Municipalidad de

Dideco

Solicitud de Subsidio Unico Familiar

Descripcion

También conocido como Subsidio Unico Familiar (SUF), es un
beneficio destinado a personas de escasos recursos que no
pueden acceder al beneficio de Asignacion Familiar o Maternal,
porque no son trabajadores afiliados a un sistema previsional. El
Subsidio Familiar es incompatible con los beneficios del Sistema
Unico de Prestaciones Familiares (Asignaciones Familiares) del
D.F.L. N° 150, de 1982, del Ministerio del Trabajo y Previsién
Social. Si una persona pudiere ser causante de Asignacion
Familiar y de Subsidio Familiar, debera optar por uno de ellos. El
causante solo dara derecho a un subsidio, aun cuando pudiere ser
invocado por mas de un beneficiario. También son incompatibles
con el goce de la Pension Basica Solidaria de Vejez o Invalidez.

Horario y Lugar

Pedro Montt 249, de Lunes a Viernes de 8:30 a 14:00 horas

Dirigido a

Beneficiario postulante, mamas e hijos menores de 18 anos

Requisitos

1.Estar inscrito en el Registro Social de Hogares y pertenecer a un
hogar calificado hasta el 60% de menores ingresos. 2.Certificado
de nacimiento del menor. 3.Fotocopia de carné de control de nifio
sano, al dia, de los menores de 6 anos. 4.Certificado de alumno
regular, de los mayores de 6 afos. 5.Fotocopia de cédula de
identidad, de la madre que desee postular al subsidio maternal.
6.Debera acreditarse la condicién de personas con discapacidad
intelectual mediante la declaracién de la Comisién de Medicina
Preventiva e Invalidez (COMPIN) correspondiente al domicilio del
causante. 7.En el caso de la mujer embarazada, debera presentar
certificacion competente del hecho de encontrarse en el quinto
mes de embarazo, extendido por un médico o matrona de los
Servicios de Salud o de instituciones autorizadas por tales
servicios. 8.Tratandose de menores y cuando corresponda, se
deberd acreditar la calidad de guardador o cuidador.

Tramites a realizar

Dirigirse a la Direcciéon de Desarrollo Comunitario,
especificamente en la Unidad de Subsidios de la Municipalidad,
con toda la documentacion requerida, El tramite debe realizarse
personalmente.

Costo

Gratuito

Duracion del Tramite

2 meses

Unidad Responsable

Direccion de Desarrollo Comunitario (DIDECO)

Tramite en Linea

No
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DECLARACION JURADA

En caso de los camanies MENORES, RECIEN NACIDOS, INVALIDOS ¥ DEFICIENTES MENTALES

i~ Declare que u.g jpersonaiy) por kals) cunlies) solicitn Subsidio Familiar vive(n) a mis expensas ¥ no percibe(n) o cousa(n) ingresns) menseakes iguales o saperfores sl
monto de dicha o, caaliquiera sea s arigen, rapndo Penvitn de Orfandal. Ademas, declaro no estar en stuaciin de proveer por si silo o en wniin de mi
grupa familiar, segdn corresponda, 3 la mantencian ¥ crianis de dichuis) persana(s), duds mi condiclén sociecondmics,

1. [y enconirirme en bs suscion seflalada em b letra ¢, del Articulo 87 del Reglaments de la Loy 5= 15020 (Beneficiario por un deficieate Mental). declaro tener al
causante haje mi culdads,

En cuso del camsante MUJER EMBARAZADA

1.+ Degluro conocer cada wne de fox requisiton que o Ley N° 1802 y Disposiclencs anexas que me exhgen para gozar del Subsidie Familiar.
1. Declaro encontrarme en gltuacldn socio-scondmics compatible con talies requisiton,
3.- Declorn que los ngresss gque percibi el wito______ sumados a lns de mi gropo familiocr doraute o misoo periedo, fueron inforiones o 48 Unidodes Triluutarias Mensanles,

OPCION POR SUBSIDIO FAMILIAR (se debe leoar slempire)

Marcar con una X bo jjue corresponda

D %i, percibe asignaciin Familiar o Mnuﬂul.gn enusnntels) invecadolsy
Dheclarn que en cumplimbenta del Articulo 8° de la Ley N 18020 opto por pereibir Subsibio Familiar y por tanto, renusche a la Asigaociin Familiar o Maternal.

Mo, percibie Asignaclin Familiar o Maternnl por cansante(sh invocadods)
Deckura que ¢ (lox) causante(s) Invoeadols) no percibein) Asdgnuelin Familise o Maternul, extoblecido en ef DLELNT 130, de 191, del M. Del T Y RS, ¥ que ne tingn

comocimienion que squel orkgine é6ta dltima prestaciin,

FIRMA DEL BENEFICIARIO

SANCIONES

Tads el gue e forma indebids goce de Subsidia, ya sea oeultando daios, entregando falios anfecedidiles o tranagredlendo s normas sobre incompatibilizsd de beneficios,
sevi sancionndn de acuerdo con e articals 467 del Cidign Penal. Ademas, e infroctue tendri gue restitair las sumas indehidomente, resjustadas conforme n la variacidn
del fndice do Precios al Consamidor entre of mes anterior 2 nguel en que se perelbieron v el que ontecede o b restiticion, mas un interds mensoal de v 1%.

IMPORTANTE - Mientras se mantengan loy requisitos pars ariginie Asignocion Familiae o Maternal, se comservard el derechu o todas s demis prestaciones que o
g naciinics. =

legislaciin contemple en rebaciin con dichas Asigna

El no cobro de 6 meses contingados del Subsidio Familiar produce la extineidn del beneficio,




