SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL 469
DEPARTAMENTO ACTUARIAL

CIRCULAR N°1.039

SANTIAGO, 25 de Junio de 1987

SISTEMA UNICO DE PRESTACIONES FAMILIARES. IMPARTE INSTRUCCIO
NES A LAS INSTITUCIONES QUE OPERAN DIRECTAMENTE CON EL FONDO
UNICO DE PRESTACIONES FAMILIARES Y SUBSIDIOS DE CESANTIA, EX-
CEPTUANDO CAJAS DE PREVISTON Y CAJAS DFE COMPENSACION DE AS1G-
NACION FAMILIAR, SUBRE EL PRESUPUESTO PARA EL EJERCIC1O DEL
ANO 1987.

Por Decreto Supremo N°86, de 1986, del Ministerio del
Trabajo y Previsifn Social, publicado en el Diario Oficial de
9 de mayo de 1987, se aprobS el Programa del Fondo Unico de
Prestaciones Familiares y Subsidios de Cesantfa para el ejer-
cicio del afio 1987, en conformidad a lo dispuesto por el DFL.
N°150, de 1981, del mismo Ministerio.

Luego, para efectos de regqularizar la operatoria con el
Sistema Unico de Prestaciones Familiares, el Superintendente
infrascrito viene en impartir las siguientes instrucciones las
que son obligatorias para todas las instituciones gue operan di
rectamente con el Fondo Unico, con excepcién de las cajas de™
previsién y las cajas de compensacién de asignacién familiar.

l.-Las instituciones afectas al Sistema deberdn overar sobre la
base del Presupuesto vigente, vale decir, no podr&n exceder-
se de la cantidad mixima anual de aporte fiscal indicada
en el anexo adjunto, para cada entidad en particular.

2.-Las instituciones podrdn efectuar s6lo un giro global mensual,
por el monto miximo autorizado por esta Superintendencia, e
informado en su oportunidad.

Dicho giro se podrd efectuar a partir del dfa 15 de cada

mes y se utilizar§ para financiar las asignaciones familiares
que se paguen en el mismo mes.

Cuando el gasto real mensual supere el monto mdximo autori
zado, podrin efectuar un giro extraordinario por la diferencia
resultante, previa autorizacién de esta Superintendencia.
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Ahora bien, cuando el monto miximo mensual del giro
autorizado es superior al gasto real del mes, la diferen
cia que resulte deberd ser depositada en la cuenta co-"
rriente N°901034-3 del Banco del Estado de Chile, a més
tardar el dfa 15 del mes siguiente al que corresponda e
se excedente. Lo anterior en caso de no efectuarse el
giro por el monto equivalente al gasto real mensual.

3,- Por tratarse de manejo de fondos fiscales, los cheques
deben ser extendidos nominatives, cruzados y a nombre -
de la institucién giradora.

4.- En el caso que se deba anular un cheque de la cuenta co
rriente N°901034-3 - Sistema Unico de Prestaciones Fami
liares del Banco del Estado de Chile, esa Institucién de
bers comunicarlo a esta Superintendencia en un plazo m§
ximo de 5 dfas hdbiles remitiendo la fotocopia del che
que anulado. El original se deberd adjuntar al talona~-
rio de cheques que se encuentra en poder de esa Institu
cibén giradora. -

5.- Inmediatamente después de efectuado un giro, la institu
cién deberd comunicarlo a esta Superintendencia, adjunfaﬂ
to para tales efectos, fotocopia del cheque y comproban-
te de giro del mismo. En el caso de los depSsitos debe en
viarse a este Organismo Contralor la copia de la boleta
de depSsito y su respectivo comprobante.

6.- Por otra parte, la informacidén financiera y estadistica de
berd remitirse mensualmente con un desfase médximo de 15 =
dias respecto al mes que se informa, en los formularios
que para tal efecto se adjuntan.

-

Saluda atentamente a U4.,

ATO DE LA CERDA ETCHE
SUPERINTENDENTE

DISTRIBUCION

- Instituciones Descentralizadas
Servicios de Salud
Universidades e Inst. Profesionales
Mutualidades de Empleadores de la Ley N°16.744
Administradoras de Fondos de Pensiones

~ Compafifas de Seguros

NOTA: En el monto de asi

c) PR gnacidn famili i i i i i
de invdlidos, ar se debe incluir las asignaciones familiares



A N E X O

PRESUPUESTO ANO 1987

SISTEMA UNICO DE PRESTACIONES FAMILIARES

INSTITUCION ... vccenceresevavsusnsenascasocscannnonsnss

{miles de pesos)

GASTO ASIGNACION FAMILIAR

ELIANA QUIROGA AGUILERA
JEFE DEPARTAMENTO ACTUARIAL

NOTA:  En e) mont i
: 0 de asi i il§ i i
de SnvaTnaos gnacifn familiar se debe incluir las asignaciones familiares
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ANEXDO

SISTEMA UNICO DE PRESTACIONES FAMILIARES

Informacién Financiera Mensual

- ]

o BbE __ DE19__
l Wﬂbre institucién informante Mes a que corresponde 12 informacioT
| L - -

A.- INGRESOS

Aporte fiscal girado en el mes S
Reintegros de asignacidn familiar $........... ...
TOTAL INGRESOS S

B.- EGRESOS

Asignacidn Familiar Pasivos |

Asignaci6n Familiar Retroactiva

Pasivos IEEFEERTEEEER LAY

TOTAL EGRESOS $ e
C.- DEFICIT - EXCEDENTE (A-B) St

(Tarjar 1o que no corresponde)

Nombre, Firma y Timbre
Jefe de ta Institucion

OTA: i i ili
En el monto de asignacién familiar se debe incluir las asignaciones familiares

de invélidos.



I\FORMACION ESTAPISTLCA DEL FONDO UNICO DE PRESTACIONES FAMILIARES

D.'.L. N° 150, DE 1981

CUADRO 1

XUMERO Y MONTO DE ASIGNACIONES FAMILIARES PAGADAS, SEGUN TIPO DE ASIGNACION

! TIPO DE ASIGNACION NUMERG MONTO (en $)

i

;

! Familiar

|

I Invalidez ‘
} |
| TOTAL |
l

NUMERC DE CAUSANTES DE ASIGNACION FAMILIAR SEGUN CALIDAD DEL CAUSANTE
¥ NUMERO DE BENEFICIARIOS

CUADRO II
NUMERO

CALIDAD DEL CAUSANTE

Conyuge

Hijos

Ascendientes

Otros

TOTAL CAUSANTLS

BEXEFICIARIOS
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A N E X O

SISTEMA UNICO DE PRESTACIONES FAMILIARES

Informacién Financiera Mensual

Nombre institucidén informante Mes a que corresponde
la informacidn

A. INGRESOS

Aporte fiscal girado en el mes T

Reintegros de asignacifn familiar S

Imposiciones rezagadas O

TOTAL INGRESOS i
5. EGRESOS

Asignacifn Familiar Activos T

Asignacién Familiar Subsidiados Cesantia -

Asignacidn Familiar Subsidiados Enfermedad $..... ISP PR

Asignacidn Familiar Retroactiva Seviinann, AN

TOTAL EGRESOS N
C. DEFICIT - EXCEDENTE MES (A-B) -

(Tarjar lo que no corresponde)

,__DE DE 19

Nombre, Firma y Timbre del

Jefe de la Institucidn

N

NOTA: Ep o1 monto de asi

el gnacidn familiar se debe incluir tan i i5
familiar maternal fo, 12 =eianacion

como la asignacién familiar de invilido.



AMACTON ESTADISTICA DEL SISTEMA UNICO DE PRESTACIONES
FAMILIARES 114

INFO!

MES. . .
CUADRO I
NUMERO ¥ MONTO DE ASIGNACIONES FAMILIARES PAGADAS, SEGUN TIPO DE ASIGNACION
TIPO _ DE ASIGNACTON NUMERO MONTO (en_$)
FAMILIAR
MATERNAL
INVALIDEZ
TOTAL
CUADRO II

NUMERO DE BENEFICIOS DE ASIGNACION FAMILIAR Y NUMERO DE CARGAS PAGADAS, SEGUN
CALIDAD DEL BENEFICTARIO

CALIDAD DEL BENEFICIARIO |N° DE BENEFICTARIOS (%) N° DE CARGAS PAGADAS

ACTIVOS

SUBSIDIADOS POR CESANTIA

SUBSIDIADOS POR ENFERMEDAD

TOTAL

(*)Esta informacidn se completari sélo en los meses de junio y diciembre de cada
afio.

CUADRO II1

NUMERO DE CAUSANTES DE ASIGNACION FAMILIAR, SEGUN SU CALIDAD

CALIDAD DEL CAUSANTE N° DE CAUSANTES

CONYUGE

HLJOS

ASCENDIENTES

0TROS

TOTAL

NOTA: Este cuadro deber: ser enviado

e cu deb solamente con la informacién de los meses
de junio y diciembre de cada afio



