
En ejercicio de las facultades que la ley confiere a esta Intendencia, en especial las 
contempladas en el artículo 114 del DFL Nº 1, de 2005, se introduce la modificación que se indicará al 
Compendio de Beneficios, contenido en Circular IF Nº 77, de 2008.

I. Antecedentes

El Ministerio de Salud ha comunicado a la Superintendencia que, en el contexto de la 
Modernización de los Programas Alimentarios y el Sistema de Protección Social a la primera infancia, 
“Chile Crece Contigo”, determinó incorporar al Programa Nacional de Alimentación Complementaria, 
PNAC, un nuevo producto dirigido a embarazadas y nodrizas hasta el sexto mes post parto, bajo la 
marca “Purita Mamá”.

Este es un producto en polvo para preparar una bebida láctea con base en leche y cereales, 
fortificada con vitaminas y minerales, baja en grasa total, baja en sodio y adicionada con Ácidos 
Grasos Omega 3 (DHA y EPA), para cuya entrega será necesario completar los formularios que se 
indican en los Anexos Nº 1 y Nº 2 de esta Circular.

II. Complementa Compendio de Beneficios

A. Reemplaza Anexo

El Capítulo V del Compendio de Beneficios, “Del Programa Nacional de Alimentación 
Complementaria” incorporó como Anexo el “Formulario de Resumen para entrega del PNAC a 
embarazadas beneficiarias de isapre y Fonasa Libre Elección”, el que será reemplazado por el nuevo 
“Formulario de Resumen para entrega del PNAC a embarazadas beneficiarias de instituciones de 
salud previsional”, remitido a esta Superintendencia por el Ministerio de Salud, y al que se denominará 
“Anexo Nº 1”, cuyo texto se incorpora a esta Circular.

B. Agrega Anexos

Además, se agregarán los formularios en actual uso que se indican, y que se incorporan a 
esta Circular:

1. “Anexo Nº 2: “Formulario de Evaluación Nutricional para Beneficiarios de isapre (Niños con 
estado nutricional normal)”

2. Anexo Nº 3: Formulario de resumen evaluación nutricional individual para uso de beneficiarios de 
isapre (niños en riego de desnutrir o desnutridos)

III. Difusión de nueva política

En razón de la incorporación del nuevo producto para embarazas y nodrizas hasta el sexto 
mes post parto, los prestadores que corresponda deberán incorporar el registro de la condición de 
lactancia en los documentos de retiro de alimentos del PNAC (Anexos Nº 1 y Nº 2 de esta Circular), 
conforme las indicaciones contenidas en los documentos denominados “Minuta Técnica. Purita Mamá: 
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bebida láctea con ácidos grasos Omega-3 para embarazadas y nodrizas beneficiarias del PNAC” y 
“Nueva Política de entrega del Programa Nacional de Alimentación Complementaria-PNAC”, que 
adjunto remito para su conocimiento y difusión, en cuanto resulte pertinente.

Para los mismos efectos, se remite el documento elaborado por el Ministerio de Salud 
denominado y “Gráfica para evaluación de la mujer embarazada”.

III. Vigencia

La presente Circular tendrá vigencia a contar de la fecha de su notificación a las isapres y su texto se 
encontrará disponible en la Web de la Superintendencia de Salud e incorporado al Compendio de 
Beneficios.

RAÚL FERRADA CARRASCO
INTENDENTE DE FONDOS Y SEGUROS 

PREVISIONALES DE SALUD

Incorpora Firma Electrónica Avanzada

AMAW/CFO
DISTRIBUCION:
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- Gerentes Generales Isapres
-  Asociación de Isapres
- Superintendente
- Fiscal
- Intendentes
- Jefes Departamentos Sis
- Jefes Subdepartamentos Sis
- Agencias Regionales
- Oficina de Partes

Anexo Nº 1. Nuevo Formulario de Resumen para entrega del PNAC a 
embarazadas beneficiarias de instituciones de salud previsional

DATOS PERSONALES
Profesional Referente: ______________________________________________

Profesión: ______________________Nº de RUT__________________________

Dirección de la Consulta:_______________________________________ _____

Firma del profesional:________________________________________________

Nombre de la embarazada_______________________RUT______________

Edad:__________________Fecha probable de parto:________________

Nombre del Beneficiario Titular:____________________________________

Domicilio:______________________________Comuna:_____________________

Institución Previsional:___________________________Fecha:_______

SITUACIÓN NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA *
1) Peso:_______Talla:______ Edad gestacional (EG)__________(semanas)

2) Estado Nutricional Actual

Normal                   Bajo Peso               Sobrepeso      Obesa

Observaciones:

____________________________________________________________

Anexos
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3) Estado Nutricional al primer control de Embarazo (**):

Peso EG

* Evaluación Nutricional según gráfica incremento: Atalah E., Castillo C., Castro R., 
1997
** Si no hay dato en este punto la entrega del beneficio será según el Estado 
Nutricional actual

Anexo Nº 2. Formulario de Evaluación Nutricional para Beneficiarios de 
Instituciones de Salud Previsional (Niños con estado nutricional normal)

Datos personales

Profesional referente:________________________________RUT:____________

Profesión:______________________________________________________

Dirección de la consulta:___________________________________________

Nombre del niño (niña):___________________________________________

Fecha de nac.:____________________________Edad del niño (niña:)_____

Nombre del beneficiario titular:____________________RUT:______________

Domicilio:_______________________Comuna_____________Isapre:______

Firma Profesional________________________________Fecha___________

Situación Nutricional

1) Peso:________________________________________________________

2) Talla________________________________________________________

3) Apreciación de curva de crecimiento y Calificación Nutricional:_________________
(según gráfica OMS 2006)

P/E_____________T/E________________P/T______________

4) Dg Integrado Nutricional________________________________________

5) En el menor de 6 meses agregar situación de lactancia según recuadro:

< 50% = Fórmula Predominante

> 50 y < 90% = Lactancia Materna Predominante

> 90% = Lactancia Materna Exclusiva
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IMPORTANTE: Si no tiene definición de condición de Lactancia, recibirá beneficio 
como Lactancia Materna Predominante

Anexo Nº 3. Formulario de resumen evaluación nutricional individual para uso 
de beneficiarios de isapre (niños en riego de desnutrir o desnutridos)

Datos personales

Profesional referente:_____________________________RUT:____________

Profesión:______________________________________________________

Dirección de la consulta:__________________________________________

Nombre del niño (niña):____________________________________________

Fecha de nac.:__________________________Edad del niño (niña:)________

Nombre del beneficiario titular:__________________RUT:________________

Domicilio:_______________________Comuna_____________Isapre:______

Firma Profesional______________________________Fecha____________

Situación Nutricional

1) Peso:________________________________________________________

2) Talla________________________________________________________

3) Apreciación de curva de crecimiento y Calificación Nutricional:_________________
 

P/E______________________T/E___________________P/T_____________

4) Resultado de encuesta dietética: adecuación de ingesta calórica, 
proteica:_______________________________________________________

5) Causa aparente de deterioro 
nutricional______________________________________________________

6) Dg. Integrado Nutricional________________________________________

7) Fundamento de diagnóstico de riesgo o de 
desnutrición_____________________________________________________

8) Principales causas determinadas del deterioro 
nutricional______________________________________________________

Revisión por profesional de consultorio
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Fecha:__________________________ Consultorio_____________________

Nombre y profesión_______________________________________________

Conclusión____________________________________________________________
______________________________________________________

____________________
Firma
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