D.S. N°67, DE 1999, DEL MINISTERIO DEL TRABAJO Y
PREVISION SOCIAL. IMPARTE INSTRUCCIONES A LAS
SEREMIS DE SALUD, AL INSTITUTO DE SEGURIDAD
LABORAL Y A LAS MUTUALIDADES.



Conforme lo &stable_cido en las Leyes N°5,16.395 y 16.744 y en el D.S.N° 67, de 1999, det
Ministerio del Trabajo y Prevision, esta Superintendencia imparte las siguientes instrucciones, las
cuales complementan y modifican, en lo que corresponde, lo instruido mediante las Circulares N°©

2.065 y 2.068, de 14 de julio y 1° de agosto, respectivamente, ambas de 2003, y la Circular N°
2.233 de 26 de Agosto de 2005.

1. LEY N° 20.255, REFORMA PREVISIONAL

Atendida la nueva institucionalidad establecida por la Ley N° 20.255, en la que se sefiala que
¢l Instituto de Seguridad Laboral (ISL) seré el continuador legal del Instituto de
Normalizacién Previsional, en las materias referidas a la Ley N° 16.744, a contar de la fecha
en que entre en vigencia el Instituto de Previsién Social, y considerando que mediante el
DFL-4, publicado en €l Diario Oficial de 4 de febrero de 2009, se cre6 dicho Instituto, dando
inicio a sus actividades el 1° de marzo de este afio, es necesario adecuar las instrucciones que
habian sido dadas al Instituto de Normalizacidn Previsional en relacion a las tareas que debia
realizar para la aplicacion del D.S. N° 67 a sus entidades empleadoras afihadas, debiendo
reemplazarse todas las menciones a dicho Instituto o INP por Instituto de Seguridad Laboral o
ISL, segiin corresponda.

2. FORMATOS DE CARTAS

Atendido lo anteriormente sefialado, se han modificado los formatos de las cartas a enviar por
las Seremi de Salud a las entidades empleadoras afiliadas al ISL y de admunistracién
delegada, reemplazando las menciones al “Instituto de Normalizacién Previsional” o “INP”.
por “Instituto de Seguridad Laboral” o “ISL (ex-INP)”

Por otra parte, en atencién a que los organismos admunistradores han solicitado efectuar
algunas modificaciones al formato de la carta en la que se informan los requisitos técnicos
que debe acreditar la entidad empleadora para acceder a rebaja de la cotizacion adicional, se
procedid a revisar todos los formatos y se les introdujeron algunas modificaciones, entre
otras, sefialar cuando se ha procedido a aplicar lo dispuesto en el inciso final del articulo 5°
del Reglamento, en los casos que corresponda por la muerte de uno o varios trabajadores.

Se acompafian los formatos de las Cartas que deberén utilizar las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud y las Mutualidades a contar de la fecha de esta Circular

Se deberd dar la mas amplia difusién a la p Circular, especi entre el personal
encargado de su aplicacién.

Saluda atentamente a Ud.,

§ ALVARO ELIZALD¥
SUPERINTEND]

Mutualidades de Empleadores Ley N° 16.744
Instituto de Seguridad Laboral .
(Se incluyen 6 formatos de Cartas; 3 para Mutualidades y 3 para Seremis)
Subsecretaria de Salud Publica

Subsecretaria de Previsién Soctal

Instituto de Prevision Social

Unidad de Seguridad y Salud en el Trabajo

Oficina de Partes

Archivo Central



COMUNICA INICIO DE PROCESO DE EVALUACION
(rebaja indica requisitos no cumplidos)

Ref.: Comunica inicio de Proceso de Evaluacion de
Siniestralidad Efectiva.

Seiiores

Empresa No Adherida a Mutualidad

De nuestra consideracién:

Comunico a Uds. que se ha iniciado el Proceso de Evaluacién de la Siniestralidad Efectiva de esa
entidad empleadora, conforme a lo establecido en el D.S.67, de 1999, del Ministerio del Trabajo
y Prevision Social, lo que permitira determinar la Tasa de Cotizacién Adicional diferenciada que
debera pagar al Instituto de Seguridad Laboral (ex-INP), adems de las tasas de cotizacién bésica
y extraordinaria, durante el periodo comprendido entre €l 1 de enero de 20 yel 31 de diciembre
de20_ .

Se adjunta a esta carta el promedio anual de trabajadores y la némina de sus trabajadores que
durante €l periodo comprendido entre €l 1 de julio de 20__ y 30 de junio de 20__ han sufrido
incapacidades o muertes a consecuencia de un accidente del trabajo o una enfermedad
profesional, sefialando respecto de cada uno de ellos, el nimero de dias perdidos y el grado de
invalidez o el fallecimiento, cuando corresponda.

.

Se les hace presente que Uds. pueden solicitar, a esta Secretaria Regional Ministerial de Salud
en la sucursal del Instituto de Seguridad Laboral (ISL), mis cercana a su empresa, la
rectificacién de los errores de hecho, en caso que se hubiesen incurrido en la némina adjunta,
para lo cual dispone de un plazo de 15 dias contados desde la recepcién de esta carta
certificada, la que para estos efectos se entiende notificada al tercer dia de recibida por la Oficina
de Correos que corresponda.

Los antecedentes con que cuenta esta SEREMI y el ISL permiten determinar que esa entidad
empleadora puede acceder a una rebaja de su tasa de cotizacién adicional. Sin embargo, para ello
€s necesario que acredite el limi de los sigui requisitos contemplados en el
articulo 8 del D.S. 67, a mas tardar el 31 de octubre de 20__, presentando la siguiente
documentacién, en los lugares sefialados en el parrafo anterior (sefialar sélo los requisitos que
debe acreditar su cumplimiento):

1.- HALLARSE AL DiA EN EL PAGO DE LAS COTIZACIONES DEL SEGURO LABORAL

Acompafiar copias de las planitlas de declaracién y pago de las cotizaci correspondi a
fos meses del o de los afio(s) sefialados en el anexo Denda.

2.- CUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES ESTABLECIDAS EN LOS TITULOS V y VI
DEL D.8.40 (Periodo julio 20__ a junio de 20_)

Presentar un informe o carta o declaracién simple o jurada ante Notario del representante legal
que dite que la emp iene vigente el Reglamento Interno de Seg}mdad ¢ Higiene v,
cumple con Ia obligacion de informar a todos sus trabajadores acerca de los riesgos que entrafian
sus labores durante el periodo citado.




3.- COMITE(S) PARITARIO(S) DE HIGIENE Y SEGURIDAD (Periodo julio 20__ a junio de
20_) -

Presentar una copia de las actas de constitucién de todos los Comités que hubiere constituido por
primera vez o renovado en el periodo, y una declaracién jurada ante Notario que certifique el
funcionamiento de los mismos durante el perodo citado, suscrita por el representante legal de la
empresa y los miembros de dichos Comités.

4 DEPARTAMENTO DE PREVENCION DE RIESGOS PROFESIONALES (Periodo julio
20__ajuniode20_)

Presentar un informe o una carta o una declaracién simple o jurada ante Notario del representante
legal, en que se indique la fecha a contar de la cual la entidad empleadora ha contratado el
Experto en Prevencion de Riesgos, la categoria a la cual pertenece, el nimero de registro de
Experto en el Servicio de Salud o la Seremi de Salud correspondiente, y el nimero de jornadas
por las cuales esta contratado.
En caso de acreditar debid: estos requisitos en ¢l plazo establecido, la Tasa de
Cotizacion Adicional que corresponderia a esa entidad es ...... %. En ese caso, esa entidad
empleadora accedera a esa rebaja y debera pagar una cotizacién total de ......%.

El plazo para acreditar el cumplimi de los itos indicados vence el 31 de octubre de

20__, en cuyo caso la nueva tasa rebajada comenza.\:é aregir el 1 de enero de 20__.

Si no pudiera acreditarlos en la fecha indicada, podra hacerlo a mas tardar el 31 de diciembre
de 20__, en cuyo caso, la tasa de cotizacion adicional determinada en el Proceso de Evaluacién
se aplicara a contar del 1° del tercer mes siguiente a aquel en que haya efectivamente
acreditado el cumplimiento de todos los requisttos.

Se reitera Que en el caso gue no se acredite opor su plimi no podri
acceder a la rebaja de su cotizacién adicional diferenciada, adn cuando ello le corresponda
conforme a su siniestralidad efectiva y mantendrd su actual tasa de cotizacién hasta la
proxima evaluacion.

Ante cualquier duda consulte en la sucursal del ISL (ex-INP) més cercana a su domicilio, o en su
pagina WEB: www.isl.gob.cl, o al 800 202500.

SECRETARIO REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD

[N



COMUNICA INICIO DE PROCESO DE EVALUACION

(rebaja indica requisitos no cumplidos)

de20__

Ref.: Comunica micio de Proceso de Evaluacién de
Siniestralidad Efectiva.

Sefiores

Empresa adherente Mutualidad

De nuestra consideracién:

Comunico a Uds. que se ha iniciado el Proceso de Evaluacién de la Siniestralidad Efectiva de
esa entidad empleadora, conforme a lo establecido en el D.S.67, de 1999, del Ministerio del
Trabajo y Prevision Social, lo que permitirs determinar la Tasa de Cotizacion Adicional
diferenciada que debera pagar a el/la (Nombre de la Mutualidad), ademés de las tasas de
cotizacion basica y extraordinaria, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 20__

y €l 31 de diciembre de 20__

Se adjunta a esta carta el promedio anual de trabajadores y la némina de sus trabajadores que
durante el periodo comprendido entre el 1 de julio de 20__ y 30 de junio de 20 han sufrido
incapacidades o muertes a cor de un id del trabajo o una enfermedad
profesioftl, sefialando respecto de cada uno de ellos, el nimero de dias perdidos y el grado de
invalidez o el fallecimiento, cuando corresponda.

Se les hace presente que Uds. p , a esta Mi lidad, la rectificacion de los
errores de hecho, en caso que se hubiesen incumido en la némina adjunta, para lo cual
dispone de un plazo de 15 dias contados desde la recepcion de esta carta certificada, la
que para estos efectos se entiende notificada al tercer dia de recibida por la Oficina de Correos
que corresponda.

Los antecedentes con que cuenta esta Mutualidad permiten determinar que esa entidad
empleadora puede acceder a una rebaja de su tasa de cotizacion adicional. Sin embargo, para

ello es necesario que acredite el plimi de los sigui isitos contemplados en
el articulo 8 del D.S. 67, a mas tardar el 31 de octubre de 20 ., presentando la siguiente
do i6n ante esta Mutualidad (sefialar s6lo los requisitos que debe acreditar su
cumplimiento):

1.- HALLARSE AL DiA EN EL PAGO DE LAS COTIZACIONES DEL SEGURO
LABORAL

Acompafiar copias de las planillas de declaracién y pago de las cotizaciones, correspondientes
alos meses del o de los afio(s) sefialados en el anexo Deuda.

2.- CUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES ESTABLECIDAS EN LOS TITULOS Vy
VIDEL D.S.40 (Periodo julio 20 a junio de 20__)

Presentar un informe o carta o declaracién simple o jurada ante Notario del representante l.egal
que acredite que la empresa mantiene vigente el Reglamento Interno de Seguridad e Higiene
y, cumple con la obligacién de informar a todos sus trabajadores acerca de los riesgos que
entrafian sus labores durante el periodo citado.



3.- COMITE(S) PARITARIO(S) DE HIGIENE Y SEGURIDAD (Periodo julio 20__ a junio
de20_)

Presentar una copia de las actas de constitucién de todos los Comités que hubrere constituido
por | pnmera vez o renovado en el periodo, y una declaracion jurada ante Notario que certifique

¢l funcic iento de los mi durante el periodo citado, suscrita por el representante legal
de la empresa y los miembros de dichos Comités.

4.- DEPARTAMENTO DE PREVENCION DE RIESGOS PROFESIONALES (Periodo julio
20__ajuniode20_)

Presentar un informe o una carta o una declaracién simple o jurada ante Notario del
representante legal, en que se indique la fecha a contar de la cual la entidad empleadora ha
contratado el Experto en Prevencion de Riesgos, la categoria a la cual pertenece, el numero de
registro de Experto en el Servicie de Salud o la Seremi de Salud correspondiente, y el nimero
de jornadas por las cuales esta contratado.

En caso de acreditar debid estos requisitos en el plazo establecido, la Tasa de
Cotizacién Adicional que corresponderia a esa entidad es ...... %. En ese caso, esa entidad
empleadora accedera a esa rebaja y debera pagar una cotizacién total de ......%.

El plazo para acreditar el y de los requisitos indicados vence ¢l 31 de octubre de
20__, en cuyo caso la nueva tasa rebajada comenzaré a regir el 1 de enero de 20__

8i no pudiera acreditarlos en la fecha indicada, podra hacerlo a mis tardar el 31 de
diciembre de 20__, en cuyo caso, la tasa de cotizacién adicional determinada en el Proceso de
Evaluacién se aplicard a contar del 1° del tercer mes sngmente a aquel en que haya

efecti acreditado el cumplimiento de todos los requisito!
Se reitera que en el caso que no se acredxte  opor te su plimi no podra
acceder a la rebaja de su i 1 diferenciada, ain do ello e

corresponda conforme a su siniestralidad efectiva y mantendra su actual tasa de
cotizacidn hasta la préxima evaluacion.

[



COMUNICA INICIO DE PROCESO DE EVALUACION

(con recargo)

de200_

Ref.: Comumca inicio de Proceso de Evaluacién de
Siniestralidad Efectiva.

Sefiores

Empresa adherente Mutualidad

De nuestra consideracion:

Comunico a Uds. que se¢ ha iniciado el Proceso de Evaluacion de la Siniestralidad Efectiva de esa
entidad empleadora, conforme a lo establecido en el D.S.67, de 1999, del Ministerio del Trabajo
y Prevision Social, lo que permitird determinar la Tasa de Cotizacién Adicional diferenciada que
deberé pagar a esta Mutualidad, ademés de las tasas de cotizacion bésica y extraordinaria, durante
el periodo comprendido entre €l 1 de enero de 20__ y el 31 de diciembre de 20__.

Se adjunta a esta carta el promedio anual de trabajadores y la némina de sus trabajadores que
durante el periodo comprendido entre el 1 de julio de 20__ y 30 de junio de 20__ han sufrido
incapacidades o muertes a cc ia de un id del trabajo o una enfermedad
profesional, sefialando respecto de cada uno de ellos, el nimero de dias perdidos y el grado de
invalidez o el fallecimiento, cuando corresponda.

Se les hace presente que Uds. pued licitar, a esta Mutualidad, la rectificacién de los
errores de hecho, en caso que se hubiesen incurrido en la nomina adjunta, para lo cual dispone
de un plazo de 15 dias contados desde Ia recepcién de esta carta certificada, la que para estos
efectos se entiende notificada al tercer dia de recibida por la Oficina de Correos que corresponda.

Asimismo, efectuada la investigacién del o de los accidente(s) con resultado de mueQe que afectd
o afectaron a ...(Nombre del o de los trabajad fallecidos) se ha aplicado el inciso final del
articulo 5° del citado D.S. 67.

Los antecedentes con que cuenta Mutualidad han permitido determinar que la Tasa de Cotizacion
Adicional que corresponde a esa entidad es de ......%.

Lo anterior implica que a esa entidad empleadora le corresponderia un recargo de la tasa que
tiene fijada en la actualidad, debiendo pagar una cotizacién total de .....%., a contar del 1° de
enero de 20__.



COMUNICA INICIO DE PROCESO DE EVALUACION
(con recargo)

de. ..de20_

Ref.: Comunica inicio de Proceso de Evaluacién de
Siniestralidad Efectiva,

Sefiores
Empresa No adherida a Mutualidad

De nuestra consideracion:

Comunico a Uds. que se ha iniciado el Proceso de Evaluacién de Ia Siniestralidad Efectiva de esa
entidad empleadora, conforme a lo establecido en el D.S.67, de 1999, del Ministerio del Trabajo
y Previsién Social, lo que permutira determinar la Tasa de Cotizacion Adicional diferenciada que
deberé pagar al Instituto de Seguridad Laboral (ex-INP), ademas de las tasas de cotizacién basica
y extraordinaria, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 20__ y el 31 de diciembre
de20 .

Se adjunta a esta carta el promedio anual de trabajadores y la némina de sus trabajadores que
durante €} periodo comprendido entre el 1 de julio de 20y 30 de junio de 20__ han sufrido
incapacidades o muertes a consecuencia de un accidente del trabajo o una enfermedad
profesional, sefialando respecto de cada uno de ellos, el nimero de dias perdidos y el grado de
invalidez o el fallecimiento, cuando corresponda.

Se les hace p que Uds. p , a esta Secretaria Regional Ministerial de Salud
en la sucursal del Instituto de Seguridad Laboral (ISL) mas cercana a su empresa, la
rectificacion de los errores de hecho, en caso que se hubiesen incurrido en la némina adjunta,
para lo cual dispone de un plazo de 15 dias contados desde la recepcién de esta carta
certificada®la que para estos efectos se entiende notificada al tercer dia de recibida por la Oficina
de Correos que corresponda.

A fe da la investigacion del o de los accidente(s) con resultado de muerte que afectd
o afectaron a ..{Nombre del o de los trabajadores fallecidos) s¢ ha aplicado el inciso final del
articulo 5° del citado D.S. 67.

Los antecedentes con que cuenta esta SEREMI y el ISL han permitido determinar que la Tasa de
Cotizacion Adicional que corresponde a esa entidad es de ......%.

Lo anterior implica que a esa entidad empleadora le corresponderia un recargo de la tasa que
tiene fijada en la actualidad, debiendo pagar una cotizacién total de ...... %, a contar del 1° de
enero de 20__

Ante cualquier duda consulte en la sucursal del ISL (ex-INP) mas cercana a su domicilio, o en su
pagina WEB: www.isl.gob.cl, o al 800 202500.

SECRETARIO REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD



COMUNICA INICIO DE PROCESO DE EVALUACION

(mantiene tasa)

En.

Ref: Comunica inicio de Proceso de Evaluacion de
Siniestralidad Efectiva.

Sefiores

Empresa adherente Mutunalidad

De nuestra consideracion:

Comuntco a Uds. que se ha iniciado el Proceso de Evaluacion de la Siniestralidad Efectiva de esa
entidad empleadora, conforme a lo establecido en el D.S.67, de 1999, del Ministerio del Trabajo
y Prevision Social, lo que permitira determinar la Tasa de Cotizacion Adicional diferenciada que
deberd pagar al/el (Nombre de la Mutualidad), ademas de las tasas de cotizacién bésica y
extraordinaria, durante ¢l periodo comprendido entre €l 1 de enero de 20__ y el 31 de diciembre
de20 .

Se adjunta a esta carta el promedio anual de trabajadores y la némina de sus trabajadores que
durante el periodo comprendido entre el 1 de julio de 20__ y 30 de junio de 20__ han sufnido
incapacidades 0 muertes a cc ia de un id del trabajo o una enfermedad
profesional,ssefialando respecto de cada uno de ellos, el nimero de dias perdidos y el grado de
invalidez o el fallecimiento, cuando corresponda.

Se les hace presente que Uds. pued licitar, en esta M lidad, la rectificacién de los
errores de hecho, en caso que se hubiesen incurrido en la némina adjunta, para lo cual disponen
de un plazo de 15 dias contados desde la recepcién de esta carta certificada, la que para estos
efectos se entiende notificada al tercer dia de recibida por la Oficina de Correos que corresponda.

Asimismo, efectuada la investigacion del o de los accidente(s) con resultado de muerte que afecté
o afectaron a ...(Nombre del o de los trabajadores fallecidos) se ha aplicado el inciso final del
articulo 5° del citado D.S. 67.

Los antecedentes con que cuenta esta Mutualided han permitido determinar que la Tasa de
Cotizacién Adicional que corresponde a esa entidad es de ...

%.

Lo anterior, implica que mantendria la tasa que tienc fijada en la actualidad, debiendo pagar una
cotizacién total de ......%.



COMUNICA INICIO DE PROCESO DE EVALUACION
(mantiene tasa)

En.. a....de de20

Ref.:  Comunica inicio de Proceso de Evaluacién de
Siniestralidad Efectiva.

Sefiores

Empresa No adherida 2 Mutualidad

De nuestra consideracion:

Comunico a Uds. que se ha iniciado el Proceso de Evaluacién de la Sini lidad Efectiva de esa
entidad empleadora, conforme a lo establecido en el D.S.67, de 1999, del Ministerio del Trabajo
y Prevision Social, lo que permitird determinar la Tasa de Cotizacion Adicional diferenciada que
deberd pagar al Instituto de Seguridad Laboral (ex-INP), ademas de las tasas de cotizacion bésica
y extraordinaria, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 20__ y el 31 de diciembre
de20_ .

Se adjunta a esta carta el promedio anual de trabajadores y la nomina de sus trabajadores que
durante el periodo comprendido entre €l 1 de julio de 20__ y 30 de junio de 20__ han suftido
incapacidades o muertes a cc ia de un accidente del trabajo o una enfermedad
profesional, sefialando respecto de cada uno de ellos, el nimero de dias perdidos y el grado de
invalidez o e} fallecimiento, cuando corresponda.

Se les hace p que Uds. pued: licitar, a esta Secretaria Regional Ministerial de Salud,
en la sucwrsal del Instituto de Seguridad Laboral (ISL) mas cercana a su empresa, la
rectificacion de los errores de hecho, en caso que se hubiesen incurrido en la némina adjunta,
para lo cual dispone de un plazo de 15 dias contados desde la recepcién de esta carta
certificada, la que para estos efectos se entiende notificada al tercer dia de recibida por la Oficina
de Correos que corresponda.

Asi ), eft da la investigacion del o de los accidente(s) con resultado de muerte que afecté
o afectaron a ...(Nombre del o de los trabajadores fallecidos) se ha aplicado el inciso final del
articulo 5° del citado D.S. 67.

Los antecedentes con que cuenta esta SEREMI y el ISL han permitido determinar que la Tasa de
Cotizacién Adicional que corresponde a esa entidad es de ......%.

Lo antterior, implica que mantendria la tasa que tiene fijada en 1a actualidad, debiendo pagar una
cotizacién totat de ......%.

Ante cualquier duda consulte en la sucursal del ISL (ex-INP) més cercana a su domicilio, o en su
pagina WEB: www.isl.gob.cl, o al 800 202500.

SECRETARIO REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD



