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FORMULARIO SOLICITUD DE TRÁMITES DE COTIZACIONES LEY 16.744 (FUCC)
(ACCIDENTE DEL TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES)


	
	
	
	
	
	


     Sucursal Receptora                                           Fecha Recepción                                Fecha Envío
I IDENTIFICACIÓN DE LA SOLICITUD: (Marque con una “x” el o los servicios a solicitar)
1. DEVOLUCIÓN POR ERROR EN PAGO COTIZACIÓN ISL
 FORMCHECKBOX 
  PAGO DOBLE DE COTIZACIÓN ACCIDENTES TRABAJO ISL y/o MUTUAL        FORMCHECKBOX 
  ERROR EN PAGO DE TASA ADICIONAL



 FORMCHECKBOX 
  TRABAJADOR FINIQUITADO EN PLANILLA PAGO                                               FORMCHECKBOX 
  INDEPENDIENTE EN PLANILLA, NO REGISTRADO

2. PAGO ERRÓNEO DE COTIZACIONES EN OTRA ADMINISTRADORA LEY 16.744 (MUTUALIDAD)

XX FORMCHECKBOX 
  SOLICITAR DEVOLUCIÓN IMPOSICIONES A MUTUALIDAD (GESTIÓN INTERNA)                       

3. APLICACIÓN D.S. 67 (REGULA TASA ADICIONAL) Marque con una “x” la casilla que corresponde
 FORMCHECKBOX 
  COPIA CARTA DE NOTIFICACIÓN INICIO PROCESO                                      FORMCHECKBOX 
  COPIA CARTA DE RESOLUCIÓN


 FORMCHECKBOX 
  RECTIFICACION                                                                                                  FORMCHECKBOX 
  RECONSIDERACION
 FORMCHECKBOX 
  ACCESO REBAJA  
4. CERTIFICADOS, ¿Desea envío a email? No   FORMCHECKBOX 
  Sí   FORMCHECKBOX 
 :________________________ ________________________________

  FORMCHECKBOX 
  SOLICITUD CERTIFICADO AFILIACIÓN     
                              FORMCHECKBOX 
  SOLICITUD CERTIFICADO SINIESTRALIDAD DS67

 FORMCHECKBOX 
  SOLICITUD CERTIFICADO NO DEUDA                                                 FORMCHECKBOX 
  CERTIFICADO DE ACLARACIÓN DE DEUDA PARA BOLETIN                                                                            QQQQQQCOMERCIAL
5. TRABAJADOR INDEPENDIENTE
  FORMCHECKBOX 
  SOLICITUD DE REGISTRO DE AFILIACIÓN     
                              FORMCHECKBOX 
  CUPÓN DE PAGO   
6. PLANILLA DE COTIZACIONES
 FORMCHECKBOX 
  MODIFICACIÓN     
                                                                 FORMCHECKBOX 
  ELIMINACIÓN

 FORMCHECKBOX 
  CORRECION ERRORES

7. CALCULO DE DEUDA POR DIFERENCIA DE TASAS
   FORMCHECKBOX 
  SOLICITUD (INCLUYE CONDONACIÓN DE INTERESES)
8. ELIMINACIÓN O ACLARACIÓN DE DEUDAS
 FORMCHECKBOX 
  TRABAJADOR FINIQUITADO                        
                                FORMCHECKBOX 
  DOBLE PAGO

 FORMCHECKBOX 
  ERROR INGRESO MOVIMIENTO DE PERSONAL     

9. CONDONACION O FACILIDADES DE PAGO PARA DEUDAS POR APLICACIÓN LEY 16.744

 FORMCHECKBOX 
  INDEPENDIENTES NO PROTEGIDOS                        
               FORMCHECKBOX 
  INDEPENDIENTES TGR (OPERACIÓN RENTA)
 FORMCHECKBOX 
  BENEFICIOS ECONOMICOS
                                                                   FORMCHECKBOX 
  COPAGO POR CALIFICACIÓN DE ORIGEN COMÚN

 FORMCHECKBOX 
  OTRO______________________

II   TIPO DE SOLICITANTE

   XX   FORMCHECKBOX 
   EMPLEADOR                    FORMCHECKBOX 
   REPRESENTANTE LEGAL                   FORMCHECKBOX 
  

                                                                                                                       (Requiere declaración jurada legalizada)
III IDENTIFICACIÓN DEL SOLICITANTE:
	Nombre Completo*
	

	RUN*
	

	Sexo*
	

	Dirección Actual*
	

	Ciudad*
	

	Teléfono Contacto*
	

	Teléfono Contacto 2
	

	Correo Electrónico
	


* Datos Obligatorios

IV IDENTIFICACIÓN DE LA ENTIDAD EMPLEADORA:

	Razón Social*
	

	RUT*
	

	Dirección Actual*
	

	Ciudad*
	

	Teléfono Contacto*
	

	Teléfono Contacto 2
	

	Correo Electrónico*
	

	Representante Legal*
	


* Datos Obligatorios 
V   OBSERVACIONES:     SOLICITUD TRASPASO DE COTIZACIONES PAGADAS ERRONEAMENTE A         EN PERIODOS            A                 

    NO ESTANDO AFILIADO.                                                                                             
FIRMA Y NOMBRE SOLICITANTE

Nº C.I/RUT: 
ANEXO 1
ANTECEDENTES PARA LA SOLICITUD DEVOLUCIÓN POR ERROR EN PAGO COTIZACIÓN ISL (Marque con una “x” la casilla que corresponda)
Tipo de solicitud: Identifique si se trata de una devolución de cotizaciones en exceso de empleador o de trabajador independiente (marque con una x):       FORMCHECKBOX 

Empleador    FORMCHECKBOX 

Trabajador Independiente 
Al realizar este tipo de solicitud es obligatorio completar uno de estos FORMUALRIOS según sea el tipo de solicitud:

XX FORMCHECKBOX 
 
Formulario denominado “Devolución de Pagos en Exceso o erróneos. Empleador” 

 FORMCHECKBOX 
 
Formulario denominado “Devolución de Pagos en Exceso o erróneos. Trabajador Independiente” 

El formulario debe ser firmado, timbrado y tener un Nº de correlativo asignado por el funcionario que atiende en la sucursal.  

Además, adjunte estos otros documentos:
XX FORMCHECKBOX 
 
Copia de cédula de identidad del empleador, representante legal y poder (si la devolución es de tipo empleador”

 FORMCHECKBOX 
 
Copia de cédula de identidad del solicitante y poder, si corresponde (si la devolución es de tipo trabajador independiente”.

 FORMCHECKBOX 

Fotocopia del RUT entidad empleadora, si corresponde.
 FORMCHECKBOX 

Copia de planillas de declaración y pago de cotizaciones del periodo al que se refiere la solicitud de devolución. Sin perjuicio a que las presente el solicitante, el funcionario que analiza la solicitud verificará y gestionará las planillas existentes en registros del Instituto o solicitándolas a la entidad recaudadora.

 FORMCHECKBOX 

Cada uno de los documentos que indica la ficha del trámite, según corresponda la causal de la devolución (ver en  www.isl.gob.cl, en
Ficha: https://www.isl.gob.cl/devolucion-de-cotizaciones-pagadas-en-exceso/
Ficha: https://www.isl.gob.cl/nueva-devolucion-a-trabajador-independiente-por-pagos-de-cotizacion-en-excesos-o-por-error/
INSTRUCCIONES

	PARA EL SOLICITANTE

1. Verifique que los datos anotados estén correctamente consignados y completos. 

2. Verifique la documentación necesaria según sea el caso.
SUCURSAL 
1.  Efectúe el llenado con la documentación a la vista.
2.  Verifique que los datos sean correctos y estén completos.

3.  Una vez firmado este formulario, entregue una copia al solicitante que incluya la lista de chequeo de este formulario con las marcas en las casillas que correspondan a los documentos de respaldo y solicitud realizada.


               FIRMA Y NOMBRE RECEPTOR                                                       FIRMA Y NOMBRE SOLICITANTE
  Nº C.I/RUT: 

ANEXO 2

ANTECEDENTES PARA SOLICITAR DEVOLUCIÓN IMPOSICIONES A MUTUALIDAD (GESTIÓN INTERNA)
      (Marque con una “x” la casilla que corresponda)
X FORMCHECKBOX 

Certificado de No afiliación en mutualidad en la cual hizo el (los) pago(s) erróneo(s).
X FORMCHECKBOX 

Planilla de pagos de cotizaciones en la cual realizó el (los) pago(s) erróneo(s) u otro respaldo similar.
ANEXO 3
ANTECEDENTES PARA INDEPENDIENTES (Marque con una “x” la casilla que corresponda)
           FORMCHECKBOX 
     Entrega copia de registro de pre llenado Afiliación Trabajador Independiente (posterior contacto).
INSTRUCCIONES

	PARA EL SOLICITANTE

1. Verifique que los datos anotados estén correctamente consignados y completos. 
2. Verifique la documentación necesaria según sea el caso.

SUCURSAL 
1.  Efectúe el llenado con la documentación a la vista.
2.  Verifique que los datos sean correctos y estén completos.

3.  Una vez firmado este formulario, entregue una copia al solicitante que incluya la lista de chequeo de este formulario con las marcas en las casillas que correspondan a los documentos de respaldo y solicitud realizada.


               FIRMA Y NOMBRE RECEPTOR                                                       FIRMA Y NOMBRE SOLICITANTE
  Nº C.I/RUT:
ANEXO 4
ANTECEDENTES APLICACIÓN D.S. 67 (REGULA TASA ADICIONAL)
 (Marque con una “x” las casillas que correspondan)
	DOCUMENTACION SEGÚN TIPO DE RECTIFICACION

	1. Identificación
	 Documentos de respaldo a presentar por entidad empleadora

	 FORMCHECKBOX 
   Error en Rut
	 FORMCHECKBOX 
   RUT (fotocopia) 

Cargar documento scanneado al sistema – interface DS 67 

	 FORMCHECKBOX 
   Error en razón social 
	 FORMCHECKBOX 
   RUT (fotocopia) y certificado de Iniciación de actividades

	 FORMCHECKBOX 
   Cambio de dirección
	 FORMCHECKBOX 
   No requiere respaldo, basta con expresión verbal de nueva dirección la que es registrada por funcionario(a) en el sistema -interface DS67, sección Datos de Contacto. Además “Formulario Solicitud de Trámites de cotizaciones Ley16.744” tiene campo para dejar registro también de este dato. 

	 FORMCHECKBOX 
   Cambio de nº de teléfono o correo electrónico 
	 FORMCHECKBOX 
   No requiere respaldo, basta con expresión verbal de nuevo teléfono o email, lo que será registrado por funcionario(a) en el sistema -interface DS67, sección Datos de Contacto. Además “Formulario Solicitud de Trámites de cotizaciones Ley16.744” tiene campo para dejar registro también de este dato.

	2. Actividad económica
	Documentos de respaldo a presentar por entidad empleadora

	 FORMCHECKBOX 
  Actividad Económica
	  FORMCHECKBOX 
    Certificado de iniciación actividades SII o copia del contrato de trabajo de todos los trabajadores al mes de Junio  2017, si tiene varias actividades.

	3. Número de trabajadores
	Documentos de respaldo a presentar por entidad empleadora

	 FORMCHECKBOX 
   Mes con "0" trabajadores
	 FORMCHECKBOX 
   Planilla de pago de cotizaciones y anexo del mes correspondiente.
Visualizar planilla y anexo desde sistema COREAGIL en caso que esta exista. De lo contrario estos documentos deben ser entregados por la entidad empleadora   

	 FORMCHECKBOX 
   Error en promedio de trabajadores
	 FORMCHECKBOX 
    Planilla de pago de cotizaciones y anexo de todos los meses del o los períodos que se desea corregir. 
Visualizar planilla y anexo desde sistema COREAGIL en caso que esta exista, de lo contrario estos documentos deben ser entregados por la entidad empleadora   

	4. Días perdidos
	Documentos de respaldo a presentar por entidad empleadora

	 FORMCHECKBOX 
   Accidente de trayecto
	 FORMCHECKBOX 
   Copia Denuncia Individual de Accidente del Trabajo (DIAT) 

Visualizar desde sistema SIAP y/o SPM si existe este documento, de lo contrario debe ser entregado por la entidad empleadora.   

	 FORMCHECKBOX 
   Enfermedad común
	 FORMCHECKBOX 
   Copia de la licencia médica o certificado del pago de subsidio.

	 FORMCHECKBOX 
   Suma de días no corresponde
	 FORMCHECKBOX 
   Copia de la licencia médica o certificado del pago de subsidio.

	 FORMCHECKBOX 
   Trabajador no corresponde a la empresa
	 FORMCHECKBOX 
   Planillas de pago de cotizaciones y Anexo del mes anterior y posterior a la fecha de la licencia.

Visualizar planilla y anexo desde sistema COREAGIL en caso que esta exista la correspondiente al periodo de la licencia médica. De lo contrario estos documentos deben ser entregados por la entidad empleadora    

	5. Invalideces 
	Documentos de respaldo a presentar por entidad empleadora

	 FORMCHECKBOX 
 Trabajador no corresponde a empresa.
	 FORMCHECKBOX 
 Planillas de pago de cotizaciones y anexo del mes anterior y posterior a la fecha de licencia o de resolución de invalidez.

Visualizar planilla y anexo desde sistema COREAGIL en caso que esta exista la correspondiente al mes anterior y posterior a la fecha de licencia o de resolución de invalidez. De lo contrario estos documentos deben ser entregados por la entidad empleadora    

	 FORMCHECKBOX 
 Invalidez por accidente de trayecto o enfermedad común.
	 FORMCHECKBOX 
 Copia resolución invalidez COMPIN

	 FORMCHECKBOX 
 Porcentaje no corresponde.
	 FORMCHECKBOX 
 Copia resolución invalidez COMPIN

	 FORMCHECKBOX 
 Porcentaje no corresponde por ser reevaluación.
	 FORMCHECKBOX 
 Copia resolución invalidez COMPIN

	 FORMCHECKBOX 
 Errores en fechas.
	 FORMCHECKBOX 
 Copia resolución invalidez COMPIN

	6. Fallecimientos  
	Documentos de respaldo a presentar por entidad empleadora

	 FORMCHECKBOX 
 Trabajador no corresponde a empresa.
	 FORMCHECKBOX 
 Planillas de pago de cotizaciones y anexo del mes anterior y posterior a la fecha de fallecimiento.

Visualizar planilla y anexo desde sistema COREAGIL en caso que esta exista la correspondiente al mes anterior y posterior a la fecha de muerte del trabajador. De lo contrario estos documentos deben ser entregados por la entidad empleadora.    

	 FORMCHECKBOX 
 Errores en fechas.
	 FORMCHECKBOX 
 Copia certificado de defunción

	 FORMCHECKBOX 
 Origen de la muerte no fue laboral.
	 FORMCHECKBOX 
 Parte policial u otros documentos a revisar con fiscalía. 

Cargar documento scanneado al sistema – interface DS 67

	7. Adherido a una mutual 
	Documentos de respaldo a presentar por entidad empleadora

	 FORMCHECKBOX 
   Esta adherido a una Mutual
	 FORMCHECKBOX 
    Certificado de afiliación con fecha ingreso anterior al 1/7/2017

	8. Afiliación - Empresa a evaluar
	 Documentos de respaldo a presentar por entidad empleadora

	 FORMCHECKBOX 
   Esta adherido al ISL y no le llegó carta 
	 FORMCHECKBOX 
  Planilla de pago de cotizaciones y anexo del mes de junio de 2017.

Cargar documento scanneado al sistema – interface DS 67

Descargar planilla y anexo del mes de junio 2017 desde sistema COREAGIL en caso que esta exista. De lo contrario estos documentos deben ser entregados por la entidad empleadora.    

	 FORMCHECKBOX 
   No está afiliada a ningún organismo
	 FORMCHECKBOX 
  Declaración escrita, firmada por representante de la entidad empleadora, señalando Rut, razón social, dirección, actividad económica, fono y correo electrónico.

Cargar documento scanneado al sistema – interface DS 67


(Marque con una “x” las casillas que correspondan)
	DOCUMENTACION POR ACCESO A REBAJAS

	1. Empresas de 1 a 25 trabajadores:
	Documentos de respaldo a presentar por entidad empleadora

	 FORMCHECKBOX 
  Pago de cotización al día
	 FORMCHECKBOX 
   Planilla de pago de cotizaciones y hoja de anexo de acuerdo a meses adeudados que informa la carta.

Visualizar planilla y anexo de meses adeudados desde sistema COREAGIL pestaña Deudas – Cobranzas (seguimiento de deudas) y además verifique que el pago es correcto en la sección de reliquidaciones. De no existir información en COREAGIL la planilla y anexo deben ser entregados por la entidad empleadora.   

	 FORMCHECKBOX 
   Tener Reglamento Interno de Higiene y Seguridad y que los trabajadores conozcan que así es.
	 FORMCHECKBOX 
   Declaración simple o jurada representante legal informa que cumple con este requisito. Se puede descargar en internet (www.isl.gob.cl) el formato tipo.


	 FORMCHECKBOX 
   Informar a los trabajadores de los riesgos que implican sus labores.
	 FORMCHECKBOX 
 Declaración simple o jurada representante legal informa que cumple con este requisito. Se puede descargar en internet (www.isl.gob.cl) el formato tipo.


	2. Empresas de más de 25 trabajadores:
	Documentos de respaldo a presentar por entidad empleadora

	 FORMCHECKBOX 
   Pago de cotización al día
	 FORMCHECKBOX 
  Planilla de pago de cotizaciones y hoja de anexo de acuerdo a meses adeudados que informa la carta.

Visualizar planilla y anexo de meses adeudados desde sistema COREAGIL pestaña Deudas – Cobranzas (seguimiento de deudas) y además verifique que el pago es correcto en la sección de reliquidaciones. De no existir información en COREAGIL la planilla y anexo deben ser entregados por la entidad empleadora.   

	 FORMCHECKBOX 
   Tener Reglamento Interno de Higiene y Seguridad y que los trabajadores conozcan que así es.


	 FORMCHECKBOX 
   Declaración simple o jurada representante legal informa que cumple con este requisito. Se puede descargar en internet (www.isl.gob.cl) el formato tipo.


	 FORMCHECKBOX 
   Informar a los trabajadores de los riesgos que implican sus labores.
	 FORMCHECKBOX 
   Declaración simple o jurada representante legal informa que cumple con este requisito. Se puede descargar en internet (www.isl.gob.cl) el formato tipo.


	 FORMCHECKBOX 
   Tener en funcionamiento Comités Paritarios Higiene y Seguridad 
	 FORMCHECKBOX 
    Declaración jurada suscrita ante notario por el representante legal y miembros del Comité Paritario de Higiene y Seguridad, que declara el funcionamiento del/los comités paritarios. Se puede descargar en internet (www.isl.gob.cl) el formato tipo.
 FORMCHECKBOX 
    Copia de las actas de constitución de todos los comités que se hayan constituido o renovado en los dos últimos períodos anuales. 

	Empresas de más 100 trabajadores 
	 Documentos de respaldo a presentar por entidad empleadora

	 FORMCHECKBOX 
   Pago de cotizaciones al día
	 FORMCHECKBOX 
   Planilla de pago de cotizaciones y hoja de anexo de acuerdo a meses adeudados que informa la carta.

Visualizar planilla y anexo de meses adeudados desde sistema COREAGIL pestaña Deudas – Cobranzas (seguimiento de deudas) y además verifique que el pago es correcto en la sección de reliquidaciones. De no existir información en COREAGIL la planilla y anexo deben ser entregados por la entidad empleadora.   

	 FORMCHECKBOX 
   Tener Reglamento Interno de Higiene y Seguridad y que los trabajadores conozcan que así es.
	 FORMCHECKBOX 
   Declaración simple o jurada representante legal informa que cumple con este requisito. Se puede descargar en internet (www.isl.gob.cl) el formato tipo.


	 FORMCHECKBOX 
   Informar a los trabajadores de los riesgos que implican sus labores.
	 FORMCHECKBOX 
   Declaración simple o jurada representante legal informa que cumple con este requisito. Se puede descargar en internet (www.isl.gob.cl) el formato tipo.


	 FORMCHECKBOX 
   Tener en funcionamiento Comités Paritarios Higiene y Seguridad
	 FORMCHECKBOX 
 Declaración jurada suscrita ante notario por el representante legal y miembros del Comité Paritario de Higiene y Seguridad, que declara el funcionamiento del/los comités paritarios. Se puede descargar en internet (www.isl.gob.cl) el formato tipo.
 FORMCHECKBOX 
    Copia de las actas de constitución de todos los comités que se hayan constituido o renovado en los dos últimos períodos anuales.

	 FORMCHECKBOX 
   Contar con Departamento de Prevención de riesgos.
	 FORMCHECKBOX 
    Declaración simple o jurada suscrita por representante legal que informa el funcionamiento de Departamento de Prevención de Riesgos de la empresa, la fecha de contratación del experto en prevención, su categoría, el número de registro que le fue otorgado por la SEREMI de Salud y el número de jornadas por las cuales está contratado. Se puede descargar en internet (www.isl.gob.cl) el formato tipo.

 FORMCHECKBOX 
    Contrato de trabajo de Experto en Prevención a cargo del Departamento de Prevención de Riesgo.


	DOCUMENTACION POR RECONSIDERACION

	Desacuerdo a la tasa de cotización resuelta por la Seremi.

Carta Resolución enviada última semana de noviembre o primera de diciembre.
	 FORMCHECKBOX 
   Carta de la entidad empleadora firmada por empleador o representante legal, que solicita Reconsideración y adjunta los mismos antecedentes que se solicitan para la Rectificación y otros documentos que la entidad empleadora estime que aportan a la solicitud de Reconsideración.


INSTRUCCIONES

	PARA EL SOLICITANTE

3. Verifique que los datos anotados estén correctamente consignados y completos. 

4. Verifique la documentación necesaria según sea el caso.
SUCURSAL 
1.  Efectúe el llenado con la documentación a la vista.
2.  Verifique que los datos sean correctos y estén completos.

3.  Una vez firmado este formulario, entregue una copia al solicitante que incluya la lista de chequeo de este formulario con las marcas en las casillas que correspondan a los documentos de respaldo y solicitud realizada.


               FIRMA Y NOMBRE RECEPTOR                                                                                FIRMA SOLICITANTE

                                                                                                                          Nº C.I/RUT: 

                                                                                                                         NOMBRE COMPLETO:
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