SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL
DEPARTAMENTO ACTUARIAL
DEPARTAMENTO JURIDICO

v o

CIRCULAR N°

SANTTAGO, 15 de Julio de 1987 ./

PENSIONES ASISTENCIALES. COMPLEMENTA INSTRUCCIONES CONTENIDAS
EN CIRCULAR N° 1.034.

Complementando las instrucciones impartidas
por este Organismo mediante Circular N° 1.034, de 22 de junio
de 1987, en relacién con el Decreto Ley N° 860, de 1975, sobre
pensiones asistenciales, a continuacién se sefialan otras dis-
posiciones de orden administrativo relativas a esta materia.

I.- PODERES

Las pensiones asistenciales podrdn cobrarse
directamente por el beneficiario o bien, a través de terceros,
a quienes aquél confiera poder para tal efecto. Dichos poderes
podrin otorgarse ante el Servicio de Seguro Social & ser auto
rizados por Notarios u Oficiales del Registro Civil en aque-
llos lugares en que no haya Notarios.

Cuando el poder se otorgue ante el Servicio
de Seguro Social, deberd conferirse segin el procedimiento -
interno que tiene implementado el referido Servicio, y deberd
llenarse el formulario "Captaciém y Renovacidén de Apoderados"

Cuando el poder se otorgue ante Notarios u
Oficiales del Registro Civil, el interesado debera hacerlo
llegar a la Agencia del Servicio de Seguro Social més cercana
o a la Municipalidad correspondiente a su domicilio, la que
deberi proceder a llenar el formulario "Captacién y Renova-
ci6én de Apoderados". El Servicio de Seguro Social proporciona
ra a las Municipalidades ejemplares suficientes del formulario
"Captacién y Renovacién de Apoderados”, con el objeto preceden
temente sefialado. La Municipalidad informari a la Intendencia
respectiva, acerca de los poderes recibidos.
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Mensualmente, cada Intendente deberid comunicar
a la Unidad de Subsidios del Servicio de Seguro Social en
Santiago, ubicada en Santo Domingo N° 1285, 5° Piso, median
te némina por Municipalidad, los poderes otorgados que se
canalizaron a través de dichas Entidades Edilicias, adjuntan
do las colillas correspondientes del tantas veces mencionado
formulario.

Por dltimo, debe precisarse que por aplicacién
de la Ley N° 18.613, publicada en el Diario Oficial de 29
de abril de 1987, se ha establecido la gratuidad de los po-
deres notariales cuando tengan exclusivamente por finalidad
el cobro de las pensiones que pagan las instituciones de pre
visién, como ocurre en la especie.

IT.- ASIGNACION FAMILIAR

Los Intendentes Regionales deberin autorizar
las cargas familiares tanto de los beneficiarios de pensién
asistencial a los cuales se les mantenga la prestacién como
resultado del programa de revisidén que deben cumplir, como
a las personas que postulen por primera vez a este beneficio
y resulten seleccionadas.

Debe precisarse que esta facultad sélo estd re
ferida a los beneficiarios de pensidén asistencial respecto -
de sus descendientes que vivan a su cargo, causantes sefiala-
dos expresamente en el articulo 3° del Decreto con Fuerza de
Ley N° 150, de 1981, del Ministerio del Trabajo y Previsién
Social, que regula el Sistema Unico de Prestaciones Familia-
res.

Por otra parte, para cursar el beneficio de la
asignacién familiar, se hace necesario que previamente los
Intendentes hayan otorgado al solicitante la pensién asisten
cial correspondiente, y este ihltimo, en caso de tener derecho
a impetrar subsidio familiar y asignacidén familiar, haya ejer
cido la opcién respectiva en el formulario que corresponda.

El solicitante deberd requerir las asignaciones
familiares en el formulario "Solicitud y Autorizacidén de Asig
nacién Familiar", debiendo obtener de la Oficina del Servicio
de Registro Civil e Identificacidén que le corresponda, los
certificados de nacimiento, matrimonio, etc., pertinentes pa-
ra presentarlos ante la Municipalidad respectiva, de manera
que ésta los remita a la Intendencia Regional que correspon-
da.



Cada Intendencia, una vez que reciba la solici
tud y antecedentes de respaldo de las Municipalidades, proce
deri a dictar una resolucidén reconociendo este beneficio, e
informara peridédicamente a la Unidad de Subsidios del Servi-
cio de Seguro Social en Santiago, cuyo domicilio ya se sefia-
16 previamente, mediante listado todas las asignaciones fami
liares autorizadas, acompafiando los respectivos formularios
de "Solicitud y Autorizacién de Asignacién Familiar".

Las suspensiones y extinciones del beneficio
de asignacién familiar deberin ser objeto de la dictacién
de la correspondiente resolucién por parte de la Intenden-
cia, lo cual también tendrd que ser comunicado oportunamen
te al Servicio de Seguro Social, con los antecedentes de
respaldo que procedan.

Finalmente, para todo lo relacionado con esta
materia, cada Intendencia y Municipalidad deberi ajustarse
a lo dispuesto en el ya citado D.F.L. N° 150, de 1981, y
en el D.S. N° 75, de 1974, ambos del Ministerio del Trabajo
y Previsidén Social.

III.- FORMULARIOS

Tal como se sefialé en la ya mencionada Circu-
lar N° 1.034, en esta oportunidad se acompafia como modelo,
un set de formularios a utilizar en la tramitacién, conce-
sién, mantencidén, modificacién y cancelacidén de las pensio
nes asitenciales, y las instrucciones para su llenado, cuan
do proceda, a objeto que cada Intendencia confeccione el -
stock pertinente que le permita operar adecuadamente.

Por dltimo, cabe sefialar que las referencias
a funciones de las Municipalidades y de los Alcaldes hechas
en esta Circular y en la N° 1.034, deben entenderse exclusi
vamente como una colaboracién de las mismas para los Inten—
dentes encargados de otorgar las pensionesasistenciales.

Saluda atentamente

PE LA CERDA ETCHE
EUPERINTENDENTE

e
DISTRIBUCION:

- Intendencias y Municipalidades
- Servicio de Seguro Social
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DECLARACION JURADA
{leer al interesado)

EL SCLICITAN[Z Jlc SUSCRIBE DECLARA BAJO JURAMENTO:

- Que cuenta cnn residencia cont{nua en el pais durante los Ultimos tres avgg

Que en la acr:al:dad carece de recursos o que tanto su ingreso persona)l comg ¢
promed:o d¢ todos los ingresos de su nlcleo familiar es inferior al 50% de 1,
pensién 1ir .na il inciso segundo del articulo 26 de la Ley 15.386;

- Que no g--« de ningin tipo de pension, o due de gozar de alguna, en cumplirge
del articulo - del D.L. N 869, opta por percibir la pension asistency
estd sollci' 70}

al que

Que faculta expresamente a la Entidad Previsional que corresponda, para que e
caso de deturrirerse que reune los requisitos para obtener pension de algimjr
gimen previsional, le conceda dicha pension en vez de la pension asxstend.*.
solicitada, y siempre que la pension a conceder sea de mayor montoj

~ Que como causante de Subsidio Familiar, opta por percibir la pension asisteney;
que esta solicitando y, por tanto, renuncla a dicho subsidio de serle concadig
dicha pensiin (caso deficlentes mentales)y

- Que de ser resuelta favorablemente la solicitud de pensién asistencial, declar
desconocer si los causantes de asignaclidn familiar por los cuales estd invecan
dicha prestacidn han sido invocados en tal caracter por otro beneficlaric;

Que como sclicltante del beneficio en nombre de un deficiente mental, declaro
que éste rcune las condicjones de carencia de recursos y de no ser titular de
otra pensic' ., erz ntrindose en la actualldad bajo mi cuidado permanente;

Que asume la responsabllidad correspondiente por cualquier omisidn, falsedade
los datos e esta solicitud y en la presente decla:r-ciorn, quedando sujeto acu
quler verificacion que la Municipalidad, Intenderciu o Ente Pagador considere
necesario efectuar, y .

Que, finalmente, viene en dejar expresa constancia, bajo juramento, que los dat

censign y Jdeclaraciones formuladas son clertas y verdaderas, y que de no
serlos, s2 oxpone a sufrir sanclones de acuerdo al articulo 467 del Codigo Per
NOHBRE, FIRIMA Y TINGBRE DE FUNCIONARIO : L 1nfiA O IMPRESION . ioITAL

MUNICIPAL RESPONSABLE SOLICITANTE

Lugar y fecha
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so“c:-::n: :::nt:ficadu a contim’mcién. para optar a la pensién dispuesta en el

1a pe
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I11.- CERTIFICACION DE INVALIDEZ Y/O EDAD FISIOLOGICA MEDICO TRATANTE

FECHA CERTIFICACION

El Servicio de Salud de ....esessnesversasressannsersavnneess previa verificacién de

la identidad del solicitante individualizado en este formulario gertifica lo siguien
te:

1. Edad Fisiologica [:D afios

2. Invalidez

Diagndstico

Indique la recuperabilidad del solicitante (si procede) y medios para obtenerla:
N
Incapacidad : IGUAL O SUPERIDR A 2/3 D (Incapacidad menor a 2/3 no da derecho al
beneficio)
— P
WEdicy {nforazn I — ]

FIRMA Y TIMBRE MEDICO




Iv.- INFORME MEDICO EXAMINADOR DE LA COMISION O ESPECIALISTA

-
L—

nooare MEQuco especiplista J FIRMA MEDICO ESPECTALISTA

DICTAMEN DE LA COMISION DE INVALICEZ

sesuractonwe [ o\ ]
Fecha C I T3

De ecuerdo con la informacibn reunida, y exdmenes practicados, pueden establecerss
las sigulentes conclusicnes:

1. Diagnéeticos:

2. Grado de Incapacidad: IGUAL O SUPERIOR A 2/3 D (Incapacidad menor de 2/3 no da
derecho al beneficio)

\la causal de invalidez no se debe a un Accidente del Trabajo o Enfermedad
Profesional).

3. Conclusién: E1 Sr. (a)

(individualiza

do en el anverso del presente formulario) REUNE D NO REUNE D los regquisi -
tos de Iniupacizad que le permiten optar g-la Pensién Asistencial de Invalidez,
dispuesta por el D.L. N° 869,

OBSERVACIONES

. -—_— S
SECRETARIA € V® B® MEDICO CONTRALOR PRESIDENTE DE LA COMISION DE

MEDICINA PREVENTIVA E INVALL
DEZ (FIRMA Y TIMBRE)

STE DOCUNENTG . +_ warg
Y UREMG ho il VALIOO SI MO LLEVA EL TIN

BRE DE AGUA DE LA CQMISIQN DE INVALIDET
.
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SERVICIO SEGURG SOCIAL
CAJA DE PREVISION DE EMPLEADOS

PARTICULARES

e,

(88

W
N tent

FORMULARIO INGRESO / MODIFICACION PENSIONES D.L. 869

Se han sefialado en este formulario los datos que el Servicio de Seguro
Social necesita para ingresar a pago las pensiones U.L. B69 concedidas
por los Intendentes Regionales, For razones de orden computacional, es
indispensable mantener la ubicacidn de los campos sefalados.

Generalidades:

Se utilizard para ingresar, modificar o reactivar pensiones D.L. 869,
marcando el recuadro que corresponda, de acuerdo a las siguientes ins
trucciones.

Una vez codificados se enviardn a la Oficina Pago de Subsidios del w=e
5.5.3., Santo Domingo 1285, 59 Piso - Santiago.

INSTRUCCIGHES DE LLENADO:

A.  INGI

O: Marcar equis en recuadro 1 Ingreso,

Se llenaran los datos segin lo solicitado en cada campo, teniendo
presente lo siquiente:

L.

II.

Antecedentes Generales:

COD. COMUNA® ¢ Utilizar los mismos cddigos de comuna que
se emplean en SUF.

N RESOLUCION" + Se indicard el N2 de la Resolucidn Colecti
va de concesidn de beneficios D.L. B69 y
fecha,

COD. AGENCIA

S.5.5. El que corresponde a la comuna.

.
CODIGO INTERNQ LUGAR DE PAGO -~ CILP: Se obtendra de Tabla
CILP que se adjunta,
Identificacién basica del solititante:
NOMBRE DEL SOLICITANTE * En el orden que se sefala,

N@ INSCRIPCION * Se llenard sdlo si el interesado
presenta libreta S.S.5.

CARNET DE IDENTIDAD CON D.V. O RUT - INDISPENSABLE:  Se deberd
proporcionar siempre.

2/.



SERVICIO SEGURO SOCIAL e
CAJA DE PREVISION DE EMPLEADDS
PARTICULARES

e,
vy s
\\"L‘wf§
ot
0. LEGAL Se indicarad 83 si la pensidén a con
ceder es por invalidez, 84 por ve
jez y 85 si corresponde a pensién
concedida a deficientes mentales,
SEXO Se sefialarad M = Masculino
F = Femenino
FrL.dA INIC. PENS. ©  Fecha inicio de la pensidn mes si

quiente al que se dicté la resolu
cl1én de aprobacién.

111, Otras Pensioges. Opcidn:

Si el interesado estaba percibiendo otro benef:cio sefialar si

renuncid a él. Cual es éste e Institucidn que lo concedia,

IV. Identificacidn de representante legal para el cobro del beneficlot

Sefalar si es a través de curador o apoderado, colocando x en

recuadro correspondlente, H

LUHBRE REPRESENTANTE LEGAL En el Orden Apellido pa
terno, materno, nombres,

JARNET DE IDENTIDAD CON D.V. O RUT Deberd proporclonarse
siempre.

Frdda INICIO Corresponde a la fecha

de inicio del mandato
(mes siquiente al que se
dictd la resolucion de
aprobacion).

tna vez completo el formularic se indicara:

- .2 Follo
- No Gula con que se envian éstos a la Oficina Pago Subsidios
del 5.5.5. y fecha correspondiente.

B. MOUL

Se util.vard para ca-biar alqun antecedente relativo 3 la Identifi

cacién ao olicitante (Seccibn II), Marcar equis en recuadro 2
Modificaclo .



LcAVICIO SEGURQ SOCIAL 3 - 212
cAJA OF PREVISION DE EMPLEADOS

PARTICULARES
,i Bigy,
%
)

3
fant

Seccién I:

- Nombre y Cddigo Municipal
- Provincla y Regidn

Seccion II3

- Apellidos y Nombres
- No de Inscripcién: Siempre debera informarse;] se extrae de la
colilla de pago de la pensidén; el numero de
inseripeldn no es suceptible a modificacién.
- Cédula de Identidad con D.V. o RUT: Se debe dictar una nueva re
solucidn e informarla sélo
cuando el nombre y/o RUT es
distinto al consignadc en la
resoluciéon de aprobacidn —--
original.

Una vez completo el formulario se procederd a foliar las solicitudes
e informar N2 de gula y fecha de despacho,

C. REACTIVACION:

Se utilizard para solicitar al S.S.5. la reactivacion de un benefi
cio D.L. 869 suspendido a contar de Julio/87. Datos a codificar por
la Intendencia en el formulario. Marcar equis en el recuadro 3 ——-
Reactivacion,

Seccidn I

Nombre y Cddigo Municipal
- Provincia y Regidn
- Cédlqo de Agencia
- Cbédigo Interno de lugar de pago

Seccidn II: .

- Apellidos y Nombres
No de Inscripcidn
- Cédula de Identidad con D.V. o RUT

Una vez completo se procederd a follar las solicitudes e informar Ne
guia y fecha.

IMPORTANTE: El funcionario responsable del llenado de estos formularios
deberd utilizar letra de Imprenta y lapiz pasta. Una vez
completo colocara su nombre, firma y timbre, antes de su —-
envio.
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AUTORTZACTON DE APODERADOS

s¢ efectuard por la Municipalidad en un formulario
como ¢l que se adjunta, denominado "Captacidén y Renova -
cién de Apoderados®

La informacidén a registrar se obtendri del formula
rio "quuldu(lon de Pago de Pensién" (comprobante del pn
go de pension mensual) que aportara el pensionado, y de
los carncts de identidad de éste y de su apoderado.

Una vez extendido y firmado por el pensionado y apo
derado, debe ser autorizado por la Asistente Social de 13
Municipalidad.

La distribucién de ejemplares sera la siguicute

Ejemplar pensionado Se entregard a éste para el -
cobro de 1a pensién mensual por
el apoderado.

Ejemplar Agencia Lo archivaria la Municipalidad.

Ejemplar Oficina Pago de Beneficios Se enviard a la
Tntendencia la cual centraliza-
rd los poderes extendidos por
todas las Municipalidades para
su envio al Servicio de Seguro
Social.

F1 cnvio se efectuard (separado por Municipalidades)
a la Ofi1cina Pago de Subsidios del 5.S.8. - santo Domingo -
N° 1285, §° piso Santiago, mediante "Guia de Envio", en
la cual se indicard el total de casos informados on ded
oportunidad.

1 - Gades






Formulario "Cancelaciones Pensidén D.u.. 869"
Se utilisard por las Intendencias con el fin de informar
al S.S.5., los ceses de beneficios del D.L. 869.

Se uniformarad en némina separada para cada Municipalidad
proporcionando los siguientes datos:

MUNICIPALIDAD Nombre y cdédigo de la Municipalidad a la
que corresponden las cancelaciones.

N2 INSCRIPCION Del beneficiario.

Ne RESOLUCION Corresponde al N2 de la Resolucién con que

el Intendente cesd el beneficio,
FECHA CANCELACION Corresponde a la fecha de la Resolucién,

NOMBRE BINTFICIARIO Nombre completo en orden, apellido pater
no, materno , nombres. -

RUT Se indicard N2 de Rut o C. Identidad con
D.V. del interesado.

AY
Una vez completos los datos de las pensiones que se cesaron
(puede ser 1 & los 10 que contempla La némina). se colocari N2
folio, total bajas (\N° de casos informados), ademis de \? Guia
de Envio y fecha.

Finalmente el funcionario responsable deberda colocar su
nombre, firma y timbre.



