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SC. 19-05-2021
ENTE GESTOR DE LA SEGURIDAD SOCIAL

a, 19 de mayo de 2021
VISTOS:

Mediante Comunicacion Interna JP/C.1./036/2021, se remite el "REGLAMENTO DE SEGURO Y
AFILIACION” adjuntando toda documentacion que ver convino se tuvo presente; y

CONSIDERANDO:

Que, la Constitucion Politica del Estado Plurinacional de Bolivia establece en su articulo 37
“Fl Estado tiene la obligacion indeclinable de garantizar y sostener el derecho a la salud, que se
constituye en una funcidn suprema y primera responsabilidad financiera. Se priorizard la
promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades”.

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
seguridad social se presta bajo los principios de universalidad, integralidad, equidad, solidaridad,
unidad de gestidn, economia, oportunidad, interculturalidad y eficacia. Su direccion y
administracién corresponde al Estado, con control y participacion social.

Que, Ja Ley N° 1178 de Administracién y Control Gubernamentales (SAFCQ) tiene como
objeto reguldr los Sistemas de Administracién y de Control de los Recursos del Estado y su relacion
con los sistemas nacionales de Planificacién e Inversién Publica.

Que, el inc. b) del Articulo 7 de la Ley N° 1178 Ley de Administracion y Control
Gubernamentales determina que "Toda entidad piiblica organizara internamente, en funcion
de sus objetivos y la naturaleza de sus actividades, los sistemas de administracion y control
interno de que trata esta Ley’.

Que, el Articulo 27 del cuerpo legal citado precedentemente establece: "Cada entidad del
Sector Publico elaborard 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 Cédigo de la Seguridad social establece en su Articulo 1 “£/ Cddigo 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
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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 Decreto Ley 1321 en su articulo 2, establece: 7odo empleador estad obligado a
registrarse en la Entidad Gestora de acuerdo con el "Codigo de Ramas de Actividad Econdmica”
para lo cual utilizara el formulario de "AVISO DE AFILIACION DEL EMPLEADOR”.

Que, el Decreto Supremo 3008 de 07 de diciembre de 2016, en su Articulo Unico. -modifica e
el Paragrafo III del Articulo 2 del Decreto Supremo N° 25714, de 23 de marzo de 2000, con el |
siguiente texto: "III. £l incumplimiento o el retraso en la presentacion del "Aviso de Baja de 0
Asegurado” se sancionard con una multa del cinco por ciento (5%) del salario cotizable del
trabajador del mes anterior a su desvinculacion. "

Que, el articulo 117 del Reglamento del Cédigo de la Seguridad Social establece: " 7odo
empleador sujeto al campo de aplicacion del Codigo tiene la obligacion, a tiempo de contratar a
sus trabajadores, de constatar su estado de salud mediante los examenes médicos, radiograficos y
de laboratorio que se transcribiraén en el respectivo "Certificado de Salud de Ingreso”. El original y
una copia de dicho Certificado serdn remitidos a la Administracion Regional de la Caja con el
respectivo "Parte de Ingreso”.

Que, mediante Decreto Supremo N° 3561 de 16 de mayo de 2018 se crea la Autoridad de
Supervisién de la Seguridad Social de Corto Plazo, cuya denominacion es “"ASUSS", con la finalidad
de regular, controlar, supervisar y fiscalizar la Seguridad Social de Corto Plazo, en base a sus
principios, protegiendo los intereses de los trabajadores asegurados y beneficiarios, en el marco
del Codigo de Seguridad Social su Reglamento y normas conexas

Que, dentro de las atribuciones de la Autoridad de Supervision de la Seguridad Social a
Corto Plazo ASUSS, establece en su inciso b) articuio 11 “Emitir normativa regulatoria para la
Seguridad Social de Corto Plazo” (...)

Que, el Reglamento Especifico de Afiliacién, Reafiliacion y Desafiliacién en el Seguro Social
de Corto Plazo de la Autoridad de Supervisién de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS,
Aprobado mediante Resolucion administrativa N© 065/2018, del 20 de noviembre del 2018,
establece en su Articulo 1 "E/ Reglamento tiene como objeto regular y normar Ios proceso de
Afiliacion, Reafiliacin y Desafiliacion de empresas, instituciones y personas en el Seguro Social de
Corto Plazo, en estricto cumplimiento del Articulo 11 Inciso pp) def Decreto Supremo N 3501 de
16 de mayo de 2018".

Que, en el reglamento ya citado en su articulo 23 establece: Del examen pre ocupacional y
post ocupacional: a) De conformidad al Art. 117 del Reglamento del Codigo de la Sequridad Social,
el Empleador ests en la obligacion de constatar el estado de salud de sus trabajadores al ingreso y
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retiro; b) Se establece como monto méaximo de pago del examen pre ocupacional y post
ocupacional la suma de 200 UFV's; ¢) El monto del examen pre ocupacional y post ocupacional,

serd cubierto integramente por el empleador; d) El examen post-ocupacional deberd ser realizado
antes de la desvinculacion laboral,

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 dice: “I. e/ Seguro Integral de Salud (SINEC) es ST
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 traves 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.- (Administracién) del cuerpo legal citado precedentemente establece
“a administracion del SINEC, estd sujeta a los Sistemas de la Ley N° 1178, disposiciones
reglamentarias y Normas Basicas establecidas para cada uno de los Sistemas SAFCO; asicomo a la
normativa establecida por la LOPE y sus Disposiciones Reglamentarias”.

CONSIDERANDO:

Que, en atencién a la nota de la Jefe de Planificacién del Seguro Integral de Salud - SINEC,
mediante Comunicacion Interna JP/C.1./036/2021, remite para su validacién y aprobacion el
“Reglamento de Seguro y Afiliacion”, el mismo que ha sido elaborado por la Unidad de
Planificacién en coordinacién con el 4rea de Afiliacion y el Encargado de Seguro y Vigencia de
Derecho.

Que, el Reglamento de Seguro y Afiliacion en su articulo 1 objetivo: tiene el de “establecer
un marco normativo, compuesto de principios, disposiciones y procedimientos que permitan
operativizar y garantizar el adecuado manejo de 1os recursos, definiendo los costos de los
exdmenes post y pre ecupacional; multas a las instituciones o empresas afiliadas que no reporten
sus bajas en los tiempos establecidos; costos de formularios; definicion de reqguisitos y descripcion
de procesos def drea de afffiacion y Seguro y vigericia de perecnos; cor ef mn de opumizar 1os
recursos y definir responsabilidades que mejoren ia gestion institucional”.

Que, el Proyecto de "“Reglamento de Seguro y Afiliacion”, se encuentra compuesto por un
total de tres (3) Capitulos y Veintiuno (21) articulos y tres (3) Anexos.
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Que, de la revision y analisis efectuados a los antecedentes y normativa legal aplicable al
presente caso se tiene que, el presente "Reglamento de Seguro y Afiliacion”, ha sido elaborado de
acuerdo a la organizacién administrativa de la institucion, por lo que corresponde su aprobacion a
través de Resolucion Administrativa.

Que, el Decreto Supremo N° 26474 del 22 de diciembre del 2001, es la norma juridica que
regula la creacién y funcionamiento del Seguro Integral de Salud - SINEC, en este sentido, y al
amparo de lo establecido en los inciso a) c), y 0) del Articulo 18° (Funciones) Son funciones del
Gerente General: "Dirigir @ ka institucion en todas sus actividades administrativas, financieras,
legales, reglamentarias y técnico operativas especializadas en el marco de la mision institucional y
atribuciones establecidas para el SINEC”: "Cumplir y hacer cumplir las normas legales establecidas
y otras disposiciones institucionales para llevar adelante la mision institucional y funcionamiento
del SINEC™: y “Otras que el permitan el cumplimiento de sus funciones”.

POR TANTO:

La Gerente General es la maxima autoridad ejecutiva del Seguro Integral de Salud SINEC
establecidas y otorgadas por el articulo 15, en uso de sus legitimas funciones sefialadas en el
articulo 18 del Decreto Supremo de creacion del SINEC N° 26474 de fecha 22 de diciembre del
2001.

RESULEVE:

ARTICULO PRIMERO:

APROBAR el "REGLAMENTO DE SEGURO Y AFILIACION”, del Seguro Integral de Salud
SINEC, compuesto por: Tres (3) Capitulos y Veintiuno (21) articulos y Tres (3) Anexos consistentes
en:

Anexo 1: Requisitos para Afiliacion

Anexo 2: Notificacién

Anexo 3: a) Aviso Afiliacion del Trabajador; b) Aviso Reingreso del Trabajador; c) Aviso de Baja del
Asegurado; d) Certificado de Incapacidad Temporal (Baja Médica).

Asimismo, se establece que los incisos a), b) y c) del Anexo 3, entraran en vigencia a partir de
enero de la g_estién 2022.

ARTICULO SEGUNDO:

INSTRUIR que el "REGLAMENTO DE SEGURO Y AFILIACION”, es de cumplimiento y
aplicacién obligatoria por las &reas y unidades organizacionales del SINEC, que tengan
responsabilidades definidas en el presente documento y las empresas 0 instituciones afiliadas al
Seguro Integral de Salud — SINEC
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ARTICULO TERCERO:

Quedan encargadas de la verificacion de la aplicacion, cumplimento y seguimiento del presente
“REGLAMENTO DE SEGURO Y AFILIACION “ la Gerencia de Servicio General en coordinacién
con el area de Gestion de Calidad y por Auditoria Interna del SINEC.

ARTICULO CUARTO:
Queda como responsable de la difusion del presente "REGLAMENTO DE SEGURO Y

AFILIACION ~ el 4rea de Planificacion realizara la difusion a las dreas organizacionales g

dependientes del SINEC; y el area de Relaciones Publicas realizara la difusion a las instituciones y "
empresas afiliadas al SINEC.

ARTICULO QUINTO:

Se abroga el Reglamento de Seguro y Afiliacion aprobado mediante Resolucion Administrativa N°
05, el 18 de enero de 2021 y se abrogan y derogan las disposiciones internas contrarias a la
presente Resolucién Administrativa.

ARTICULO SEXTO:
La presente Resolucién Administrativa entra en vigencia a partir del 19 de mayo del presente afio.

REGISTRESE, NOTIFIQUESE Y ARCHIVESE.
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CAPITULO |
ASPECTOS GENERALES

Articulo 1° Objetivo

El presente Reglamento tiene como objetivo establecer un marco normativo, compuesto de principios,
disposiciones y procedimientos que permitan operativizar y garantizar el adecuado manejo de los
recursos, definiendo los costos de los examenes post y pre ocupacional; multas a las instituciones o
empresas afiliadas que no reporten sus bajas en los tiempos establecidos; costos de formularios;
definicién de requisitos y descripcion de procesos del area de afiliacién y Seguro y Vigencia de
Derechos; con el fin de optimizar los recursos y definir responsabilidades que mejoren la gestion
institucional.

Articulo 2° Base Legal

El presente Reglamento, esta sustentado por la siguiente base legal:

a) Constitucion Politica del Estado, de fecha 7 de febrero de 2009.

b) Ley N° 1178, de Administracion y Control Gubernamentales y sus Reglamentos, de fecha
20 de julio de 1990.

C) Ley N° 31, Marco de Autonomias y Descentralizacion, de fecha 19 de julio de 2010.

d) Ley Financial que aprueba el Presupuesto Institucional.

e) Decreto Supremo Nro. 21364, Reglamento a Ley Financial, de fecha 20 de agosto de
1986.

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

o)) Decreto Supremo Nro. 26237 de Modificacion al Reglamento de Responsabilidad por la
Funcion Publica de fecha 29 de junio de 2001.

h) Decreto Supremo Nro. 181, Normas Basicas del Sistema de Bienes y Servicios, de fecha
28 de junio de 2009 y su Reglamento.

i) Resolucién Suprema Nro. 222957, Normas Baésicas del Sistema de Contabilidad
Gubernamental Integrada, de fecha 4 de marzo de 2005.
)] Resolucién Suprema Nro. 225558, Normas Bésicas del Sistema de Presupuesto, de

fecha 01 de diciembre de 2005.
9] Resolucién Suprema CGR 1/070/2000, Principios, Normas Generales y Normas Basicas
de Control Interno Gubernamental, de fecha 21 de septiembre 2000.

) Directrices para el Cierre de Gestion.
m)  Resolucion Ministerial Nro. 1729, de aprobacién de Escala Salarial de fecha 23 de
diciembre de 2019.

n) Resolucién de Directorio Nro. 008/2019, de aprobacion de Escala Salarial del Seguro
Integral de Salud SINEC, de fecha 14 de agosto de 2019.

0) Decreto Supremo Nro. 25714, que regula la efectivizacién y cumplimiento de las
cotizaciones devengadas a los entes gestores, de fecha 23 de marzo de 2000.

p) Ley Nro. 890, modificatoria al Decreto Ley Nro. 13214, contenido del Aviso de Baja de
Asegurado, de fecha 26 de enero de 2017.

q) Decreto Supremo Nro. 3008, modifica el Decreto Supremo Nro. 25714, el incumplimiento
o el retraso en la presentacion del “Aviso de Baja de Asegurado, de fecha 07 de diciembre
de 2016.
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Articulo 3°  Ambito de Aplicacion

El presente Reglamento es de cumplimiento y aplicacion obligatoria por las areas y unidades
organizacionales del SINEC, que tengan responsabilidades definidas en el presente documento y las
empresas o instituciones afiliadas al Seguro Integral de Salud — SINEC.

Articulo 4° Aprobacién y Vigencia

El presente Reglamento sera aprobado por la Gerencia General, mediante disposicion expresa.

Articulo 5° Difusién

La difusion del presente apartado seré responsabilidad del area de Planificacion del SINEC.

Articulo 6° Verificacion

El grado de aplicacién del presente Reglamento podra ser verificado por la Gerencia de
Servicio General, el area de Gestion de Calidad y por Auditoria Interna del SINEC., de acuerdo
a disposiciones legales en vigencia.

Articulo 7° Sanciones por Incumplimiento

El incumplimiento u omision de lo dispuesto en el presente documento, generara responsabilidad
por la funcién publica de acuerdo a lo establecido en capitulo V de Responsabilidad por la Funcién
Publica de la Ley N° 1178 de 20 de julio de 1990 de Administracion y Control Gubernamentales, la
Ley Marcelo Quiroga Santa Cruz y los Decretos Supremos Reglamentarios pertinentes y
disposiciones conexas.

CAPITULO I
DEFINICION DE COSTO, VALIDES, REQUISITOS Y MULTAS

Articulo 8° Costo de los Examenes Post ocupacional y Pre ocupacional

El costo del examen post ocupacional sera de 200 UFV. - y tendra una vigencia de 2 meses.

Para el examen pre ocupacional sera de 200 UFV. - y tendra una vigencia de 1 afio.

Articulo 9° Vigencia y Revalidacion del Comprobante de Pago

El comprobante de pago por cualquier examen ya sea post ocupacional o pre ocupacional, tendra
una vigencia de 90 dias calendario, durante la gestién, siendo automaticamente invalido pasada
esta fecha para ser utilizada.

Pudiendo ser revalidado el comprobante de pago en la gestion que fue emitido, previo proceso de
autorizacion por el area de contabilidad.
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Su revalidacion solo serd autorizada a nombre de la misma persona que figura en el comprobante;
no pudiendo ser utilizado por otra persona.

Articulo 10° Valides del Examen Post y Pre ocupacional

Si fuera el caso de que un funcionario o trabajador; le dieran una baja y posteriormente contratado
en el periodo de 60 dias calendario en la misma gestion y en la misma institucion, el examen post
ocupacional, servird para realizar el pre ocupacional, pagando un costo de Bs. 100.- (Cien 00/100
bolivianos) para su llenado del formulario con los datos de la historia médica y por ende su
validacion.

Articulo 11° Formularios y Talonarios

Los diferentes formularios que se manejan tendran el siguiente costo de acuerdo al detalle siguiente:

TALONARIO TALONARIO TALONARIO
DETALLE (10 UNIDADES) (25 UNIDADES) (50 UNIDADES)
(Bolivianos) (Bolivianos) (Bolivianos)
Formulario de Aviso de Afiliacién 90
del Trabajador 30 50
Formulario de Aviso de Reingreso 90
del Trabajador 30 50
Formulario de Aviso de Baja del 90
Asegurado 30 50
Formulario de Pago de Aportes 30 50 90

Debiendo ser Responsabilidad de la administracion hacer los descargos el area de Contabilidad.
Se encuentran como Anexo 3 los siguientes Formularios:

Aviso de Afiliacion del Trabajador

Aviso de Reingreso

Aviso de Baja del Asegurado

Certificado de Incapacidad Temporal (Baja Médica)

AN NI NN

Todos los formularios no tienen costo para el manejo institucional.

Articulo 12° Requisitos para Afiliacion

El area de Afiliacion debera realizar una revision detallada de los documentos que acompafian el
proceso de afiliacién, debiendo verificar la documentacién de acuerdo a los requisitos establecidos
por cada caso, que se encuentran en el Anexo 1, del presente documento.

Siendo responsabilidad del orden y la habilitacién del que recibe y procesa la informacion.

Articulo 13° Requisitos para Dar de Baja a un Asegurado

El area de Afiliacién debera realizar una revisién detallada de los documentos que acompafian el
proceso de desafiliacién, debiendo verificar la siguiente documentacion que debe acompafiar el
proceso:
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Listado del personal con baja. (original)

Comprobante del Pago por examen post ocupacional (original)
Baja del Seguro(original)

Fotocopia de Carnet de Identidad. (copia)

El responsable del orden y la habilitacion sera del que recibe y procesa la informacion.

Articulo 14° Las Instituciones o Empresas Afiliadas que no Reporten sus Bajas en los
Tiempos Establecidos

Las empresas e instituciones que no reporten las bajas en el plazo de 30 dias calendarios como lo
establece el articulo 8 de la Ley 890 de fecha 26 de enero 2017, y el trabajador de su empresa haya
utilizado las prestaciones de salud en el SINEC, fuera del periodo de cesantia; estas deberan ser
cubiertas por el empleador, toda vez que es responsabilidad de este dar cumplimiento a lo
establecido en la norma.

Articulo 15° Empresas o Instituciones con Aportes en Mora

Las empresas e instituciones que se evidencia que tienen 2 meses de aportes en mora, el area de
Seguro y Vigencia de Derechos del SINEC., procedera al corte de atenciones en la consulta externa
a los asegurados hasta que regularice el pago del mismo.

Articulo 16°  Atencion de Asegurados de Empresas o Instituciones con Aportes en Mora

De acuerdo al articulo 49, del “Reglamento Unico de Afiliacion y Prestaciones del Sistema de
Seguridad Social de Corto Plazo” establece que las empresas en mora, deberan pagar el doble del
costo de los servicios prestados a sus afiliados.

Articulo 17° Falta de Documentacion para la Afiliacion

l. En caso de atencion médica por enfermedad o accidente de un trabajador, por quien el
empleador no hubiese presentado el Formulario “Aviso de Afiliacion o Reingreso del
Trabajador”, al SINEC., pese a encontrarse al dia en sus aportes, el costo de las prestaciones
ser4 pagado por el empleador, independientemente de las sanciones econdémicas que
corresponden por incumplimiento de la obligacién de afiliacién.

En caso que el trabajador de la institucion o empresa, decida iniciar su proceso de afiliacion
por su propia cuenta, este se debe presentar al area de afiliacion del SINEC., con el
Formulario “Aviso de Afiliacion o Reingreso del Trabajador”, para que esta proceda a
programar los exadmenes y visita con el médico, asi como emitir la orden de laboratorio y rayos
X, de acuerdo a disponibilidad de espacio.

El area de Afiliacion, recibido el Formulario “Aviso de Afiliacion o Reingreso del Trabajador”,
debera apertura la carpeta (file) de afiliacién, resguardando el mismo en la carpeta.

Il. Si el empleador hubiera presentado el Formulario “Aviso de Afiliacion o Reingreso del
Trabajador”, al area de Afiliacién del SINEC., y el titular del derecho no haya procedido a su
afiliacion; el SINEC previa comprobacion de aportes, otorgara las prestaciones y concedera
en el plazo de cinco (5) dias h&biles al trabajador para que concrete el tramite de su afiliacién.

5
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El plazo puede ampliarse a solicitud escrita del asegurado, justificando las causas que
motivan el atraso.

La notificacion estard a cargo del personal del area Recepcion de la Direccion de Clinica,
debiendo llenar el Formulario de Compromiso de Pago y dar cumplimento al Manual de
Procesos para Generar el Compromiso de Pago por Atencién en Emergencia.

El incumplimiento a la falta de actualizacion de documentacién del beneficiario, una vez
notificado, dard lugar al cobro de las prestaciones como un paciente particular, debiendo el
area Recepcidn de la Direccién de Clinica, proceder al llenado del Formulario de Compromiso
de Pago y dar cumplimento al Manual de Procesos para Generar el Compromiso de Pago por
Atencion en Emergencia.

Articulo 18° Atencion del Titular o Beneficiario por Emergencia Cuando se Encuentra con
Suspension para la Prestacion del servicio

El personal de Recepcién de la Direccion de Clinica, una vez identificado la suspension de las
prestaciones al asegurado titular o beneficiario, emitird la notificacion para que proceda a la
regularizacién de la misma.

El incumplimiento a la falta de actualizacion de documentacion del beneficiario, una vez notificado,
dara lugar al cobro de las prestaciones como un paciente, particular, debiendo el area Recepcion
de la Direccion de Clinica, proceder al llenado del Formulario de Compromiso de Pago y dar
cumplimento al Manual de Procesos para Generar el Compromiso de Pago por Atencion en
Emergencia.

Articulo 19° Vigencia del Seguro para Beneficiaria (0) Mayores a 19 Afios

La vigencia del seguro para beneficiarios (as) mayores de 19 afios que se encuentren con seguro
activo habilitado como beneficiarios, con el fin de mantener la vigencia de la prestacién del servicio
el mismo finalizada la gestién, deberan realizar la presentacién de la boleta de inscripcién o
certificado de estudio o declaracion jurada o documento que acredite y certifique que es un
estudiante activo.

En caso de no poder presentar ninguno de estos requisitos, debera solicitar por escrito justificando
la imposibilidad de la presentacién, mismo que sera analizado por la autoridad competente y si
procede se notificara.
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CAPITULO I
PROCESOS

Articulo 20°  Proceso de Notificacion para la Baja del Asegurado cuando lo Retiran de la
Empresa o Institucién

a) Empresa o Institucién Afiliadas:

De manera oficial debera reportar los siguientes datos del responsable asignado por la empresa
o institucién el nombre y apellido y el correo oficial del funcionario; que tendra el nexo con la
institucion siendo la voz oficial de la institucién con el ente gestor de salud —SINEC., debiendo
actualizar el mismo cada que se cambien la titularidad al Area de Afiliacion del SINEC.

Entrega a través de correo oficial al area de Afiliacion el reporte de las bajas por retiro; debiendo
remitir de manera oficial en plazo no mayor de 30 dias calendario posterior a la baja.

Adjuntando la siguiente documentacion de respaldo si fuera digital es escaneada y si fuera de
manera fisica de la siguiente documentacién:

e Listado del personal con baja. (original)

e Comprobante del Pago por examen pos ocupacional (original) (por funcionario)
e Baja del Seguro(original) (por funcionario)

e Fotocopia de Carnet de Identidad. (copia) (por funcionario)

El incumpliendo a lo establecido dara lugar a contabilizar la multa correspondiente conforme a
norma.

En paralelo deber& hacer llegar de manera oficial el reporte enviado por correo de manera fisica
con el fin de respaldar la solicitud, debiendo coincidir lo digital con la presentacién fisica; el envio
por correo no excluye su presentacién oficial, dentro los plazos establecidos conforme a norma.

b) Area de Afiliacién

Recibe el oficio de la institucién o empresa con los datos del funcionario o trabajador asignado
(nombre y apellido; correo del personal y otro dato relevante), registra en su base de correos
oficiales de contacto con la institucion, debiendo mantener actualiza la base de correo con cada
cambio requerido.

Recibe la informacion de baja de él o los trabajadores afiliados ya sea por correo o de manera
oficial y procede a la baja en sistema y coloca el plazo de la cobertura del seguro previsto de
acuerdo a norma; notificando a la empresa o institucion mediante correo; con copia a Gerencia
de Servicios Generales y al area de Seguro y Vigencia de Derechos y finaliza el proceso.

Cuando la informacion de las bajas no llega en los plazos establecidos, debe realizar un reporte
de todas las bajas del mes por empresa y entregar al area de Seguro y Vigencia de Derechos
con hoja de ruta; para su cuantificacion.
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La unidad de afiliacion debe realizar la verificacion de planillas otorgadas por la unidad de
Vigencia de Derecho cada 2 meses, para identificar trabajadores que no aportan, debe realizar
el blogueo respectivo y notificar a la empresa el incumplimiento de la presentacion de la baja
respectiva.

c) Area de Sequro y Vigencia de Derechos

Recibe el reporte, procede a cuantificar la multa y envia notificacion a la empresa via correo con
copia a Gerencia de Servicios Generales y al area de Afiliacion.

Paralelamente en plazo de 24 horas posterior al envio del correo; debera elaborar él o los
proyectos de oficios de solicitud de cobro para la empresa o institucién que son acreedoras de
multa, para consideracion de la Gerencia de Servicios Generales.

d) Gerencia de Servicios Generales

Recibe el proyecto de oficio, verifica y si esta de acuerdo procede a la notifica oficial del cobro,
con el reporte de la multa a la empresa o institucion.

Envia con copia al Area de Contabilidad, para su debido proceso correspondiente.

e) Empresa o Institucion Afiliadas:

Recibe la notificacion y una vez realizado el pago de la multa, presenta el comprobante al SINEC.,
al area de Caja dependiente de Contabilidad y finaliza el proceso.

Articulo 21° Proceso de Baja en el Sistema del SINEC Cuando Muere el Asegurado Titular
en la Clinica

a) Direccién de Clinica del SINEC:

Cuando exista baja por deceso (fallecimiento) de un asegurado en la Clinica del SINEC, se
debera notificar a través de correo oficial al area de Afiliacion, con un plazo méximo de 24 horas
posterior al deceso; adjuntando el certificado de ébito del asegurado fallecido escaneado.

Paralelamente debera hacer llegar de manera oficial la documentacion.

En caso de tener beneficiarios, se notificara oficialmente llenando el Formulario de Notificacion,
(Anexo 2) y debera hacer firmar el mismo, como constancia de la notificacién.

b) Area de Afiliacion:

Recibe la notificacion por correo y procede a llenar en el sistema del SINEC., la baja, con el
estado que corresponde del afiliado.
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En caso de tener beneficiarios, se coloca en el sistema los plazos que le corresponde como
derecho habiente de la cesantia.

La documentacion recibida de manera oficial, quedara en resguardo del area para fines de control
posterior.
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ANEXO 1

AFILIACION DEL TRABAJADOR

Nro. DETALLE ESTADO | CANTIDAD

Formulario del Ente Gestor de Aviso de Afiliacién o

1 Reingreso. (Llenado sellado y firmado por el empleador, representante legal o jefe Original 1
de recursos humanos)

2 Boleta de pago o Memordndum de designacién o Contrato Copia 1
laboral (Documento que acredite la relacion laboral)

3 |Examen médico pre — ocupacional. (Realizado con el médico laboral del Original 1
Ente Gestor).

4 Formulario del Ente Gestor. (Debidamente sellado por los demas Entes Original 1
Gestores del Sistema, que acredite no pertenecer a ninguno de ellos).

5 | Certificado de Nacimiento Original 1

6 |Carnet de ldentidad Copia 1

7 | Fotos Fondo Azul (3x3) Original 2

8 Ca :‘net de extra njero o residencia (para ciudadanos extranjeros, si fuera el Copia 1
€aso).

9 | Comprobante de Pago (caja del SINEC) Original 1

NOTA: LA AFILIACION DEL TRABAJADOR ES UN PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO QUE SE ACTIVA DE MANERA OBLIGATORIA, PARA TODOS LOS ENTES GESTORES DE LA
SEGURIDAD SOCIAL

AFILIACION DE CONYUGE COMO BENEFICIARIA (O)

Nro. DETALLE | ESTADO | canTioap
DOCUMENTOS DEL TITULAR
Carnet de ldentidad Copia
Boleta de Pago Copia 1
DOCUMENTOS DEL BENEFICIARIO
3 | Certificado de Nacimiento Original 1
4 | Carnet de Identidad Copia 1
5 | Fotos Fondo Rojo (3x3) Original 2
6 | oo S, o s paenet ettt oy 1 | orgina 1
Certificado de No Aportes a las AFPs., o Estado de Cuenta
7 | Individual. (Emitido por la AFPs actualizado y que demuestre la no pertenencia de | Original 1
relacién laboral).
OTROS
8 | Certificado de Matrimonio Original 1
9 | Comprobante de Pago (caja del SINEC) Original 1
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AFILIACION DE CONVIVIENTE (UNION LIBRE) COMO BENEFICIARIA (O)

Nro. DETALLE | ESTADO | canTioap
DOCUMENTOS DEL TITULAR
1 |Carnet deldentidad Copia
Boleta de Pago Copia 1
DOCUMENTOS DEL BENEFICIARIO
3 | Certificado de Nacimiento Original 1
4 | Carnet de ldentidad Copia 1
5 | Fotos Fondo Rojo (3x3) Original 2
6 Formulario del Ente Gestor. (Debidamente sellado por los demas Entes Original 1

Gestores del Sistema, que acredite no pertenecer a ninguno de ellos).

Certificado de No Aportes a las AFPs., o Estado de Cuenta

7 Individual. (Emitido por la AFPs actualizado y que demuestre la no pertenencia de Orlgmal 1
relacion laboral).

OTROS
8 Documentacidn que acredite la union libre. (emitido por la autoridad Original 1
competente).
9 | Comprobante de Pago (caja del SINEC) Original 1

AFILIACION DE HIJOS MENORES DE 18 ANOS COMO BENEFICIARIA (O)

Nro. DETALLE | ESTADO | canTiaD
DOCUMENTOS DEL TITULAR

1 |Carnet de ldentidad Copia

Boleta de Pago Copia 1

DOCUMENTOS DEL BENEFICIARIO
3 | Certificado de Nacimiento Original 1
4 | Carnet de Identidad Copia 1
5 | Fotos Fondo Rojo (3x3) Original 2
6 | oo S, oo s pamenet it o 1 | orgina 1
7 Eﬁ;rc?éﬂljerighf:; Insercion de Beneficiario (Proporcionado por el Area de Original 1
OTROS

8 SniL:ﬁ::d S:Sﬁli:)tidad del padre o madre (&l progenitor que no tenga la Copia 1
9 | Comprobante de Pago (caja del SINEC) Original 1

AFILIACION DE HIJOS MAYORES DE 19 ANOS COMO BENEFICIARIA (O)

Nro. DETALLE | ESTADO | canTioap
DOCUMENTOS DEL TITULAR
1 |Carnet deldentidad Copia
Boleta de Pago Copia

DOCUMENTOS DEL BENEFICIARIO
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3 | Certificado de Nacimiento Original 1
4 | Carnet de Identidad Copia 1
5 | Fotos Fondo Rojo (3x3) Original 2
6 | coreresstsnams, e s o purencor o seaion | Oel |1
Certificado de No Aportes a las AFPs., o Estado de Cuenta
7 | Individual. (Emitido por la AFPs actualizado y que demuestre la no pertenencia de | Original 1
relacion laboral).
8 Efiizrc?olilfefis?@; Insercion de Beneficiario (Proporcionado por el Area de Original 1
9 | Certificado de Solterio Original
10 | Certificado de Estudio Universitario (vigente) Original
OTROS
11 ‘ Comprobante de Pago (Caja del SINEC) ‘ Original ‘ 1
AFILIACION DE HIJOS RECIEN NACIDOS COMO BENEFICIARIA (O)
Nro. | DETALLE | ESTADO | canTiap
DOCUMENTOS DEL TITULAR
1 |Carnet de ldentidad Copia
Boleta de Pago Copia 1
DOCUMENTOS DEL BENEFICIARIO
3 | Certificado de Nacimiento Original 1
4 | Certificado de Nacido Vivo Original 1
5 | Fotos Fondo Rojo (3x3) Original 2
6 EgiZ?éﬂI:eTigNg(:e) Insercion de Beneficiario (proporcionado por el Area de Original 1
7 | Reconocimiento de Hijo (En caso de no ser casado los padres) Original 1
OTROS
8 tcljlzr:gd Se?si(zigtidad del padre o madre (&l progenitor que no tenga la Copia 1
9 | Comprobante de Pago (caja del SINEC) Original 1
::zgl‘:; ::r; fg:gi::n(izglg::;:;g:; ZI(.: II;E:IEN NACIDO REQUIERE PRESTACIONES DE ENERGENCIA, EL SINEC OTORGARA UNA ATENCION PROVISOSRIA HASTA QUE
LOS PROGENITORES TIENEN LA OBLIGACION DE AFILIAR AL RECIEN NACIDO EN UN PLAZO NO MAYOR A 30 DIAS.
AFILIACION DE HIJOS MAYORES A 19 ANOS COMO BENEFICIARIA (O) DE PADRES
JUBILADOS
Nro. DETALLE | ESTADO | canTioap
DOCUMENTOS DEL TITULAR
Carnet de Identidad Copia
Boleta de Pago Copia
DOCUMENTOS DEL BENEFICIARIO
3 | Certificado de Nacimiento Original
Carnet de ldentidad Copia
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5 | Fotos Fondo Blanco (3x3) Original 2
6 | Coores e, st e snemaee s tog T £ Original 1
Certificado de No Aportes a las AFPs., o Estado de Cuenta
7 | Individual. (Emitido por la AFPs actualizado y que demuestre la no pertenencia de | Original 1
relacién laboral).
8 Ef(ﬁir::?éﬂlje?&(gg Insercion de Beneficiario (Proporcionado por el Area de Original 1
9 | Certificado de Solterio Original
10 | Certificado de Estudio Universitario (vigente) Original
OTROS
11 ‘ Comprobante de Pago (Caja del SINEC) ‘ Original ‘ 1
AFILIACION DEL ASEGURADO JUBILADO TITULAR
Nro. | DETALLE | ESTADO | canTioap
DOCUMENTOS DEL TITULAR
1 |Carnet deldentidad Copia 1
2 | Boleta de Pago Copia 1
3 | Fotos Fondo Rojo (3x3) Original 2
4 | Certificado de Nacimiento Original 1
5 | Estado de Cuenta Individual de Aportes de la AFPs. Original 1
6 g;;t::sealfs?ggz)wonde se especifique la certificacién de Original 1
7 | Contrato de Jubilacién con la AFPs o Resolucién del SENASIR I(;C;Zilfzada 1
B | conmesin S, cvestoie mapameneeer« ot o ' | orgina 1
OTROS
9 ‘ Comprobante de Pago (Caja del SINEC) ‘ Original ‘ 1
AFILIACION DE PADRES COMO BENEFICIARIA (O)
Nro. | DETALLE | ESTADO | canTipap
DOCUMENTOS DEL TITULAR
1 |Carnet deldentidad Copia
Boleta de Pago Copia 1
DOCUMENTOS DEL BENEFICIARIO
3 | Carnet de Identidad Copia 1
4 | Certificado de Nacimiento Original 1
5 | Fotos Fondo Rojo (3x3) Original 2
6 | oo s, oo pamenet it o 1 | orgina 1
Certificado de No Aportes a las AFPs., o Estado de Cuenta
7 | Individual. (emitido por la AFPs actualizado y que demuestre la no pertenencia de | Original 1
relacién laboral).
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8 ‘ Certificado Negativo de Aporte del SENASIR ‘ Original ‘ 1
OTROS

9 ‘ Comprobante de Pago (caja del SINEC) ‘ Original | 1

AFILIACION DE DERECHO HABIENTE
Nro. | DETALLE | ESTADO | cantioap
DOCUMENTOS DEL TITULAR
1 |Carnet de ldentidad Copia
2 | Boleta de Pago Copia 1
DOCUMENTOS DEL BENEFICIARIO COMO DERECHO HABIENTE

3 |Carnet de ldentidad Copia 1

4 | Certificado de Nacimiento Original 1

5 | Fotos Fondo Rojo (3x3) Original 2

6 | oS, o s paenet it oy | orgina 1

7 ig:ﬁig;l)on de Derecho Habiente (arps o dictamen de la entidades Original 1
OTROS

8 | Comprobante de Pago (caja del SINEC) Original 1
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ANEXO 2

NOTIFICACION

En la ciudad de ; siendo las horas del dia
de de , se procede a la natificacion con el
presente documento, Mediante la cual se pone en conocimiento, a la o (el) futuro derecho habiente,
gue habiendo suscita el hecho de fallecimiento del Titular asegurado el mismo debera cumplir ciertos
requisitos, para tener acceso directo al Seguro de Salud de este ente Gestor de Salud del SINEC.

En cumplimiento del Reglamento Especifico de Afiliacion, Re-afiliacion y Desafiliacion en el Seguro
Social de Corto Plazo, emitido por la Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo

(ASUSS).
Debiendo de realizar el tramite administrativo, la presentacion de los siguientes requisitos:
AFILIACION DE DERECHO HABIENTE
Nro) DETALLE |[ESTADO| CANTIDAD
| DOCUMENTOS DEL TITULAR
| 1 |Carnet de Identidad Copia 1
| 2 |Boleta de Pago Copia 1
| DOCUMENTOS DEL BENEFICIARIO COMO DERECHO HABIENTE
| 3 |Carnet de ldentidad Copia 1
| 4 |Certificado de Nacimiento Original 1
| 5 |Fotos Fondo Rojo (3x3) Original 2
6 Formulario del E_nte Gestor. (Debidamente sellado por los demas Original 1
Entes Gestores del Sistema, que acredite no pertenecer a ninguno de ellos).
7 aR::;!;J;:;SJn de Derecho Habiente (AFPs o dictamen de Ia entidades Original 1
| OTROS
| 8 |C0mprobante de Pago (Caja del SINEC) |Origina| | 1

Nota.- Estos requisitos deberan ser presentados dentro de los 60 dias calendarios a partir del fallecimiento del
titular, pasado el plazo perentorio se tomara como no presentado y se procedera a la debida inhabilitacién del
sistema de este ente gestor de salud SINEC.

Firma y Nombre (Derecho Habiente) Firmay Nombre del personal del SINEC
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ANEXO 3
FORMULARIO EXTERNO Nro. 1
FORM EXT-SEG Y AFIL 001
{ “Qm.!,\,[;!me G AVISO Ne
CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL AFILIACION DEL TRABAJADOR
|. DATOS PERSONALES DEL TRABAJADOR
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Nro. de Matricula
Datos de Nacimiento Sexo Edad Estado Civil Nro. C.I. Ext.
Lugar Dia [ Mes | Afio
Datos del Domicilio
Localidad Zona Calle Nro.
Il. DATOS DEL EMPLEADOR
Nombre o Razén Social del Empleador Nro. del Empleador

1ll. DATOS DEL AVISO DE AFILIACION
Fecha de Ingreso
Dia Mes | Aiio

Cargo a Ocupar Salario (Bs.) Tipo de Contratacion

[ Fijo [ Eventual

IV. El campo es llenado solo por instituciones publicas, si el afiliado pertenece a: (Caso contrario no debe llenar)
Programa o Proyecto | : |Nombre: |

Entidad Desconcentrada |: |Nombre: |

Seguro Integral de Salud - SINEC

Lugaryfecha de Presentacion

Firma ysello Firma del
del Empleador trabajador Sello yfecha de recepcion
Hnglna “SINEC

Primera Copia- Empresa
Segunda Copia - Trabajador
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FORMULARIO EXTERNO Nro. 2
FORM EXT-SEG Y AFIL 002

olnec AVISO N
*“?:S\IDE SEGURIDAD SOCIAL REINGRESO DEL TRABAJADOR
|. DATOS PERSONALES DEL TRABAJADOR
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Nro. de Matricula
Datos de Nacimiento Sexo Edad Estado Civil Nro. C.I. Ext.
Lugar Dia_| Mes | Afo
Datos del Domicilio
Localidad Zona Calle Nro.
Il. DATOS DEL EMPLEADOR
Nombre o Razén Social del Empleador Nro. del Empleador

lll. DATOS DE AVISO DE REINGRESO

I:i:cha de":lllgsre-s:ﬁo Cargo a Ocupar Salario (Bs.) Tipo de Contratacién
[ Fijo [JEventual
Su reingreso es en el periodo de cesantia (60 dias) Si D No [
En la misma institucion: si L] Nol[J

Si marco NO indique el nombre o razén social del anterior empleador: |

IV. El campo es llenado solo por instituciones publicas, si el afiliado pertenece a: (Caso contrario no debe llenar)
Programa o Proyecto | D |Nombre: |

Entidad Desconcentrada | D |Nombre: |

Seguro Integral de Salud - SINEC

Lugaryfecha de Presentacion

Firma ysello Firma del
del Empleador trabajador Sello yfecha de recepcidn
riginal - C

Primera Copia - Empresa
Segunda Copia- Trabajador

APROBADO CON: RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. 09/2021 PLANIFICACION —ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC




(i2inec

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

REGLAMENTO DE SEGURO Y AFILIACION

FORMULARIO EXTERNO Nro. 3
FORM EXT-SEG Y AFIL 003

(RUnec

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

AVISO
DE BAJA DEL ASEGURADO

N°

|. DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO

Apellido Paterno Apellido Materno

Nombres

Nro. de Matricula

Il. DATOS DEL EMPLEADOR

Nombre o Razén Social del Empleador

Nro. del Empleador

Ill. DATOS DE AVISO DE BAJA
Fecha de Baja Salario del mesanterior al )
Dia Mes | Ado Cargo retiro (Bs.) Motivo
Seguro Integral de Salud - SINEC
- Firma del
Lugaryfecha de Presentacion Empleador Sello yfecha de recepcién

Original - SINEC
PrimeraCopia- Empresa
Segunda Copia - Trabajador

APROBADO CON: RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. 09/2021

PLANIFICACION —ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC




Saguro Intagral da Salud =

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

{“ I e (J REGLAMENTO DE SEGURO Y AFILIACION

FORMULARIO EXTERNO Nro. 4
FORM EXT-SEG Y AFIL 004

E DO DE DAD TE L

ﬂ Ders!me C CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORA N°

iCAJA DE SEGURIDAD SOCIAL (BAJA MEDICA)
DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Nro. de Matricula

PARTE DE BAJA
Lugar de Atencién en: Tratamiento a: |Contingencia:
[ consulta Externa [ bomicilio |D Enfermedad Comun

[ emergencia  |[J Hospitalizacién L] Maternidad

DCIl’nica Riesgos Laborales
[ internacién

Accidente Trabajo
Enfermedad Profesional

Riesgos Extraordinarios

Periodo de Incapacidad N° dias (Numeral): (Literal):
Desde / / Hasta / /

Datos del Médico Tratante Seguro Integral de Salud - SINEC RECIBIDO

Nombre: Autoridad:

Fecha: A

Hora:

Firmay Sello Firmay Sello Firmay Sello Firma Asegurado

Original - Empleador
Copia- SINEC

APROBADO CON: RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. 09/2021 PLANIFICACION —ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC




integrel de Selud

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

{};I [1EC REGLAMENTO DE SEGURO Y AFILIACION

FORMULARIO EXTERNO Nro. 5
FORM EXT-SEG Y AFIL 005

&HSinec FORMULARIO AVISO DE NOVEDADES DEL EMPLEADOR
[NOMBRE 0 RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR: | | [NUMERO DEL EMPLEADOR: |
| BAIAS | || ALTAS |
Dia Mes Afio Dia Mes Afio Dia Mes Afio
|TEMPORA|. | | | | | | DEFINITIVA | | | | | |FECHA | | | |
|MOTIVO | | | |MOTIVO | | |
| CAMBIO DE RAZON SOCIAL | 11 FUSION DE EMPRESAS |
Dia Mes Afio
[Fecha | | | |
[Motivo | | |
| CAMBIO DE REPRESENTANTE LEGAL |
[NOmBRES Y APELLIDOS: | | |
N° CEDULA DE IDENTIDAD: | | |
[NuEvo pomiciLIO LEGAL: | | [APERTURA DE SUCURSAL: | | |
|C|UDAD/LOCALIDAD: | | |
[caLLE: | | [zona: | | |
[tecerono: | | |
Santa Cruz / / SELLO DE RECEPCION DEL SINEC
Lugary Fecha de Presentacién
Sello y Firma del Empleador
NOTA: ELEMPLEADOR ESTA OBLIGADO A COMUNICAR LOS CAMBIOS AL ENTE GESTOR M EDIANTE EL PRESENTE FORM ULARIO ADJUNTANDO SUS RESPECTIVOS RESPALDOS EN UN PLAZO DE 5DIAS HABILES.

APROBADO CON: RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. 09/2021 PLANIFICACION —ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC




i“w,mm!we CJ REGLAMENTO DE SEGURO Y AFILIACION

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

FORMULARIO EXTERNO Nro. 6
FORM EXT-SEG Y AFIL 006

}QID SOLICITUD DE INFORMACION A LOS ENTES GESTORES DE SALUD

SENORES DEPARTAMENTO DE AFILIACION DE EMPRESAS:

AGRADECEMOS A UD. (S) PROPORCIONAR INFORMACION SOBRE LA AFILIACION EN ESA ENTIDAD DE SEGURO SOCIAL DE LA SIGUIENTE
EMPRESA:

Empresa: N° DE NIT:

Nombre del Representante Legal:

SELLO DPTO. Y/O NOMBRE Y FIRMA DEL
INSTITUCION RESPONSABLE

INSTITUCIONES S| NO FECHA U OBSERVACIONES

CAJA DE SALUD BANCA PRIVADA

Doble Via la Guardia entre 4to y 5to anillo

Calle Eucalipto, paralela ladoizquierdo

Atencién: 8:30a 12:00 am.
CAJA PETROLERA DE SALUD

Calle Espafia

Telef.: 334-2528

Atencién: 8:00a 12:00 am.
CAJA NACIONAL DE SALUD
Calle Ballivian 334

Telef.:337-0708

ATENCION 08:00 a 12:00am.
CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Canal Cotoca -3er. Anillo externo

Telef.:346-1111

Atencién:8:00a 12:00 am.

COSSMIL.
Calle Florida N° 444

Entre Calle Sara y Santa Barbara

Telef.:333-3778

Atencién:9:00a 11:00 am.
SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO
Calle Col6n 58 Planta Baja

Telef.:339-2827 339-2810

Atencidén: 8:00a 12:00 amy 15:00 a 18:30 pm |
CAJA DE SALUD CORDES.

Calle Teniente Vega

Porla ex feria Barrio Lindo
Atencién: 8:00a 12:00 am.

Fecha de emision:

NOTA: El presente formulario tiene validéz de 60 dias calendario a partir de la fecha de emision.

APROBADO CON: RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. 09/2021 PLANIFICACION —ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC




‘ bl e C REGLAMENTO DE SEGURO Y AFILIACION

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

FORMULARIO EXTERNO Nro. 7
FORM EXT-SEG Y AFIL 007

{“‘Ql nec FORMULARIO DE AFILIACION DEL EMPLEADOR

I. DATOS DE LA INSTITUCION O EMPRESA

Nombre o Razén Social del Empleador: | Numero del Empleador: |

Nombre de Propietario o Representante Legal: | C.l.

1l. UBICACION Y DIRECCION DE LA INSTITUCION O EMPRESA

Departamento: Ciudad:

Direccion: Teléfono:

Fax. |

Ill. RUBRO O ACTIVIDAD ECONOMICA, N° DE NIT. Y DECLARACION DEL N° DE TRABAJADORES DE LA INSTITUCION O EMPRESA

Actividad Econdémica: N°de NIT.: |

Fecha de Inicio de Actividades Cantidad de Trabajadores:

Ill. DATOS DE PRESENTACION

Lugar y fecha de Presentacion: Fecha de Recepcion:

Sello y Firma del

|10 SINE
Representante Legal Sello SINEC

22

APROBADO CON: RESOLUCION ADMINISTRATIVA NRO. 09/2021 PLANIFICACION —ORGANIZACION Y METODO DEL SINEC
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