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RESOLUCION ADMINISTRATIVA N° 017/2025
DEL SEGURO INTEGRAL DE SALUD "SINEC”

a, 30 de diciembre de 2025
VISTOS:

La Comunicacion Interna GG. CI. N° 574/2025, de fecha 29 de diciembre del 2025 a
través de la cual se remite el *“MANUAL DE PROCESOS PARA AFILIACION DE
BENEFICIARIOS: ESPOSA (0), CONVIVIENTE, HIJOS MAYORES DE 19 ANOS,
PADRES Y MADRES” mismo que fe actualizado y toda documentacion que ver convino se
tuvo presente; y

CONSIDERANDO:

Que, desde la promulgacion de la Constitucion Politica del Estado, el derecho a la
Seguridad Social esta plenamente reconocido y es entendida como la potestad que tiene toda
persona natural de acceder a la cobertura de contingencias inmediatas y mediatas,
generadas como emergencia de toda actividad laboral.

Que, los Paragrafos I y II del Articulo 45 de la Constitucion Politica del Estado,
establecen que todas las bolivianas y los bolivianos tienen derecho a acceder a la seguridad
social; y que la misma se presta bajo los principios de universalidad, integralidad, equidad,
solidaridad, unidad de gestion, economia, oportunidad, interculturalidad y eficacia. Su
direccion y administracion corresponde al Estado, con control y participacion social.

Que, el paragrafo III del articulo 45 de la norma suprema antes referida establece
que el régimen de seguridad social cubre “/a atencion de contingencias por enfermedad,
epidemias y enfermedades catastroficas; maternidad y paternidad, riesgos profesionales,
laborales y riesgos por labores de campo, discapacidad y necesidades especiales; desempleo
y pérdida de empleo; orfandad, invalidez, viudez, vejez y muerte; vivienda, asignaciones
familiares y otras previsiones sociales. ”

Que, los Numerales 1 y 2 del articulo 235 de la Constitucion Politica del Estado, sefiala
que son obligaciones de las servidoras y servidores publicos cumplir la Constitucion y las
leyes; y cumplir con sus responsabilidades de acuerdo con los principios de la funcion
publica.

Que, la Ley N° 1178 de Administraciéh y Control Gubernamentales (SAFCO) tiene
como objeto regular los Sistemas de Administracion y de Control de los Recursos del Estado y
su relacidn con los sistemas nacionales de Planificacion e Inversion Publica.

Que, el inc. b) del Articulo 7 de la Ley N° 1178 Ley de Administracion y Control
Gubernamentales determina que “Toda entidad publica organizard internamente, en
funcion de sus objetivos y la naturaleza de sus actividades, los sistemas de administracion y
control interno de que trata esta Ley”.
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Que, el Articulo 27 del cuerpo legal citado precedentemente establece: "Cada entidad
del Sector Publico elaborara en el marco de las normas basicas dictadas por los drganos
rectores, los reglamentos especificos para el funcionamiento de los sistemas de
Administracion y Control Interno regulados por la presente Ley y los sistemas de Planificacion
e Inversion Publica”.

CONSIDERANDO:

Que, el Cddigo de la Seguridad social establece en su Articulo 1 lo siguiente: "£/
Codigo de Seguridad Social es un conjunto de normas que tiende a proteger la salud del
capital humano del pais, la continuidad de sus medios de subsistencia, la aplicacion de
medidas adecuadas para la rehabilitacion de las personas inutilizadas y la concesion de los
medios necesarios para el mejoramiento de las condiciones de vida del grupo familiar.”

Que, el articulo 14 de la norma citada precedentemente establece que: Los
beneficiarios gozaran de las prestaciones del Seguro de Enfermedad - Maternidad, durante la
vigencia del derecho del asegurado, cuyo control se ejercerd a través del registro integrado
con los Avisos de Afiliacion, Baja y Reingreso del Asegurado y de los Avisos de Altas y Bajas
de Beneficiarios.

Que, el articulo 34 del Reglamento al Cddigo de Seguridad Social establece que: “Son
beneficiarios, exclusivamente, los siguientes familiares a cargo del trabajador: a) La esposa o
la conviviente inscrita en los registros de la Caja, o el esposo; b) Los hijos legitimos, los
naturales reconocidos y los adoptivos, hasta los 16 afos, o 19 afos si estudian en
establecimientos autorizados por el Estado, o sin limite de edad si son declarados invalidos
por la Comision de Prestaciones de la Caja antes de cumplir las edades anteriormente
indicadas; c¢) El padre y la madre viuda; d) Los hermanos, en la mismas condiciones de edad
que los hijos, siempre que sean huérfanos o hijos de padres comprendidos en el inciso
anterfor, que no perciban rentas y que vivan en el hogar y a expensas del asegurado, previo
informe legal.”

Que, a su vez el articulo 35 de la norma ya referida precedentemente instituye que: £/
trabajador activo asegurado y sus beneficiarios tendran derecho a las prestaciones en especie
del seguro de enfermedad bajo las siguientes condiciones: a) El trabajador y sus beneficiarios
deberan cumplir previamente el tramite de afiliacion y estar inscritos en los registros de la
Caja. Esta entregara como testimonio de la afiliacion un "Carnet de Asegurado” en el cual
seran inscritos los beneficiarios con dereche, El ingreso o salida de un beneficiario deberd ser
declarado oportunamente por el asegurado a fin de no obstaculizar el otorgamiento de la
prestacion. b) La prestacion del Carnet del Asegurado es imprescindible y previa a toda
prestacion en especie. Los beneficiarios deben presentar ademads del Carnet del Asegurado su
"Carnet de Beneficiario” extendido por la Caja o su Cédula de Identidad personal para
identificarlos como a los beneficiarios inscritos en el Carnet de Asegurado. c¢) Acreditar en el
Carnet de Asegurado debidamente sellado por el empleador en la casilla correspondiente, no
menos de una cotizacion mensual en los dos meses inmediatamente anteriores al comienzo
de las prestaciones a otorgarse al trabajador o a uno de sus beneficiarios.
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Que, el Reglamento de Afiliacién, Desafiliacidon y Reafiliacion para la Seguridad Social
de Corto Plazo — ASUSS, Aprobado mediante Resolucion Administrativa ASSUS N°© 0038/2022,
del 16 de mayo del 2022, establece en su Articulo 1 “"F/ presente Reglamento tiene como
objeto regular y normar los procesos de Afiliacion, Desafiliacion y Reafiliacion de la Seguridad
Social de Corto Plazo”, en los articulos 14,15, 18 y 20 establecen los requisitos para afiliacion
de beneficiarios esposa(o), conviviente, hijos mayores de 19 afos, padre y madre.

CONSIDERANDO:

Que, Decreto Supremo N° 26474 del 22 de diciembre de 2001 (norma de creacion del
SINEC). Norma juridica que establece que el SINEC es una institucion de naturaleza
desconcentrada, tal y como lo sefiala el Art. 2, que a letra dice: "I. e/ Seguro Integral de
Salud (SINEC) es una institucion Publica Descentralizada, que asume funciones operativas
especializadas en materia de salud. II. El SINEC con la tipologia de Institucion Publica
Descentralizada, cuenta con personeria juridica, patrimonio propio, autonomia administrativa,
financiera y técnica y con competencia de ambito nacional; bajo tuicion del Ministerio de
Salud a través de la Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de corto plazo, cuya
denominacion es "ASUSS” creado en el marco del Decreto Supremo N° 3561 de fecha 16 de
mayo de 2018.

Que, el Articulo 26.- (Administracion) del cuerpo legal citado precedentemente
establece que: "La administracion del SINEC, esta sujeta a los Sistemas de la Ley N° 1178,
disposiciones reglamentarias y Normas Bdsicas establecidas para cada uno de los Sistemas
SAFCO; asi como a la normativa establecida por la LOPE y sus Disposiciones Reglamentarias”.

CONSIDERANDO:

Que, a través de la Comunicacion Interna CI/JPI/Nro. 101/2025, emitida por la Jefe
de Planificacion del Seguro Integral de Salud — SINEC se remite para su validacién y
aprobacion el “Manual de Procesos para Afiliacién de Beneficiarios, Esposa (0), Conviviente,
hijos mayores de 19 afos, Padre y Madre”, sefialando que el mismo que fue actualizado.

Que, de la revision y andlisis efectuados a los antecedentes y normativa legal
aplicable al presente caso se tiene que las actualizaciones efectuadas al MANUAL DE
PROCESOS PARA AFILIACION DE BENEFICIARIOS, ESPOSA (O), CONVIVIENTE, HIJOS
MAYORES DE 19 ANOS, PADRE Y MADRE han sido realizadas de acuerdo a la organizacion
administrativa de la institucion, por lo que a efectos de que el SINEC logre una eficiente
gestién administrativa y sobre todo cumpla con su misién institucional, corresponde su
aprobacion a través de la presente Resolucion Administrativa.

Que, el Decreto Supremo No. 26474 de fecha 22 de diciembre del 2001, que regula la
creacion y funcionamiento del Seguro Integral de Salud — SINEC, de conformldad con lo
establecido en los incisos a) y 0) de su articulo 18 se tiene que son funciones del Gerente
General: "Dirigir a la institucion en todas sus actividades administrativas, financieras, legales,
reglamentarias y técnico operativas especializadas en el marco de la mision institucional y
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atribuciones establecidas para el SINEC”. y "Otras que el permitan el cumplimiento de sus
funciones”.

POR TANTO:

La Gerente General del SINEC, como Maxima Autoridad Ejecutiva del Seguro Integral de
Salud SINEC y en ejercicio de sus legitimas facultades y funciones sefialadas en los articulos
15y 18 del Decreto Supremo No. 26474 de fecha 22 de diciembre del 2001.

RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO:

APROBAR el MANUAL DE PROCESOS PARA AFILIACION DE BENEFICIARIOS,
ESPOSA (0), CONVIVIENTE, HIJOS MAYORES DE 19 ANOS, PADRE Y MADRE,
mismo que estd compuesto de una introduccién, el objetivo del manual, ademas de las
situaciones en las que el manual puede estar sujeto a revisiones y actualizaciones, asi como
también de un apartado que explica como usar el manual, las areas de aplicacion o alcance,
las normas de operacion, los distintos procesos de afiliacion, un flujograma y los formatos y
formularios.

ARTICULO SEGUNDO:

INSTRUIR: que las actualizaciones efectuadas al MANUAL DE PROCESOS PARA
AFILIACION DE BENEFICIARIOS, ESPOSA (0), CONVIVIENTE, HIJOS MAYORES DE
19 ANOS, PADRE Y MADRE son de cumplimiento y aplicacion obligatoria a los servidores
publicos de las diferentes unidades organizacionales del Seguro Integral de Salud-SINEC que
intervengan en el desempefio de sus funciones en el proceso de afiliacion y las empresas o
instituciones afiliadas al Seguro Integral de Salud — SINEC

ARTICULO TERCERO:

INSTRUIR a la funcionaria de Apoyo Organizacion y Método en coordinacion con el area de
Relaciones Publicas queda encargada de la difusion y capacitacion de las actualizaciones
contenidas en el MANUAL DE PROCESOS PARA AFILIACION DE BENEFICIARIOS,
ESPOSA (0), CONVIVIENTE, HIJOS MAYORES DE 19 ANOS, PADRE Y MADRE, a
todas las unidades organizacionales del Seguro Integral de Salud SINEC que intervengan en
el desempefio de sus funciones en el proceso de afiliacion.

ARTICULO CUARTO:

Las modificaciones y ajustes que pudieran corresponder efectuarse al presente instrumento
normativo administrativo, se lo realizara conforme a su aplicacién y necesidad, a través del
area de Afiliacion en coordinacion con Planificacion. .

ARTICULO QUINTO:
La presente Resolucion Administrativa entra en vigencia a partir del treinta de diciembre del
presente ano.
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PUBLIQUESE, NOTIFIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.

e elra Rambs
L a.:. SINEC

Abg. Je
GERENTE GE
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1. INTRODUCCION

Para realizar un proceso para afiliacién de beneficiarios, esposa (0), conviviente, hijos mayores de 19 afios, padre y
madre, se ha visto por conveniente contar con un Manual de Proceso, este instrumento mostrara el circuito de la afiliacion
beneficiarios, esposa (0), conviviente, hijos mayores de 19 afios, padre y madre los pasos que se debe realizar, para
lograr de una forma eficiente la afiliacion de dependientes que se van asegurarse.

Este documento normativo contiene informacion sobre la sucesién cronoldgica y secuencial de las actividades que se
llevaran a cabo.

Asimismo, permitira comprender mejor el desarrollo de las actividades que se deben seguir en todos los sectores que
intervienen en la aplicacion del Manual.

2. OBJETIVO

El presente Manual tiene por objeto establecer el proceso que debe seguir el area de Afiliacion del SINEC, Trabajo
Social, Area Legal y otras areas que intervienen en el proceso, y que se mencionan en el presente Manual, para fines
de control externo posterior, asi como las obligaciones y atribuciones de quienes participan en el procedimiento de
afiliacién de dependientes.

Tiene como objetivos especificos:

a) Instruir al personal, acerca de los procesos a seguir en forma secuencial, determinar los responsables y el plazo
de ejecucion de las operaciones.

b) Coadyuvar a la ejecucion correcta de las labores asignadas al personal, y propiciar la uniformidad en el trabajo.

c) Servir como medio de integracion y orientacion al personal de nuevo ingreso, facilitando su incorporacion a las
distintas funciones operacionales.

d) Proporcionar informacion basica para la planeacion e implementacion de reformas administrativas o redisefios
organizacionales.

3. REVISIONES Y ACTUALIZACIONES

El presente Manual esta sujeto a revisiones y actualizaciones cuando se presenten las siguientes situaciones:

- Cuando se produzcan cambios en la estructura organizacional del SINEC.

- Cuando por la experiencia de su aplicacién se presenten sugerencias 0 se vea por conveniente efectuar
maodificaciones.

- Cuando surjan maodificaciones en las normas nacionales.

El area responsable de la actualizacion del presente Manual de Procesos para Afiliacion de Beneficiarios, Esposa (0),
Conviviente, Hijos Mayores de 19 Afos, Padre y Madre es el Area de Afiliacion en coordinacion con Planificacién.

4. INCUMPLIMIENTO.

El incumplimiento u omision de lo dispuesto en el presente manual, generara las responsabilidades de acuerdo a lo
establecido en el Capitulo V de Responsabilidad por la Funcién Publica, determinada en la Ley N° 1178 de 20 de julio
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de 1990 de Administracion y Control Gubernamentales los Decretos Reglamentarios pertinentes y asi como aquellas
disposiciones previstas en el Reglamento Interno del Seguro Integral de Salud.

5. COMO USAR EL MANUAL

En el presente Manual detalla de manera narrativa y secuencial cada uno de los pasos a seguir dentro de un proceso,
explicando en qué consiste, cuando, como y con qué, donde y en qué tiempo se lleva a cabo, indicando las unidades
y responsables de su ejecucion. Esta redactado a un nivel de desagregacion, de manera que los usuarios no tengan
que interpretar los temas ni llegar a obtener conclusiones; solo necesitan hacer lo que indica el Manual.

Por otra parte, al final de la descripcion narrativa del procedimiento se detallan los Diagramas de Flujos, que es la
representacion grafica de la sucesion en que se realizan las operaciones del proceso. Los diagramas se presentan en
forma sencilla para brindar una descripcion clara de sus operaciones, lo que facilitara su comprension. A continuacion,
se presentan los simbolos que se utilizaran y su significado:

SIMBOLO NOMBRE DESCRIPCION
C) Terminal Indica el inicio y el fin de proceso
Proceso / Operacion Describe de forma general cada una de las

actividades que se desarrollan dentro del
procedimiento

Decision o Alternativa Indica dentro del procedimiento, donde surgen
caminos alternativos, un punto de decision

una conexion entre las actividades del
procedimiento en una misma pagina

Conector de hojas Representa una conexién entre las actividades
del procedimiento en distinta pagina

Documento Representa cualquier tipo de documento
asociado al procedimiento

Permite dar continuidad a las actividades,
Conector de rutina evitando la interseccién de lineas. Representa

APROBADO CON RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC
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Archivo Representa el archivo de documentos
asociados al procedimiento

6. AREAS DE APLICACION O ALCANCE

El presente manual es de uso obligatorio de las Areas Organizacionales que intervienen en proceso y el personal del
area de Afiliacion del SINEC, Area de Trabajo Social y el Area Legal.

7. NORMAS DE OPERACION

Los lineamientos generales de accion determinados para facilitar la cobertura de las responsabilidades de las distintas
instancias que participan en el proceso son:

Constitucion Politica del Estado

Ley N°. 1178, de fecha 20 de julio de 1990, Ley de Administracion y Control Gubernamental (SAFCO).

Cadigo de Seguridad Social, de fecha 14 de diciembre de 1956 y sus modificaciones.

Decreto Supremo N°05315, de fecha 30 de septiembre de 1959, Reglamento del Cédigo de Seguridad Social

y sus modificaciones.

Decreto Supremo Nro.23318-A, de fecha 3 de noviembre de 1992, Responsabilidad por la Funcién Publica.

Decreto Supremo Nro. 26237, de fecha 29 de junio de 2001, Modificacion al Reglamento de Responsabilidad

por la Funcién Publica.

Decreto Supremo N° 26474, de fecha 22 de diciembre de 2001, Decreto de Creacion del SINEC.

Resolucién Ministerial N° 672/08, de fecha 14 de noviembre de 2008, Reglamento Interno Seguro Integral de

Salud “SINEC”.

v Resolucién Administrativa Nro. 064/2018, de fecha 20 de noviembre de 2018, Reglamento Unico de Afiliacion
y Prestaciones del Sistema de Seguridad Social de Corto Plazo.

v" Resoluciéon Administrativa Nro. 038/2022, de fecha 16 de mayo de 2022, Reglamento de Afiliacion,
Desafiliacion y Re afiliacion para la Seguro Social de Corto Plazo.

v' Y otras normas conexas

AN NN N

AN

8. PROCESO

Se presentan a continuacion el proceso de afiliacién de beneficiarios, esposa (0), conviviente, hijos mayores de 19 afios,
padre y madre; pero para ello antes mencionamos los requisitos:

I. | PROCESO DE AFILIACION DE BENEFICIARIOS PADRES, MADRE O PADRE
Il. | PROCESO DE AFILIACION DE BENEFICIARIOS ESPOSO/A
ll. | PROCESO DE AFILIACION DE BENEFICIARIO/A PAREJA EN UNION LIBRE

IV. | PROCESO DE AFILIACION DE BENEFICIARIOS/A PARA AMPLIACION DE PRESTACIONES A HIJO/A
DE 19 A 25 ANOS

PROCESO DE AFILIACION DE BENEFICIARIOS PADRES, PADRE O MADRE - (TRAMITE QUE SE REALIZA
EN TRABAJO SOCIAL AREA ADMINISTRATIVA)

APROBADO CON RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC
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REQUISITOS AFILIACION BENEFICIARIOS PADRES

Carnet de Asegurado/a + Cédula de Identidad del titular del seguro (Fotocopia simple)
Ultima boleta de pago del(a) titular del seguro.
Fotocopia de Certificado de nacimiento del titular con QR.
Carta de solicitud pre — impreso, entregado por Trabajo Social (Unicamente la entrega se
realiza al asegurado (a) titular, de manera presencial).
Solicitud de Seguro y Declaracion de Beneficiario (formulario entregado por Trabajo Saocial)
Nota informativa entregada por Trabajo Social.
Certificado de nacimiento original por Unica vez (con QR).
Fotocopia de la cédula de identidad de los padres.
Certificado de matrimonio original (con QR).
En casos de padres solteros, presentar el Certificado de Estado Civil, emitido por SERECI.
10| Certificado de Derecho Propietario, a Nivel Nacional, emitido por Derechos Reales, a
nombre de los padres.
11| Certificado del Servicio Nacional de Reparto, SENASIR, acreditando que los padres no
perciben rentay que no figuran con ningun tramite en curso.
12| Certificado de la Gestora Publica, acreditando que los padres no perciben rentay que
no figuran con ningln tramite en curso. En caso de existencia de aportes, solicitar el
Estado de Ahorro Provisional.
13| Certificado del Servicio de Impuestos Nacionales, de no contar con un ndmero de
Identificacion Tributaria (NIT). (en caso de contar con NIT debe de tener unainactividad
de 6 meses)
14| Certificado del Gobierno Auténomo Municipal, de inexistencia de actividad comercial.
(del lugar donde reside).
15| Formulario N° 6 (Negativo de las Cajas), Este requisito sera entregado por trabajo social
posterior a la visita domiciliaria.
16| En caso de que el titular del Seguro sea Jubilado debera presentar la Resolucion de
declaratoria de Derecho Habiente.

17| Croquis de la vivienda (domicilio e inmueble propio, alquilado y otros)

18| Presentar Grupo Sanguineo ( documento de respaldo que acredite el resultado)
NOTA: SE HACE CONOCER AL TITULAR DEL SEGURO QUE, COMO ENTE GESTOR DE
SALUD, PODEMOS SOLICITAR DOCUMENTOS ADICIONALES DE ACUERDO A NORMATIVA
Y CONDICION ACTUAL.

PlwinNiE

© o No o

ETAPA | INSUMO — PROCEDIMIENTO — PRODUCTO INSTRUMENTO | PLAZO | RESPONSABLE

INSUMO: Entrega de requisitos, con carnet de asegurado/a

PROCEDIMIENTO (Tareas):

1. Solicita en Trabajo Social de manera presencial su interés de Asegurado
1 afiliar a sus padres, madre o padre. 1dia | Titular
Presenta cedula de identidad + carnet del asegurado. activo/pasivo

5
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1. Solicita cedula de identidad y/o carnet de asegurado vencido de padre o
madre (segun corresponda)

Orienta sobre los procedimientos a seguir.

Realiza la ficha técnica - valoracién social- econémica )
De acuerdo a informacién registrada se orienta si procede la continuidad Ficha
o no del tramite. Técnica 1 dia ) ]
2 5. Se entrega los requisitos, en caso de cumplir con las normas Requisitos Trabajo Social
establecidas en el Cddigo de Seguridad Social, Reglamento Especifico | . d

de Afiliacion, Re-afiliacion y Desafiliacién en el Seguro Social de Corto Impresos
Plazo, emitido por la ASUSS, el Reglamento de Seguro y Afiliacion del
SINEC.

Comunica que tiene 60 dias para presentar los documentos solicitados.

rpODN

1. Se presenta en Trabajo Social con la documentacién requerida
3 de acuerdO a I’eg|ament0 Documentos Asegurado

1. Revisa la documentacion presentada, haciendo comparacion con
los datos proporcionados en la ficha técnica y los requisitos
emitidos.

2. Si en la documentacion revisada existe algun faltante u Documentos | 30dias
observacion, no se recepcionan los documentos hasta variables

completarlo. cartas | (yenende
4 L o Declaracion | ge la | Asegurado
3. Presentada la documentacion completa, es recibida en orden por Jurada de | entrega de | Trabajo Social

Trabajo Social, se hace llenar y firmar al titular del seguro la salud. document
carta de solicitud de afiliacion y la nota informativa sobre os  del
normas, asi también se hace llenar con los posibles solicitante
beneficiarios la Declaracién Jurada del estado de salud.

4. Nuevamente se informa al asegurado sobre los procedimientos a
seguir.

Con el expediente completo se realiza la visita domiciliaria. N 15 dias
Se llena ficha social Visita | bl
Entrega de Formulario o Negativo de Cajas (con duracion de 30 | domiciliaria depend

dias) posterior ala recepcion del formulario se continta el tramite | Ficha Social ( ZZ‘??, ¢ Asegurado
5 por Trabajo Social. Formulario | entega | Trabajo Social
4. Elabora el informe social. negativo de docﬁemem
5. Seremite el expediente completo, cumpliendo con los requisitos cajas 05 del
y normas establecidas, a Gerencia General del SINEC. Informe solicitante

Social

wh PR

1. Secretaria de Gerencia General recepciona el expediente para | pocumentos Gerencia
6 derivar al Departamento de Afiliacion. 2dias | 5oheral

1. El Departamento de Afiliacion realiza la verificacion de los
documentos y procede a la afiliacion.
2. Toma de Fotografia. (en caso de que el beneficiario no
proporcione el formato JPG) 2 o
7 3. Elabora el carnet de beneficiario. documentos dias Afiliacion
4. Entrega el carnet de beneficiario al asegurado/a titular, previa
firma del documento informativo, sobre la obligacion de
actualizar la documentacién de sus beneficiarios. En caso de no
actualizar en el tiempo de vigencia del carnet del beneficiario se

6
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procedera al Baja Automética de la Afiliacion y no podra recibir
las prestaciones médicas en especies.

5. Archiva el expediente completo en el sobre laboral del
asegurado/a.

) PRODUCTO: Afiliacion y Dispensacion del Carnét de los
beneficiarios padres, padre o madre.

1. PROCESO DE AFILIACION DE BENEFICIARIOS ESPOSO/A (TRAMITE QUE SE REALIZA EN EL
DEPARTAMENTO DE AFILIACION)

REQUISITOS PARA LA AFILIACION DE BENEFICIARIOS/A ESPOSO/A

1. Carnet de Asegurado/a + Cédula de Identidad del titular del seguro (Fotocopia simple)

Ultima boleta de pago del(a) Titular

3. Certificado de nacimiento original por UGnica vez (con QR) del(a) beneficiario/a.
4. Fotocopia de la cédula de identidad del(a) beneficiario/a (fotocopia simple)

Certificado de Matrimonio en original (con QR)

Formulario de NO afiliacion del (a) beneficiario/a, otorgado por el area de Afiliaciéon, debe ser
presentado debidamente sellado y rubricado por los Entes Gestor de la Seguridad Social de Corto
Plazo.

7. Certificado de la Gestora Publica, acreditando que no percibe renta y que no figura ningin
tramite en curso. En caso de existencia de aportes, solicitar también el Estado de Ahorro
Provisional.

8. Certificado Negativo del SENASIR, acreditando que no percibe renta y que figura ningin tramite
pendiente.

9. Certificado del Servicio de Impuestos Nacionales, de no contar con un nimero de Identificacién
Tributaria (NIT).(en caso de contar con NIT debe de tener una inactividad de 6 meses)

10. Grupo Sanguineo, con documento de respaldo.
NOTA: SE HACE CONOCER AL TITULAR DEL SEGURO QUE, COMO ENTE GESTOR DE SALUD,
PODEMOS SOLICITAR DOCUMENTOS ADICIONALES DE ACUERDO A NORMATIVA Y CONDICION
ACTUAL.

ETAPA | INSUMO - PROCEDIMIENTO — PRODUCTO INSTRUMENTO PLAZO RESPONSABLE

INSUMO: Entrega de requisitos, con carnét de asegurado/a
PROCEDIMIENTO (Tareas):

Solicita en Afiliaciones de manera presencial su interés de afiliar a
1 Su esposa/o

Presenta carnet de asegurado y certificacion de vigencia de
derechos del titular no mayor a 60 dias

1ldia |Asegurado

APROBADO CON RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC
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1. Solicita el Carnet de asegurado y certificacion de vigencia de
derechos.

2. Realiza la entrevista para conocer que el/la posible beneficiario/a
se encuentre desprotegida/o de la seguridad social.

3. Orienta sobre los procedimientos a seguir.

- . Requisitos
4. Entrega los requisitos, en caso de cumplir con las normas . S
2 establecidas en el Cadigo de Seguridad Social, Reglamento Impreso§ y Afiliaciones
Especifico de Afiliacién, Reafiliacion y Desafiliacién en el Seguro Formularios
Social de Corto Plazo, emitido por la ASUSS, el Reglamento de
Seguro y Afiliacion del SINEC.
5. Comunica que tiene 30 dias para presentar los documentos
solicitados.
3 Presenta requisitos completos en Afiliaciones de acuerdo a normas. Documentos Asegurado

Recibe el expediente.

Revisa la documentacion presentada

Hace llenar la declaracion personal de salud.

Elabora el carné de beneficiarios.

Entrega el carnet de beneficiario al asegurado/a titular,

4 previa firma del documento informativo, sobre la obligacién Afiliaciones
de actualizar la documentacion de sus beneficiarios. En caso
de no actualizar en el tiempo de vigencia del carnet del
beneficiario se procedera al Baja Automatica de la Afiliacion
y no podra recibir las prestaciones médicas en especies.

6. Archiva el expediente completo en el sobre laboral del

asegurado/a.

ghwdE

PRODUCTO: Afiliacion y Dispensacion del Carnét del beneficiarios
esposa

Il. PROCESO DE AFILIACION DE BENEFICIARIO/A PAREJA EN UNION LIBRE (TRAMITE QUE SE
REALIZA EN TRABAJO SOCIAL AREA ADMINISTRATIVA)

REQUISITOS PARA LA AFILIACION DE BENEFICIARIO/A PAREJA EN UNION LIBRE

Carnet de Asegurado/a + Cédula de Identidad del titular del seguro (Fotocopia simple)

2. Ultima boleta de pago del(a) Titular

3. Carta de solicitud pre — impreso, entregado por Trabajo Social (Unicamente la entrega
se realiza al asegurado (a) titular, de manera presencial).

4. Nota informativa entregada por Trabajo Social.

Solicitud de Seguro y Declaracion Jurada del estado de salud del Beneficiario
(entregada por Trabajo Social)

6. Certificado de nacimiento original por Unica vez (con QR) del(a) beneficiario/a,
Fotocopia de la cédula de identidad del(a) beneficiario/a (fotocopia simple)

Certificado de Registro de Unién Libre, emitido por autoridad competente (SERECI)

N
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9. Certificado de Matrimonio cancelado en original (con QR). En caso de haber contraido
matrimonio anteriormente.

10. Certificado de Defuncién en original (con QR), En caso de haber enviudado
anteriormente.

11. Formulario o Negativo de las Cajas. Entregado por Trabajo Social. Se entrega después
de lavisita domiciliaria.

12. Certificado de la Gestora Publica, acreditando que no percibe renta y que no figura

ningun trdmite en curso. En caso de existencia de aportes, solicitar también el Estado
de Ahorro Provisional.

13. Certificado Negativo del SENASIR, acreditando que no percibe renta y que no figura
ningln tramite pendiente.

14. Certificado del Servicio de Impuestos Nacionales, de no contar con un nimero de
Identificacién Tributaria (NIT).(en caso de contar con NIT debe de tener una
inactividad de 6 meses)

15. Grupo Sanguineo, con documento de respaldo.
16. En caso de ser Derecho Habiente: presentar contrato de la Gestora.
17. Croquis de la vivienda

NOTA: SE HACE CONOCER AL TITULAR DEL SEGURO QUE, COMO ENTE GESTOR DE
SALUD, PODEMOS SOLICITAR DOCUMENTOS ADICIONALES DE ACUERDO A NORMATIVA
Y CONDICION ACTUAL.

ETAPA INSUMO — PROCEDIMIENTO — PRODUCTO 'NSTRSMENT PLAZO RESPONSABLE
INSUMO: Entrega de requisitos, con carné de asegurado/a
PROCEDIMIENTO (Tareas):
1. Solicita en Trabajo Social de manera presencial su interés Asegurado
1 de afiliar a su pareja en unién libre 1dia Titular
2. Presenta cedula de identidad + carnet de asegurado activo/pasivo
1. Solicita cedula de identidad y/o el Carnet de asegurado
vencido de su pareja segun corresponda.
2. Orienta sobre los procedimientos a seguir
3. Realiza la ficha técnica — valoracion social-econémica, tiempo
de convivencia. Ficha
4. De acuerdo a informacion registrada se orienta si procede la técnica
continuidad o no del tramite . Trabajo
2 e . 1 dia :
5. Entrega los requisitos, en caso de cumplir con las normas o Social
establecidas en el Cédigo de Seguridad Social, Reglamento Requnsnos
Especifico de Afiliacion, Re-afiliaciéon y Desafiliacion en el Impresos
Seguro Social de Corto Plazo, emitido por la ASUSS, el
Reglamento de Seguro y Afiliacion del SINEC.
6. Comunica que tiene 60 dias para presentar los documentos
solicitados.
1. Se presenta en Trabajo Social con la documentacion requerida | Documento
Asegurado
3 de acuerdo a reglamento. S
9
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1. Revisa la documentacion presentada, haciendo comparacion
con los datos proporcionados en la ficha técnica y los requisitos
emitidos.

2. Si en la documentacion revisada existe algin faltante U | pocumentos
observacién, no se recepcionan los documentos hasta 30 dias
completarlo. cartas variables

4 y o Declaracion | (gepende de Asegurado
3. Presentada la documentacién completa, es recibida en orden Jurada de | |z entregade | Trabajo Social

por Trabajo Social, se hace llenar y firmar al titular del seguro salud. documentos
la carta de solicitud de afiliacion y la nota informativa sobre del solicitante
normas, asi también se hace llenar con los posibles
beneficiarios la Declaracion Jurada del estado de salud.

4. Nuevamente se informa al asegurado sobre los procedimientos
a sequir.

Con el expediente completo se realiza la visita domiciliaria.
Se llena ficha social ) Visita
Entrega de For_mularlo o] Neggtlvo de Cajas (_con durac_lon de | domiciliaria 15 dias
30 dias) posterior a la recepcion del formulario se continda el | _ ) variables Asegurado
tramite por Trabajo Social. Ficha Social (depende de e
4. Elabora el informe social. Formulario | |a entrega de Trabajo Social
5. Se remite el expediente completo, cumpliendo con los| negativode | documentos
requisitos y normas establecidas, a Gerencia General del cajas del solicitante
SINEC. Informe
Social

wp e

1. Secretaria de Gerencia General recepciona el expediente | pocumentos

. I P Gerencia
6 para derivar al Departamento de Afiliacion. 2 dias

General

1. El Departamento de Afiliacion realiza la verificacion de los
documentos y procede a la afiliacion.

2. Toma de Fotografia. (en caso de que el beneficiario no
proporcione el formato JPG)

3.  Elabora el carnet de beneficiarios.

4. Entrega el carnet de beneficiario al asegurado/a titular, previa 2 o

7 firma del documento informativo, sobre la obligacion de | documentos di Afiliacion
actualizar la documentacion de sus beneficiarios. En caso de 1as
no actualizar en el tiempo de vigencia del carnet del
beneficiario se procedera al Baja Automatica de la Afiliaciony
no podra recibir las prestaciones médicas en especies.

5.  Archiva el expediente completo en el sobre laboral del
asegurado/a.

8 PRODUCTO: Afiliacion y Dispensacion del Carnét de los beneficiarios
pareja Unién Libre.

V. PROCESO DE AFILIACION AMPLIACION DE PRESTACIONES A BENEFICIARIOS HIJO/A DE 19 A 25
ANOS (TRAMITE QUE SE REALIZA EN EL DEPARTAMENTO DE AFILIACION)

REQUISITOS PARA AMPLIACION DE PRESTACIONES A BENEFICIARIOS HIJOS/AS DE 19 A 25 ANOS

APROBADO CON RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC
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Debe cumplir de manera obligatoria con las siguientes condicionantes:

o Ser estudiante de establecimientos autorizados por el Estado y que no brinden Seguro Médico estudiantil.

o Los que acrediten encontrarse con el estado civil soltero/a

¢ Que no realice ninguna actividad que les generen ingresos econdmicos, es decir, que dependan del(a)
asegurado(a).

REQUISITOS PARA AMPLIACION DE PRESTACIONES A BENEFICIARIOS HIJOS/AS DE 19 A 25 ANOS

=

Carnet de Asegurado/a + Cédula de Identidad Titular del seguro (fotocopia simple).

Ultima boleta de pago del(a) Titular

3. | Carta de solicitud pre — impreso, (Unicamente la entrega se realiza al asegurado (a) titular, de

manera presencial).

4. | Nota informativa sobre Normas Institucionales (Gnicamente la entrega se realiza al asegurado (a)

titular, de manera presencial).

Solicitud de Seguro y Declaracién Jurada de Salud del Beneficiario. Entregado en la oficina

Certificado de nacimiento original por Gnica vez (con QR) del(a) beneficiario hijo/a.

Fotocopia de la cédula de identidad del(a) beneficiario hijo/a (fotocopia simple)

Formulario o Certificado de NO afiliacion del(a) beneficiario/a, emitido por la unidad de Afiliaciones,

debe ser presentado debidamente sellado y rubricado por los Entes Gestor de la Seguridad Social

de Corto Plazo o certificacion emitida por la Autoridad de Supervisién de la Seguridad Social de

Corto Plazo ASUSS (original)

9. | Certificado de Estudio, emitido por el establecimiento educativo que acredite que se encuentra

inscrito en cursos de educacion superior segun corresponda, (ORIGINAL). Debe ser presentado de

manera semestral y/o anual o de acuerdo a la modalidad de estudio. (con indicaciéon fechade

inicio y finalizacidon de semestre)

10/ Certificado de solteria emitido por el Servicio de Registro Civil - SERECI (ORIGINAL)

11| Grupo Sanguineo, con documento de respaldo.

12| Certificado de la Gestora Publica, acreditando la no existencia de aportes realizado individual o por

terceros vigente (Original)

13| Certificado del Servicio de Impuestos Nacionales, de no contar con un nimero de Identificacion

Tributaria (NIT). ).(en caso de contar con NIT debe de tener unainactividad de 6 meses)

14, Certificado del Gobierno Autbnomo Municipal, de inexistencia de actividad comercial. (con

validez de (1) un afio a partir de su emisién del lugar donde reside. Copiar otros requisitos de arriba
15,) En caso de ser Derecho Habiente: presentar contrato de la Gestora.

NOTA: SE HACE CONOCER AL TITULAR DEL SEGURO QUE, COMO ENTE GESTOR DE SALUD,

PODEMOS SOLICITAR DOCUMENTOS ADICIONALES DE ACUERDO A NORMATIVA Y CONDICION

ACTUAL.

N

© N

ETAPA | INSUMO - PROCEDIMIENTO - PRODUCTO INSTRUMENTO PLAZO RESPONSABLE

INSUMO: Entrega de requisitos, con carné de asegurado/a
PROCEDIMIENTO (Tareas):

1. Solicita en el Departamento de Afiliacion de manera

1 presencial su interés de afiliar a su hijo mayor de 19 a 25 1 di As;e_tgtllrado
afios. la Htufar
2. Presenta cédula de identidad + carnet de asegurado activo/pasivo
11
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1. Solicita cedula de identidad y/o el Carnet de asegurado
vencido su hijo (a).

2. Orienta sobre los procedimientos a seguir.

3. Realiza la entrevista para conocer sobre estudios y la
dependencia socio- econémica del hijo de 19 a 25 afios.

4. De acuerdo a informacion registrada se orienta si procede la | Entrevista
continuidad o no del tramite
5. Entrega los requisitos, en caso de cumplir con las normas Requisitos ) Afiliaciones
2 establecidas en el Codigo de Seguridad Social, Reglamento . 1dia
Especifico de Afiliacion, Re-afiliacion y Desafiliacion en el Impresos
p ) y
Seguro Social de Corto Plazo, emitido por la ASUSS, el | Formulario de
Reglamento de Seguro y Afiliacién del SINEC. cajas
6. Comunica al asegurado que dichos documentos deben ser
presentados en el Departamento de Afiliacion.
7. Informa que tiene 30 dias para presentar los documentos
solicitados. desde la fecha que emite Afiliacién el Formulario
negativo de otras cajas.
3 1. Presenta en el Departamento de Afiliacién con la documentacion | documentos | 1 dia Asegurado
Reguerida de acuerdo a reglamento.
1. Revisa toda la documentacién presentada. Si en la | Documentos
documentacion revisada existe algun faltante u observacion, no Llenado y
se recepcionan los documentos hasta completarlo. firmas de
2. Presentada la documentacion completa, es recibida en orden cartas
por el Departamento de Afiliacién, se hace llenar y firmar al _ Asegurado
titular del seguro la carta de solicitud de afiliacién y la nota | Declaracion
4 informativa sobre normas, asi también se hace llenar con los jurada de 15 dia
posibles beneficiarios la Declaracion Jurada del estado de salud
salud, emite formulario negativo de cajas. Formulario de
3. Nuevamente se informa al asegurado sobre los procedimientos cajas
a sequir.
Informe
Social

9. FLUJOGRAMA

APROBADO CON RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO.
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LUeEC ORGANIZACION Y
il MANUAL DE PROCESOS DE AFILIACION EroD0
FLUJOGRAMA
PROCESO DE AFILIACION DE BENEFICIARIOS PADRES, MADRE O PADRE
Asegurado Titular . . Gerencia General /
. . Departamento de Trabajo Social .
Activo/Pasivo Departamento de Afiliaciones
INICIO
Solicita en Trabajo Social de
manera presencial su interés
de afiliar a sus padres, madre o
padre.
Solicita el Carnet de asegurado.
Presenta Cedula de identidad y . - .
Orienta sobre los procedimiento a seguir
camet de asegurado
Realiza La ficha técnico- valoracidn social - econdmica
L De acuerdo a informacion registrada se orienta si procede la continuidad o no
del tramite
»
Orienta sobre los procedimientos a seguir.
Entrega los requisitos, en caso de cumplir con las normas establecidas en el
Cédigo de Seguridad Social, Reglamento Especifico de Afiliacién, Reafiliacion y
Desafiliacion en el Seguro Social de Corto Plazo, emitido por la ASUSS, el
Reglamento de Seguro y Afiliacdn del SINEC.
Comunica quetiene 60 dias para presentar losdocumentos solicitados.
@)
Ficha Social
Requisitos de afiliacidn impresos
Se presenta en Trabajo |
Social con la documentacion [«
requerida 1. Revisa la documentacion presentada. haciendo comparacién con los datos
C% proporcionados en la ficha técnica y los requisitos emitidos.
i 2. Si en la documentacion revisada existe algun faltante u observacion, no
se recepcionan los documentos hasta completarlo.
p{3. Presentada la documentacion completa, es recibida en orden por
Trabajo Social, se hace llenar y firmar al titular del seguro la carta de
solicitud de afiliacién y la nota informativa sobre normas, asi también
se hace llenar con los posibles beneficiarios la Declaracién Jurada del @
estado de salud.
Nuevamente se i
Secretaria de Gerencia General
A recepciona el expediente para
derivar al Departamento  de|
Afiliacion
1. Recibe el expediente con la instructiva de Gerencia General. ;
2 Realiza la visita domiciliaria. . . DEPARTAMENTO DE AFILIACIONES
3. Hace llenar con los posibles beneficiarios declaracién Jurada
— del estado de salud - - -
4. Elabora el informe social Gerencia General deriva el expediente
5' S it | d" t liend | isit El Departtamento de Afiliacion realiza la|
. e remite el expediente cumpliendo con los requisitos y verificacién de los documentos y procede a Ia
normas establecidas a Gerencia General de Salud. afliacion.
5 Toma de Fotografia. (en caso de que el
" — P beneficiario no proporcione el formato JPG)
Ficha de visita domiciliaria Elabora el camet de beneficarios.
" " " " " Entrega el camet de beneficiario al asegurado/
Ficha social — formulario negativo de caja a ftitular, previa fima del documento
- informativo, sobre la obligacion de actualizar la
I\wﬁj documentacion de sus beneficiarios. En caso
de no actualizar en el tiempo de vigencia del
carnet del beneficiario se procedera al Bajal
Automatica de la Afiliacién y no podré recihi
las prestaciones médicas en especies.
Archiva el expediente completo en el sobre
laboral del asegurado/a.
ORGANIZACION Y METODOS lde2
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CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL ESPOSA (0), CONVIVIENTE, HIJOS MAYORES DE 19 ANOS, PADRE
Y/O MADRE

r=lni=ie ORGANIZACION Y
Wi MANUAL DE PROCESOS DE AFILIACION T Erono
FLUJOGRAMA
PROCESO DE AFILIACION DE BENEFICIARIOS ESPOSO/A
Asegurado Departamento de Afiliaciones
INICIO
v
Solicita en Afiliaciones de manera
presencial su interés de afiliar a su
esposa/o
Presenta carné de asegurado Presenta
carnet de asegurado y certificacion de
viger)cia de derechos del titular no mayora 1. Solicita el Carnetde asegurado y certificacién de
60 dias. 0 vigencia de derechos no mayor a 60 dias
2. Realiza la entrevista para conocer que el/la posible
beneficiario/a se encuentre desprotegida/o de la seguridad
social.
3. Orienta sobre los procedimientos a seguir.
> 4. Entrega los requisitos, en caso de cumplir con las

normas establecidas en el Cédigo de Seguridad Social,
Reglamento Especifico de Afiliacidn, Reafiliacion y Desafiliacion
en el Seguro Social de Corto Plazo, emitido por la ASUSS, el
Reglamento de Seguro y Afiliacion del SINEC.

Comunica que tiene 30 dias para presentar los documentos

solicitados. O
2

Requisitos impresos y Formularios

Presenta requisitos completos en

Afiliaciones de acuerdo anormas.
G) DEPARTAMENTO DE AFILIACIONES

Documentos
1. Recibe el expediente.
2. Revisa la documentacion presentada
3. Hace llenar la declaracion personal de salud.
4. Elabora el carné de beneficiarios.
5. Entrega el carné del beneficiario al asegurado/a titular,
previa firma del documento informativo, sobre la obligacion de
| actualizar la documentacion de sus beneficiarios 60 dias antes|
de cumplir 1 afio de su afiliaciéon. Tomando en cuenta que su
vigencia de derechos en el seguro es por 1 afio. Pasado la fecha
de su afiliacion autométicamente el sistema le dara de baja y el
beneficiario no podra recibir las prestaciones médicas en
especies.
Archiva el expediente completo en el sobre laboral del
asegurado/a.
@)
h 4
FIN
ORGANIZACION Y METODOS ldel
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Y/O MADRE
WS MANUAL DE PROCESOS DE AFILIACION ORGANIZACIONY
PROCESO DE AFILIACION DE BENEFICIARIO/A PAREJA EN UNION LIBRE
Asegurado Departamento de Trabajo Social Gerencia General

Solicita en Trabajo Social de
manera presencial su interés
de afiliar a su pareja en

unién libre 1 So_licita Cedula de identit_jaq ylo Camet d_e asegurado
2. Orienta sobre los procedimientos a seguir
Presenta Cedula de 3. Realiza la ficha técnica — valoracion social-econémica,
identidad y/o carnet de tiempo de convivencia.
asegurado 7 4. De acuerdo a informacion registrada se orienta si procede

I la continuidad o no del tramite

¥ 5. Entrega los requisitos, en caso de cumplir con las normas
establecidas en el Cédigo de Seguridad Social, Reglamento
Especifico de Afiliacion, Re-afiliaciony Desafiliacion en el
Seguro Social de Corto Plazo, emitido por la ASUSS, el
Reglamento de Seguro y Afiliacion del SINEC.
Comunica que tiene 60 dias para presentar los documentos
solicitados.

Fichatecnica

Requisitos de afiliacién impresos

Presenta requisitos
completos en Trabajo Social
de acuerdo a normas.

&

Presenta Documentacién requerida
| Revisa la documentacién presentada.

Secretaria de Gerencia General recibe

2 el expediente completo
Gerencia  General  admite el
expediente.
Remite el expediente Al
departamento de afiliaciones
5
PLANIFICACION, ORGANIZACION Y METODOS lde2
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| '7l
WS MANUAL DE PROCESOS DE AFILIACION ORGANZACION Y

FLUJOGRAMA

PROCESO DE AFILIACION DE BENEFICIARIO/A PAREJA EN UNION LIBRE

Departamento de Afiliaciones

&

Recibe el expediente.

1. El Departamento de Afiliacién realiza la verificacion de los documentos y
procede a la afiliacion.

2. Toma de Fotografia. (en caso de que el beneficiario no proporcione el
formato JPG)

3. Elabora el carnet de beneficiarios.

4. Entrega el carnet de beneficiario al asegurado/a titular, previa firma del
documento informativo, sobre la obligacién de actualizar la documentacion de
sus beneficiarios. En caso de no actualizar en el tiempo de vigencia del carnet
del beneficiario se procedera al Baja Automatica de la Afiliacion y no podra
recibir las prestaciones médicas en especies.

Archiva el expediente completo en el sobre laboral del asegurado/a.

@)

FIN

PLANIFICACION, ORGANIZACION Y METODOS 2de2
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Y/O MADRE
WRLIES MANUAL DE PROCESOS DE AFILIACION ORGANZACION Y
FLUJOGRAMA

PROCESO DE AFILIACION AMPLIACION DE PRESTACIONES A BENEFICIARIOS HIJO/A DE 19 A 25 ANOS

Asegurado Afiliaciones

asegurado vencido su hijo (a).

1. Solicita cedula de identidad y/o el Camet de

2. Orienta sobre los procedimientos a seguir.
Solicita en el 3. Realiza la entrevista para conocer sobre
Departamento de estudios y la dependencia socio- econémica del
Afiliacién de manera hijo de 19 a 25 afios.
presencial su interés de 4. De acuerdo a informacion registrada se
afiliar a su hijo mayor de orienta si procede la continuidad o no del tramite
19 a 25 afios. 5. Entrega los requisitos, en caso de cumplir con
Presenta cédula de las normas establecidas en el Cédigo de
identidad + carnet de Seguridad Social, Reglamento Especifico de
asegurado Afiliacion, Re-afiliacion y Desafiliacion en el
Qa Seguro Social de Corto Plazo, emitido por la
[ ASUSS, el Reglamento de Seguro y Afiliacién
del SINEC.

6. Comunica al asegurado que dichos
documentos deben ser presentados en el
Departamento de Afiliacion.

Informa que tiene 30 dias para presentar los
documentos solicitados. desde la fecha que
emite Afiliacion el Formulario negativo de otras

cajas. @
'_I

Requisitos de afiliacién impresos

Presenta requisitos
completos en Trabajo
Social de acuerdo a

normas. @

Reune Documentacion requerida

1. Revisatoda la documentacién presentada. Si
en la documentacion revisada existe algun faltante
u observacién, no se recepcionan los documentos|
hasta completarlo.
2 Presentada la documentacion completa, es|
recibida en orden por el Departamento de
| Afiliacién, se hace llenar y firmar al titular del
| seguro la carta de solicitud de afiliacion y la notal
informativa sobre normas, asi también se hace
llenar con los posibles beneficiarios Ia]
Declaracion Jurada del estado de salud, emite
formulario negativo de cajas.
3 Nuevamente se informa al asegurado sobre los
procedimientos a seguir. C
4

FIN
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CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

MANUAL DE PROCESOS PARA AFILIACION DE BENEFICIARIOS
ESPOSA (0), CONVIVIENTE, HIJOS MAYORES DE 19 ANOS, PADRE
Y/O MADRE

10. FORMATOS Y FORMULARIOS
FORMATO Nro. 1

Sefior (a):

GERENTE GENERAL a.i.
SINEC SEGURO INTEGRAL DE SALUD
CAJA DE SALUD SOCIAL

Presente. —
Ref.: SOLICITUD DE AMPLIACION DE PRESTACIONES A BENEFICIARIO(A) HIJO(A) DE 19 A 25 ANOS. -

De mi mayor consideracién:

Me es grato dirigir/me a usted a fin de solicitar tenga a bien considerar la afiliacion de mi hijo(a)
afios de edad, con Cedula de Identidad N° ......cc.ccoovuvvreevinreeeeeennnens , de
€5tado CiVil: oo quien actualmente ............... realiza actividades que le generen ingresos econdmicos, vive bajo mis expensas
Y weeeeeeClENtA CON Seguro social.

En el Establecimiento Educativo: .............
Nuestro domicilio Particular @St UDICATI0 EN........iuiiuiiiiie ettt b ettt sae s sae et e bt e s bt e st e sb b e saeea b et besbeesseeebeesntessesaeentennaeas
€1 NUMEIO AE TEIEFONO 5. it et sttt et s s b st b b eh et et es e s es 2 s e b b s 4t e 8s et ses et s e ses b et eh et b ses st sessat st sae et enn s etntres

Adjunto todos los documentos solicitados por el Ente Gestor de Salud y brindo informacién fidedigna. En caso de comprobarse que lo informado
es falso, AUTORIZO al SINEC Seguro Integral de Salud, Caja de Salud Social se aplique las sanciones que correspondan, comprometiéndome a
devolver el costo total de las prestaciones médicas recibidas de manera indebida de mi beneficiario/a hijo de 19 a 25 afios.

Asi mismo una vez afiliado mi hijo/a, me comprometo a cumplir con todas las normas institucionales.

Sin otro particular, saludo a Usted atentamente:

Firma del o la Asegurado (a) titular
[ o R
DATOS PERSONAL DEL (A) ASEGURADO/A TITULAR

Nombre

Apellido Paterno

Apellido Materno

Empresa

Fecha de ingreso a la Empresa

Cargo que desempefia

N2 Telf. Domicilio N2 Telef. Oficina N2 Celular
Correo electronico
Direccion Domicilio/Barrio Calle y N2 de casa Zona

APROBADO CON RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO.

ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC
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Y/O MADRE
FORMATO Nro. 2
SaNta Cruz, woceeeeeeee e @@ et ene 202.........

Sefior (a):

GERENTE GENERAL a.i.
SINEC SEGURO INTEGRAL DE SALUD
CAJA DE SALUD SOCIAL

Presente. -

Ref.: SOLICITUD DE AMPLIACION DE PRESTACIONES A BENEFICIARIO(A) DERECHO HABIENTES DE 19 A 25 ANOS. -

De mi mayor consideracién:

Me es grato dirigirme a usted a fin de solicitar tenga a bien considerar mi Re-afiliacion como Beneficiario (a) Derecho Habiente
afios de edad, con Cedula de Identidad N°
realizo actividades que me generen ingresos

econdmicos y ............cuento con seguro social .

SOY €StUAIANTE 0@ 13 CAITEIA G it sttt et ses e s e s ses s et b et ba et bt shaeae ses et abe et ebe et ees e eennae s

EN €] ESTabl@CIMIBNTO EAUCATIVO: ...covieireeetie sttt et st sttt ettt et bt e ts et ees et 1 s 2 s4seae sk et ea st b s et ees et ekt ae ses e eb st eh et et et ees bt sbaens senbrens
Mi domiCilio PArtiCUlar @St UDICATO EN.....ccuuiiuiiiiiiieiee ettt b et sa e s ae e st e b e bt e st e saesa e et et et sbesbeeseeenteeteennensen

€] NUMEIO AE TEIEFONO S....euiiiieieiieieeet e sttt st et ettt et et es e sts s ses e seb et bes et et es et ses 2 ees A aes e ses e bkt o 4s et ees bt eenea seseaeabahebes et se sensassnsarsennnsen

Adjunto todos los documentos solicitados por el Ente Gestor de Salud y brindo informacién fidedigna. En caso de comprobarse que lo informado
es falso, AUTORIZO al SINEC Seguro Integral de Salud, Caja de Salud Social se aplique las sanciones que correspondan, comprometiéndome a
devolver el costo total de las prestaciones médicas recibidas de manera indebida por mi persona.

Asi mismo una vez afiliado, me comprometo a cumplir con todas las normas institucionales.

Sin otro particular, saludo a Usted atentamente:

Firma del o la Asegurado (a) titular
[ o R
DATOS PERSONALES DEL (A) ASEGURADO/A TITULAR

Nombre Apellido Paterno Apellido Materno
Empresa Fecha de ingreso a la Empresa Cargo que desempefia
N2 Telf. Domicilio N2 Telef. Oficina N2 Celular

Correo electronico

Direccién Domicilio/Barrio Calle y N2 de casa Zona

APROBADO CON RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC




Seguro Integral de Selud

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL ESPOSA (0), CONVIVIENTE, HIJOS MAYORES DE 19 ANOS, PADRE

{“bl nec MANUAL DE PROCESOS PARA AFILIACION DE BENEFICIARIOS

Y/O MADRE
FORMATO Nro. 3
Santa Cruz, ...cceeedd@urniieiceceece et v 202.......

Sefior (a):

GERENTE GENERAL a.i.

SINEC SEGURO INTEGRAL DE SALUD

CAJA DE SALUD SOCIAL

Presente

Ref.: SOLICITUD DE AFILIACION BENEFICIARIA PADRE

De mi mayor consideracion:

Me es grato dirigirme a usted a fin de solicitar tenga a bien considerar la afiliacion de mi sefior Padre
............................................................................................. afios de edad, con Cedula de Identidad N° ........................, quien
anteriormente trabajo BN ..occvcceecieeee e e e e e y actualmente ........ realiza actividades
independientes o con relacién de dependencia laboral y .........cuenta con Seguro Social. El domicilio particular esta ubicado por
.............................................................................................. con numero de
BEIETONO et e e bbb h bbb b et h et b b sa b e ettt aesae sbeene s

Adjunto todos los documentos solicitados por el Ente Gestor de Salud y brindo informacion fidedigna. En caso de comprobarse
que lo informado es falso, AUTORIZO al SINEC Seguro Integral de Salud, Caja de Salud Social se aplique las sanciones que
correspondan, comprometiéndome a devolver el costo total de las prestaciones médicas recibidas de manera indebida de mi
beneficiaria madre. Asi mismo una vez afiliada mi sefiora madre, me comprometo a cumplir con todas las normas institucionales.

Sin otro particular, saludo a Usted atentamente:

Firma del o la Asegurado (a) titular

[ o R
DATOS PERSONALES DEL(A) ASEGURADO/A TITULAR
Nombre Apellido Paterno Apellido Materno
Empresa Fecha de ingreso a la Empresa Cargo que desempeiia
N2 Telf. Domicilio N2 Telef. Oficina N2 Celular
Correo electrénico
Direccion Domicilio/Barrio Calle y N2 de casa Zona

APROBADO CON RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC
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CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL ESPOSA (0), CONVIVIENTE, HIJOS MAYORES DE 19 ANOS, PADRE
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{“bl nec MANUAL DE PROCESOS PARA AFILIACION DE BENEFICIARIOS

FORMATO Nro. 4
Santa Cruz, ..o e Bttt v 202.......
Sefior (a):

GERENTE GENERAL a.i.

SINEC SEGURO INTEGRAL DE SALUD
CAJA DE SALUD SOCIAL

Presente

Ref.: SOLICITUD DE AFILIACION BENEFICIARIA MADRE

De mi mayor consideracion:

Me es grato dirigirme a usted a fin de solicitar tenga a bien considerar la afiliacion de mi sefiora Madre
anos de edad, con Cedula de Identidad N° ..........cccovuvunnee. , quien
ANtEriormMeNnte trabajo €N .....ccciieiiiiicie e e e s e e y actualmente ........ realiza actividades
independientes o con relacion de dependencia laboral y ... .cuenta con Seguro Social. El domicilio particular esta ubicado por
................................................................................................................................................ con numero de

Adjunto todos los documentos solicitados por el Ente Gestor de Salud y brindo informacion fidedigna. En caso de comprobarse
que lo informado es falso, AUTORIZO al SINEC Seguro Integral de Salud, Caja de Salud Social se aplique las sanciones que
correspondan, comprometiéndome a devolver el costo total de las prestaciones médicas recibidas de manera indebida de mi
beneficiaria madre.

Asi mismo una vez afiliada mi sefiora madre, me comprometo a cumplir con todas las normas institucionales.

Sin otro particular, saludo a Usted atentamente:

Firma del o la Asegurado (a) titular

[ o R
DATOS PERSONALES DEL(A) ASEGURADO/A TITULAR
Nombre Apellido Paterno Apellido Materno
Empresa Fecha de ingreso a la Empresa Cargo que desempeiia
N2 Telf. Domicilio N2 Telef. Oficina N2 Celular
Correo electrénico
Direccion Domicilio/Barrio Calle y N2 de casa Zona

APROBADO CON RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC
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CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL ESPOSA (0), CONVIVIENTE, HIJOS MAYORES DE 19 ANOS, PADRE
Y/O MADRE

{“bl nec MANUAL DE PROCESOS PARA AFILIACION DE BENEFICIARIOS

FORMATO Nro. 5
Santa Cruz, ........... A€t ettt e ere s 202.........

Sefior (a):

GERENTE GENERAL a.i.

SINEC SEGURO INTEGRAL DE SALUD
CAJA DE SALUD SOCIAL

Presente

Ref.: SOLICITUD DE AFILIACION A BENEFICIARIO/A PAREJA EN UNION LIBRE

De mi mayor consideracion:

Me es grato dirigirme a wusted a fin de solicitar tenga a bien considerar la afiliacion de mi

[T [T T OO OO OO OO T O SO SOU U SUP USRI ,de ... afos de edad, con Cedula de Identidad N°
........................ , con quien convivo hace , actualmente realiza actividades independientes o con relacién
de dependencia laboral y ... cuenta con Seguro Social. Nuestro domicilio particular estd ubicado por

...................................................... con numero de
telefono

Adjunto todos los documentos solicitados por el Ente Gestor de Salud y brindo informacion fidedigna. En caso de comprobarse
que lo informado es falso, AUTORIZO al SINEC Seguro Integral de Salud, Caja de Salud Social se aplique las sanciones que
correspondan, comprometiéndome a devolver el costo total de las prestaciones médicas recibidas de manera indebida de mi
beneficiario/a.

Asi mismo una vez afiliado (a) mi pareja, me comprometo a cumplir con todas las normas institucionales.

Sin otro particular, saludo a Usted atentamente:

Firma del o la Asegurado (a) titular

[ O RN
DATOS PERSONAL DEL(A) ASEGURADO/A TITULAR
Nombre Apellido Paterno Apellido Materno
Empresa Fecha de ingreso a la Empresa Cargo que desempefia
N2 Telf. Domicilio Ne Telef. Oficina Ne Celular
Correo electronico
Direccion Domicilio/Barrio Calle y N2 de casa Zona

APROBADO CON RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC
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(islin=le

Seguro Im:ng al da Seld ———————

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

FORMATO Nro. 6

CONSTANCIA DE INFORMACION AL ASEGURADO/A SOBRE NORMAS INSTITUCIONALES

Su seguro SINEC, es un Ente Gestor de salud, que brinda prestaciones en especie a sus asegurados, que
dichos servicios consideren indispensables para la curacion, o sea a la necesaria asistencia médica y dental,
general y especializada, quirtrgica, hospitalaria y al suministro de medicamentos que requiera el estado
del enfermo. (Los medicamentos estan registrados en el LINAME).

El SINEC, Seguro Integral de Salud, Ente Gestor del Seguridad Social, se rige a hormas del Estado, como
ser:

e Cddigo de Seguridad Social
¢ Reglamento de afiliacion y Re-afiliacion de la ASUS
¢ Reglamento Prestaciones y de afiliacion y Re-afiliacion del Sinec

Firma del o la Asegurado (a) titular
O

DATOS PERSONALES DEL(A) ASEGURADO/A TITULAR

Nombre Apellido Paterno Apellido Materno
Empresa Fecha de ingreso a la Cargo que desempefia
Empresa
NO Telf. Domicilio NO Telef. Oficina NO Celular
Correo electrdnico
Direccion Domicilio/Barrio Calle y NO de casa Zona

APROBADO CON RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO.

ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC




{ ‘\ nec MANUAL DE PROCESOS PARA AFILIACION DE BENEFICIARIOS
J éi:j“;'s"é“s"'é’éﬁ?a"mn SOCIAL ESPOSA (0), CONVIVIENTE, HIJOS MAYORES DE 19 ANOS, PADRE
Y/O MADRE

FORMATO Nro. 7

CONSTANCIA DE INFORMACION AL ASEGURADO/A SOBRE NORMAS INSTITUCIONALES

Suseguro SINEC, es un Ente Gestor de salud, que brinda prestaciones en especie a sus asegurados, que dichos servicios consideren
indispensables para la curacion, o sea a la necesaria asistencia médica y dental, general y especializada, quirurgica, hospitalaria y
al suministro de medicamentos que requiera el estado del enfermo. (Los medicamentos estan registrados en el LINAME).

El SINEC, Seguro Integral de Salud, Ente Gestor del Seguridad Social, se rige a normas del Estado, como ser:

Me es grato dirigirme a usted a fin de solicitar tenga a bien considerar la afiliacion de mi pareja

............................................................................................. , de .......... afios de edad, con Cedula de Identidad N° ........................, con
quien convivo hace ............ , actualmente ........ realiza actividades independientes o con relacion de dependencia laboral y no
cuenta con Seguro Social. Nuestro domicilio particular esta ubicado por

con numero de

Adjunto todos los documentos solicitados por el Ente Gestor de Salud y brindo informacion fidedigna. En caso de comprobarse
que lo informado es falso, AUTORIZO al SINEC Seguro Integral

Firma del o la Asegurado (a) titular

[ G PR
DATOS PERSONAL DEL(A) ASEGURADO/A TITULAR
Nombre Apellido Paterno Apellido Materno
Empresa Fecha de ingreso a la Empresa Cargo que desempeiia
N2 Telf. Domicilio N2 Telef. Oficina N2 Celular
Correo electrénico
Direccion Domicilio/Barrio Calle y N2 de casa Zona

APROBADO CON RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC
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CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL ESPOSA (0), CONVIVIENTE, HIJOS MAYORES DE 19 ANOS, PADRE
Y/O MADRE

{ ﬁb nec MANUAL DE PROCESOS PARA AFILIACION DE BENEFICIARIOS

FORMATO Nro. 8

B o b b of ey T
I:A.IA OE SEGURIDA D SORCLNL

" blf]HL

SOLICITUD DE SEGURO ¥ DECLARACION PERSONAL DE SALUD

Crvase Immmﬁuyrﬂmmmnmmwm?m ﬁﬁuﬂuﬁ.ruu‘rl‘u‘rﬂ:ﬂd. earifiecteis g
Torma clara y cetallads. La faka de declarsdon compiets y vercaden lievars & uns evakuscion equivocada de su saiud,
En todo cass, una declarsdon auténtica nuncs serd discutide por &l SINEC, que tome conodmients del riesso scestada.

1} DATOE DEL TITULAR:

Hombres y apelidos:
e racmisho Fechs de recirmi smba: |:D.I'M,|'.ﬁ.:| Srmid:

seo: MI_I A Estado Chvit o & wadonaican:
Caduls de ldentidec: Ciudad:

Dinecdon de Ia residencia habitual o domicic lsgak:

B-u.r:'iu: Calley M I:epr.l_'t'uﬂﬂ'tu:

Tk Celular: E

Mombre de ks Emonesa o Institudon de trabajo:

E}mlmﬁm Sl WD ws cans armssrre o e
2.1 D BCUENDD & SU CONOCiminiD:
8] iFraction Ucl siguno de los siuientes departes: Parscidisma, Andinismo, 10
mﬁk—m, Alaz Dats, Buoes, CHTEMS 0 Yaiooosd {.N.l:u,.'r.-l:tu|.
Safto Elstion u okno?
I:II h:iq.: detnliadsmenie bS-EjHTte: Ectatura: hits Fesaor EE
£ Supresion artarisl es: anm (] E=jai_] Mol yzraoral
o) iFuma Ustss? iCudinto fume disrismente? Iy
£| iDejo de fumar? i0uAnto fumaoa disriamente? 1z
1]  dlngiers ustedving, licores, ervesa u otms bebices slooholioasT Indique is frecusnca L1
5] iHe reciside o =sta redbisndo tratsmienkn por sicoholismo o crogecicoon? Especifigue [ [
h| iEnlcsdfimes 3 afcs se ba i alzin Examien?
REsufmsdos Mot Fn:hu[__.'_."_]

1l M e s s LT

| iMasigo hosstaizaco? Incique dasndstioo Fechaf s ¢ 0D
jl  iHe oo slgin accents gue neys requerido sertamoo por mEdicos? )
kK| iHasido sometido 2 intervendon quinargica” Especfique Fecha O
1| iTiene L. nospitalizacion penciene? Ingicar -z
m| iEstd Ud. sctusiments sometico o aksin Eratamients o terspia o tomanao mediamentos [ )
dennh:r.i:rtipu? Bp:l:ifique F-=|:In.|_.l' r |
2.2 Ha padecido o tiene conocimienio de sfnr de: Bl N v oo smmsae ST

nj '-'erha-:u Careuisiones, zplnpna_,punuu, Enfarmedaces mentsles, oolores g |:'|
CHDAIE DEVERDS O
u| ¢Tu5crm:u m&hulmmumumumgmmum [_:I
:l.ll'rnrm:us'stzrruruﬁruta'iu?
Al Mummm:lcmmmum:mmaﬂm‘ -
-
I:I

10

|:|| ﬂhﬁ:melnmpﬂﬂﬂ:ﬂnmmmnuh}urmmmmm
uhh‘un',"-'msmus'

r] afrtrrhs, rearmeEkismo, MManmﬁmdadEDmhrﬂm
arfermeadesd relacorads 8 =s srticuladores T

Qa0
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pRINEC

CAJA OF SEGURIDAD SOCIAL

4]
=
=]
g
E
o

5] iHemofilia, afteraciones de m@.ln:ﬁn,herrﬂnﬁiaspﬂ'ﬂ'stzlt:unﬁquium .
apfermedsd relnoonads e L4 —

1:] mndnmmwm,mmmmma-&mm:m? D =

u ﬁur,%ﬁumﬂmummmmuiﬁmlumm.mm 0O
de Cumiquier tipo? —_

¥ iE1Smcrome de Inmunodeficends Adquirics SIDAT - o

W] S ha reslizeco o test diasndeticn de SIDAY Facte [de/mm/fas| R

K| aTiere Ud. slmusa snormakicas de constitucion, deformacion, amputacian u otro nEn
defectn fisico?

',-] iTier'eUﬂ.mﬂdmiﬁtudepuﬂmzruﬁ.mmmdnﬂﬁmuhquumﬁn D :
mludido directaments &n aste cusstionsno”

z] Cusneose trate de mujer: Se encuentrs embamzada® L1l
5i su respussts ex positive. iDEﬂ.Fiﬂ'tIH meses? ﬁu;mmnﬂmim
Sif profbemas? . immnmmmm? )
Partos: Facha delofime: S Casmnans: Fachs o b uRima:
ifuAindo s realizd of URimo Fapanicoou? Facka: [ Resutace

#utorizo = SINEC, & solictar infonmes sobre mi s, tanto a ml':ﬁcusq.r:rr:l‘musisﬁdnu me asisian en e futurn, como &
cusiquier institurion médics & car informes soore mi historis cinica, =n tanto o= reldone Con este semurD, Todas ks
deciaraciones & informes dados en este doCUmenka son dertos y servinin de Dass parm mi historia cinica con SINEC sujsto 8
as CoNdICionSs penarmiesy partioulanes.

Arimrmcion de Fima:

Fira del Aseguraco

Lusprllr Fechas: ' v '
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Seguro Integral de Selud

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL ESPOSA (0), CONVIVIENTE, HIJOS MAYORES DE 19 ANOS, PADRE
Y/O MADRE

{\’bl nec MANUAL DE PROCESOS PARA AFILIACION DE BENEFICIARIOS

FORMATO Nro. 9
EICHA TECNICA AFILIACION PADRE/MADRE- SINEC

FECHA: ... ., Lo /202......

TITULAR ASEGURADO (A):

NOMBRE COMPLETO: ...ttt e e e e e e e et e e e e e et e e e e e et e e ea e e e e e et e e eat e e e ea e een s
N Gl e, FECHANAC.: ..o EDAD: ....oooiiiiii
ESTADO CIVIL: ..o ESTUDIOS: ... ..ot
NACIONALIDAD: ..ot N® CARNET DE ASEG.: ...oiiiiiiiiii e
NeTELF. L CORREO ELECTRONICO:......iuiiiiiiciii e
51 111 1 PPN
CASA PROPIA: ......... ALQUILER: ......... ANTICRETICO: ......... OTROS: .
CON QUIENES RESIDE EN SU DOMICILIO: .....iitiiit e e e e e e e s e e e e an e eeaae s
EMPRESA: ..o CARGO: ...
DIRECCION LABORAL: ... ottt et e e e e e et e et e eh e e e e e e e e e e e e e e e aa e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e aa e eaeanaes
POSIBLE BENEFICIARIO (A):

NOMBRE COMPLETO: ...t e et e e oo e e e oo e e e oo e e e e e e e e e e e e e e e e e e a e e e e e e e eaeee e eaans

LUGAR/FECHA DE ULTIMO TRABAUO: ....oiiii e bbb e
ASEGURADO ANTES: ..o it RENTA: ...,
BIEN INMUEBLE A SUNOMBRE: .................. QUIENES LO HABITAN: ..ot
DEPENDENCIA ACTUALDE: ... N° DE HIJOS/OCUPACION: ....ooiiiiiiiiiiie e

NOMBRE Y FIRMA PERSONA QUE EMITIO LA INFORMACION:
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{\’bl nec MANUAL DE PROCESOS PARA AFILIACION DE BENEFICIARIOS

FORMATO Nro. 10

FICHA TECNICA AFILIACION UNION LIBRE- SINEC

FECHA: ..., Lo 1202,

TITULAR ASEGURADO (A):

NOMBRE COMPLETO: ..ot e e e e e oo et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e aa e e aaaaas
N Gl e FECHANAC.: ..., EDAD: ..o
ESTADO CIVIL: ..o ESTUDIOS: ... ..ot
NACIONALIDAD: ...t N® CARNET DE ASEG.: ....iiiiiiiiiiiic e
NETELF.: L CORREOQO ELECTRONICO:. ... .ottt
1010 1 (O PP
CASA PROPIA: ......... ALQUILER: ......... ANTICRETICO: ......... OTROS: ..o
CON QUIENES RESIDE EN SU DOMICILIO: ...ttt e e e e e e s et e et e eaa e e aaa e eans
EMP RES A L. CARGO: .
DIRECCION LABORAL: ...ttt e e et e e oot e oo oo e et oo e e oo e e e e e e e e e e e e e e e an e
POSIBLE BENEFICIARIO (A):

NOMBRE COMPLETO: .. it e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e et e e e e e e e e ea e eaees

CASA PROPIA: ......... ALQUILER: ......... ANTICRETICO: ......... OTROS: ..o

CON QUIENES RESIDE EN SU DOMICILIO: ... it e

LUGAR/FECHA DE ULTIMO TRABAJO: ..o,
ASEGURADO ANTES: ... ot RENT A L
DEPENDENCIA ACTUAL DE: ..., N°® DE HIJOS/OCUPACION: ...

NOMBRE Y FIRMA PERSONA QUE EMITIO LA INFORMACION:
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