ANEXO N°21

COMUNICA INICIO DE PROCESO DE EVALUACION - EMPRESA NO ADHERIDA A
MUTUALIDAD - PODRIA ACCEDER A REBAJA — DEBE ACREDITAR COTIZACIONES
AL DIA

En ,a de de20 .

REF: Comunica inicio de Proceso de
Evaluacion de Siniestralidad Efectiva.
D.S. N°67, de 1999, del Ministerio del
Trabajo y Previsidon Social.

Sefiores
Empresa No adherida a Mutualidad

De nuestra consideracioén:

Comunico a Uds. que se ha iniciado el Proceso de Evaluacion de la Siniestralidad Efectiva de esa
entidad empleadora, proceso que permitira determinar la Tasa de Cotizacién Adicional diferenciada
gue sumada a la tasa de cotizacién bdsica, deberd pagar durante los afios 20y 20 .

Los antecedentes con que se cuenta permiten determinar que esa entidad empleadora puede
acceder a la rebaja de su tasa de cotizacién adicional de____ % a___ %, sélo si cumple los requisitos
que se sefialan mas adelante.

Se adjunta a esta carta la informacidn relativa a la siniestralidad que su entidad empleadora registré
durante el periodo de evaluacion y que sirvié de base para el célculo de la tasa de cotizacién
adicional diferenciada.

Si dicha informacién presenta errores de hecho, se podra solicitar su rectificacion dentro del
plazo de 15dias contados desde la notificacidn por carta certificada de esta comunicacion, la que
se entendera practicada al tercer dia de recibida en la Oficina de Correos correspondiente al
domicilio de esa entidad empleadora. Si se notifica por correo electrdnico, dicho plazo se contara
desde el dia habil siguiente a su despacho.

Las solicitudes de rectificacion deben ser presentadas ante esta Secretaria Regional Ministerial de
Salud, aun cuando con posterioridad al 1° de julio del afio en curso, usted se hubiere cambiado de
organismo administrador.

1. REQUISITOS PARA ACCEDER A LA REBAJA O EXENCION

a. HALLARSE AL DiA EN EL PAGO DE LAS COTIZACIONES DEL SEGURO DE LA LEY N°16.744



De acuerdo con nuestros registros, esa entidad adeuda las cotizaciones que se indican en el
anexo deuda.

Para pagar las cotizaciones adeudadas y acreditar dicho pago usted dispone de los plazos que
se indican en el numero 2. siguiente. El pago debera acreditarse acompafiando las copias de
las planillas de declaracidn y pago correspondientes.

b. ACREDITAR ANTE EL ORGANISMO ADMINISTRADOR HABER MANTENIDO EN
FUNCIONAMIENTO, DURANTE EL ULTIMO PERIODO ANUAL (1 de julio afio 20__ al 30 de
junio afio 20___), DEL PERIODO DE EVALUACION, UN SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO (SGSST)

De acuerdo a nuestros registros, usted ha cumplido con mantener en funcionamiento un
SGSST, durante el ultimo periodo anual del periodo de evaluacion.

Por lo tanto, usted no debera acreditar el cumplimiento de este requisito.

2. PLAZOS PARA ACREDITAR EL CUMPLIMIENTO

El cumplimiento del requisito indicado en la letra a. del numero 1. deberd acreditarse hasta el
31 de octubre de 20 . Si lo hace, su nueva tasa de cotizacidn adicional comenzard a regir el
1° de enero de 20 .

Sin embargo, si no pudiera acreditarlo dentro del referido plazo, podra hacerlo hasta el 31 de
diciembre de 20____, en cuyo caso, la nueva tasa de cotizaciéon adicional diferenciada se
aplicara a contar del 1° del tercer mes siguiente a aquel en que haya efectivamente acreditado
el cumplimiento de todos los requisitos.

Si no cumple con acreditar dicho requisito, no podra acceder a la rebaja de su cotizacién
adicional diferenciada y mantendra la tasa de cotizacién vigente al 1° de julio de este afio.



