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REGLAMENTO DE AFILIACION, DESAFILIACION Y REAFILIACION PARA LA
SEGURIDAD SOCIAL DE CORTO PLAZO

Linea Gratuita: 5

800-10-1201 CAPITULO |

o e ASPECTOS GENERALES

Ed. Las Dos Torres Piso 6

i3 Bl Articulo 1°.- (Objeto). El presente Reglamento tiene por objeto regular y normar los procesos
Tf?ﬂﬁéf)mﬂ y procedimientos de Afiliacion, Desafiliacion y Reafiliacion de la Seguridad Social de Corto
Plazo.

REGIONAL

Articulo 2°.- (Marco Legal). El presente Reglamento, se enmarca dentro de la siguiente
Normativa Legal:

a) Constitucién Politica del Estado.

REGIONAL

COCHABAMBA b) Codigo de Seguridad Social.

TE"" ?-j!;i{” 121 c) Decreto Ley N° 13214 de fecha 24 de diciembre de 1975 elevado a rango mediante Ley
o N° 006 de fecha 1° de mayo de 2010.

FUPHAL d) Ley N° 603 de fecha 19 de noviembre de 2014.

e i e) Ley N° 890 de fecha 26 de enero de 2017.

f) Decreto Supremo N° 5315 de 30 de septiembre de 1959 Reglamento al Cédigo de

Telf: (3) 3340533

3112574 Seguridad Social.
SESAMENT g) Decreto Supremo N° 25714 de fecha 23 de marzo de 2000.
BENI h) Decreto Supremo N° 28898 de 25 de octubre de 2006.
lr'rmalb;lluo i) Decreto Supremo N° 268 de fecha 26 de agosto de 2009.
Telf: (3)4652418 j) Decreto Supremo N°® 3008 de fecha 09 de diciembre de 2016.
AR k) Decreto Supremo N° 3561 de fecha 16 de mayo de 2018.
CHUQUISACA I) Otras normas conexas.
Calle Km 7 N° 43 Plaza
Jomese RSy Articulo 3°.- (Ambito de Aplicacion). El presente Reglamento es de aplicacion obligatoria
Telf, Fax: (4) 6912174 para la Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS, todos los
. Entes Gestores de la Seguridad Social de Corto Plazo, empleadores, trabajadores,
POTOSI beneficiarios, derechohabientes, rentistas, jubilados y pensionados.
Av. Villazon N° 242

T’” >201‘12“08 % Articulo 4°. - (Definiciones). Se establece |a siguiente terminologia:
elf. (2) 26

DEPARTAMENTAL Caodigo de Seguridad Social. Es un conjunto de normas que tiende a proteger la salud del
ORURO ) capital humano del pais, la continuidad de sus medios de subsistencia, la aplicacion de
e ”” medidas adecuadas para la rehabilitacion de las personas inutilizadas y la concesién de los
Oficina 4 entre Sucre medios necesarios para el mejoramiento de las condiciones de vida del grupo familiar.

y Murguia.

Afiliacion. Es el procedimiento administrativo de inscripcion ante el Ente Gestor, para el
reconocimiento de las prestaciones de la Seguridad Social de Corto Plazo.

DEPARTAMENTAL

Afiliacion del Empleador. Es el registro obligatorio del Empleador en un Ente Gestor de la
Seguridad Social de Corto Plazo.

Asegurado. Es el Trabajador afiliado en un Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo
con acceso a las prestaciones en especie y en dinero, que se encuentra sujeto al campo de
aplicacion del Codigo de Seguridad Social.
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DEPARTAMENTAL
BENI

C. Nicolas Suarez Centro
Comercial Plaza Of. 22
Telf: (3) 4652418
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CHUQUISACA

Calle Km 7 N° 43 Plaza
Libertad entre Tarapaca y

Telf. Fax: (4) 6912174
DEPARTAMENTAL
POTOSI

Av. Villazon N° 242
3er. Piso Oficina N° 39.
Telf. (2) 26124208

DEPARTAMENTAL
ORURO

Calle Pagador N° 15
Edif. Garcia Piso 2
Oficina 4 entre Sucre

VIUrguia

DEPARTAMENTAL
TARLA

=

Beneficiarios. Los miembros de la familia del asegurado, protegidos por las disposiciones del
Cadigo de Seguridad Social y normas conexas.

Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo. - Institucion publica descentralizada,
encargada por el Estado de la gestion y aplicacion de los Regimenes de la Seguridad Social
de Corto Plazo.

Eleccion de Ente Gestor. Procedimiento administrativo mediante el cual toda persona que
cuenta con dos 0 mas empleadores elige al Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo
de su preferencia.

Continuidad de Ente Gestor. Procedimiento Administrativo, por el cual, el trabajador y/o
beneficiario tienen derecho a solicitar, continuar en el Ente Gestor de la Seguridad Social de
Corto Plazo, cuando exista un diagnostico y la necesidad de continuidad de los tratamientos
médicos.

Cotizacion. Es el aporte a los Regimenes de la Seguridad Social de Corto Plazo, para la
cobertura de las prestaciones en especie o dinero, que se asigna tanto al empleador como al
asegurado.

Queda establecido que los términos “prima, aporte, tasa y contribuciones” que se usan en
Seguridad Social de Corto Plazo, son sinénimos de cotizacion para los efectos del presente
Reglamento.

Desafiliacion de Ente Gestor. Procedimiento Administrativo por el cual, los empleadores
pueden solicitar el cambio de Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo.

Reafiliacion en Ente Gestor. Procedimiento Administrativo por el cual, los empleadores
pueden solicitar el registro en un nuevo Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo.

Derechohabiente. Son los beneficiarios del asegurado fallecido, en los siguientes grados:
Primer Grado, Segundo Grado y Tercer Grado conforme al Cédigo de Seguridad Social,
Sistema Integral de Pensiones y sus Reglamentos.

Empleador. Persona natural o juridica, publica o privada, a quien se presta servicio, o por
cuya cuenta y orden se efectua el trabajo mediante un contrato laboral, publico o privado,
expreso o presunto, de aprendizaje, cualquiera sea la forma o modalidad de remuneracién.

Estan también considerados como empleadores, los cooperativistas de produccion, los
contratistas, subcontratistas e intermediarios en la explotacion de empresas y negocios,
asimismo el Estado, sus organismos dependientes, las instituciones de derecho publico
respecto a sus empleados y obreros.

Matricula o Namero del Trabajador. Codigo otorgado por el Ente Gestor de la Seguridad
Social de Corto Plazo al asegurado y beneficiarios.

CAPITULO I
AFILIACION DEL EMPLEADOR

Articulo 5°.- (Afiliacion del Empleador). I. Todo empleador que tenga a su servicio
trabajadores sujetos al campo de aplicacion del Codigo de Seguridad Social, esta en la

’ SEGURIDAD SOCIAL DE CORTO PLAZO
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obligacion de Registrarse en un Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo, para lo
cual utilizara el Formulario de “Aviso de Afiliacion del Empleador”. Dicho registro, debera
realizarse dentro del plazo de cinco (5) dias habiles de iniciada la actividad institucional o
economica, computable esta ultima a partir de la emisién de la licencia de funcionamiento,
gozando el empleador durante dicho plazo del derecho de elegir al Ente Gestor de su
preferencia.

Il. El empleador que incumpla su obligacién de registro en un Ente Gestor de la Seguridad
Social de Corto Plazo, dentro del plazo sefialado, pierde el derecho de elegir al Ente Gestor
de su preferencia.

ll. Cuando los empleadores pierdan el derecho de elegir al Ente Gestor de su preferencia,
deberan acudir a la Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS,
instancia administrativa que en el plazo maximo de quince (15) dias habiles, asignara un Ente
Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo, para su afiliaciéon correspondiente conforme a
procedimiento especifico.

IV. La asignacion de Ente Gestor se realizara con la participaciéon de personal de la Direccion
Juridica, la Unidad de Afiliacién, Desafiliacion y Reafiliacion y la Unidad de Transparencia de
la ASUSS.

Articulo 6°.- (Numero de Empleador). El “Numero del Empleador”, es el cédigo asignado por
el Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo correspondiente, para identificar a los
empleadores.

Articulo 7°.- (Negativa de Afiliacion del Empleador). Ante la negativa de afiliacion del
empleador por parte del Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo, la Autoridad de
Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS, solicitara informe fundamentado
del rechazo y antecedentes, mismos que deberan ser remitidos en un plazo maximo de diez
(10) dias habiles.

La Autoridad de Supervisién de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS, evaluara el
informe emitido por el Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo, y en caso de ser
injustificada emitira la Resolucion Administrativa correspondiente de afiliacion inmediata del
empleador, con la aplicacion de las sanciones que correspondan segun Reglamento
Especifico de Sanciones de la ASUSS. Se procedera de la misma manera en caso de no ser
atendida la solicitud de informacién.

Articulo 8°.- (Requisitos para la Afiliacion del Empleador). El empleador debera presentar
para su afiliacion al Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo respectivo, Unicamente
la siguiente documentacion:

a) Instituciones Publicas:

Formulario de “Aviso de Afiliacion del Empleador” (Original).

Designacion, nombramiento o posesion de la Maxima Autoridad Ejecutiva - MAE de la
Institucién Publica (Original o Fotocopia legalizada).

3. Numero de Identificacion Tributaria - NIT actualizado.

4. Registro Obligatorio de Empleadores — ROE (Cuando corresponda).

N =

, SEGURIDAD SOCIAL DE CORTO PLAZO
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Planilla de salarios con declaraciéon expresa del nimero de trabajadores y su haber
ganado (Original).

Certificado de NO afiliacién en otro Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo
(Original).

Facturas de servicios basicos, como ser: agua, luz y/o gas (Fotocopias simples).
Croquis de la ubicacion de la Institucion Publica con imagen satelital.

Empresas Publicas:

Formulario de “Aviso de Afiliacion del Empleador” (Original).

Designacion, nombramiento o posesion de la Maxima Autoridad Ejecutiva - MAE de la
empresa publica (Fotocopia legalizada).

Documento de creacion de la empresa publica (Original o Fotocopia legalizada).
Numero de Identificacién Tributaria - NIT actualizado.

Registro Obligatorio de Empleadores -ROE (Cuando corresponda).

Planilla salarial con declaracién expresa del nimero de trabajadores y su haber ganado
(Original).

Certificado de NO afiliaciéon en otro Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo
(Original).

Facturas de servicios basicos, como ser: agua, luz y/o gas (Fotocopias simples).
Croquis de la ubicacion de la Empresa Publica con imagen satelital.

Empresas Unipersonales:

Formulario de “Aviso de Afiliacion del Empleador” (Original).

Matricula de Comercio extendida por el Servicio Plurinacional de Registro de Comercio
- SEPREC.

Cédula de Identidad del propietario o0 apoderado (Fotocopia simple).

Testimonio de poder notarial de representacion legal del apoderado, si corresponde
(Original o Fotocopia legalizada).

Numero de Identificaciéon Tributaria - NIT, actualizado.

Licencia de funcionamiento del area al cual pertenece.

Planilla salarial con declaracion expresa del numero de trabajadores y su haber ganado
(Original).

Certificado de NO afiliacion en otro Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo
(Original).

Facturas de servicios basicos, como ser: agua, luz y/o gas (Fotocopias simples).

. Croquis de la ubicacién de la Empresa Unipersonal con imagen satelital.

Sociedades Comerciales:

Formulario de “Aviso de Afiliacion del Empleador” (Original).
Testimonio de Escritura Publica de Constitucién de Sociedad, registrado en el Servicio
Plurinacional de Registro de Comercio — SEPREC (Original o Fotocopia legalizada).

ASUSS

AUTORIDAD DE SUPERVISION DE LA
SEGURIDAD SOCIAL DE CORTO PLAZO
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3. Testimonio de poder notarial de representacion legal del o los apoderados registrados
en el Servicio Plurinacional de Registro de Comercio - SEPREC (Original o Fotocopia
;g;al grlazt;ita legalizada).
4. Numero de Identificacion Tributaria - NIT actualizado.
S:FEI?FAA::SS:UF\ELW 5. Registro Obligatorio de Empleadores — ROE (Original).
Ed. Las Dos Torres Piso 6 6. Cédula de Identidad del o los apoderados (Fotocopia simple).
La Paz, Bolivia 7. Matricula de Comercio extendida por el Servicio Plurinacional de Registro de Comercio
Telf: (2) 2152400
(2) 2430040 - SEPREC‘ ) . ) )
S 8. Planl{!a salarial con declaracion expresa del numero de trabajadores y su haber ganado
LA PAZ (Original).
EH UajDZ?;lr[r)er:P\ 9. B_alancg de aper_tura 0 'l'JltimO balance, segun corresponda (Original).
Telf: ) 2431872 10. Licencia de funcionamiento del area al cual pertenece.
—— 11. Certificado de NO afiliacion en otro Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo
COCHABAMBA (Original).
mfw Ua"qd; 1212 12. Facturas de servicios basicos, como ser: agua, luz y/o gas (Fotocopias simples).
13. Croquis de la ubicacién de la empresa con imagen satelital.
REGIONAL
SANTMRUZ\ 146 e) Asociaciones, Fundaciones y Organismos No Gubernamentales (ONG's):
Tf:fé;ﬁ;}os” 1. Formulario de “Aviso de Afiliacion del Empleador” (Original).
AR TAERTAL 2. Documento de constitucion de la Asociacion, Fundacién u Organismo No
BENI Gubernamental, emitido por autoridad competente (Original o Fotocopia legalizada).
w:mfdlpjgmrj 3. Personalidad Juridica emitida por autoridad competente (Original o Fotocopia
Telf: (3) 4652418 legalizada).
— 4. Testimonio de poder notarial de representacion del o los apoderados (Original o
CHUQUISACA Fotocopia legalizada).
- “”‘W”‘”E_f'___ 5. Numero de Identificacion Tributaria - NIT actualizado.
o 6. Convenio marco de cooperacion para las ONG's, si corresponde (Original o Fotocopia
Telf. Fax: (4) 6912174 Iegalizada).
DEPARTAMENTAL 7. Licencia de funcionamiento del area al cual pertenece.
iDTPS.!mN_ . 8. Cédula de Identidad del o los apoderados (Fotocopia simple).
3er,Piso Oficina N° 39 9. Planilla salarial con declaracion expresa del numero de trabajadores y su haber ganado
Telf. (2) 26124208 (Orlglnal)
DEPARTAMENTAL 10. Certificado de NO afiliacion en otro Ente Gestor la Seguridad Social de Corto Plazo
?:gRF?agador N°® 15 (Original)'
Edif. Garcia Piso 2 11. Facturas de servicios basicos, como ser: agua, luz y/o gas (Fotocopias simples).
el 12. Croquis de la ubicacion de la Asociacion, Fundacién u ONG con imagen satelital.
DEPARTAMENTAL f) Cooperativas:

TARUA

Formulario de “Aviso de Afiliacion del Empleador” (Original).

Documento que acredite la personeria juridica de la Cooperativa emitida por la
Autoridad de Fiscalizacion y Control de Cooperativas — AFCOOP (Original o Fotocopia
legalizada).

Licencia de funcionamiento del area a la que pertenece.
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4. Testimonio de poder notarial de representacion del o los apoderados (Original o
Fotocopia legalizada).

5. Ceédula de Identidad del o los apoderados (Fotocopias simples).

6. Numero de Identificacién Tributaria - NIT actualizado.

7. Planilla salarial con declaracion expresa del numero de trabajadores y su haber ganado
(Original).

8. Certificado de NO afiliacion a otro Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo
(Original).

9. Facturas de servicios basicos, como ser: luz, agua y/o gas (Fotocopias simples).

10. Croquis de ubicacién de la Cooperativa con imagen satelital.
CAPITULO 1ll
AFILIACION DE PERSONAS

Articulo 9°.- (Plazo y registro para la afiliacion de trabajadores). Los empleadores sujetos
al campo de aplicacion del Cédigo de Seguridad Social, su Reglamento y Normas Conexas,
tienen la obligacion de registrar a sus trabajadores en el Ente Gestor de la Seguridad Social
de Corto Plazo respectivo, dentro del plazo maximo de cinco (5) dias habiles, a partir de la
fecha de iniciada la relacion laboral, incluyendo el periodo de prueba, para lo que deberan
utilizar el formulario de “Aviso de Afiliacion del Trabajador”.

Articulo 10°.- (Cotizaciones). Son financiados en el porcentaje del aporte del empleador,
establecido en la normativa vigente, calculada sobre el total ganado en planilla por sus
trabajadores, para ser administrado por los Entes Gestores de la Seguridad Social de Corto
Plazo.

a) El parametro de la cotizacién para la afiliacion a los Entes Gestores de la Seguridad
Social de Corto Plazo por parte de los empleadores, en ningln caso debe ser inferior
al salario minimo nacional establecido por el gobierno central.

b) Los Entes Gestores de la Seguridad Social de Corto Plazo, no podran negar la afiliacion
del trabajador que perciba el salario minimo nacional.

c) Cuando un trabajador preste servicios a medio tiempo o carga horaria diferenciada, el
empleador nivelara el aporte a la cotizacién sobre el salario minimo nacional.

Articulo 11°.- (Requisitos para la Afiliacion de Trabajadores).

I. Los trabajadores, al momento de su afiliacion al Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto
Plazo correspondiente, tienen la obligacion de presentar los siguientes requisitos:

Formulario de Aviso de Afiliacién o Reingreso del trabajador, debidamente llenado,
firmado y sellado por el empleador, representante legal, jefe o encargado de la Unidad
de Recursos Humanos (Original).

Memorandum de designacion, Resolucién, contrato laboral u otro documento que
acredite la relacién laboral (fotocopia simple).

Certificado de nacimiento del trabajador actualizado (Original).

Ceédula de Identidad del trabajador (Fotocopia simple).

Céedula de Identidad de Extranjeria o de residencia para ciudadanos extranjeros
(Fotocopia simple).

6
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Il. Para la presentacion del certificado del examen pre ocupacional se otorgara un plazo
maximo de treinta (30) dias calendario al trabajador, no siendo ébice para la negativa de
afiliacion y/o atencion de salud inmediata.

Articulo 12°.- (Afiliacion de Rentistas, Jubilados y Pensionados). Los rentistas del Servicio
Nacional del Sistema de Reparto - SENASIR, jubilados del Seguro Social Obligatorio - SSO y
pensionados del actual Sistema Integral de Pensiones - SIP, tienen derecho a afiliarse en el
Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo que sea asignado por la entidad
correspondiente, presentando Unicamente los siguientes requisitos:

a) Formulario de Aviso de Afiliacion o Reingreso del trabajador, debidamente llenado,
firmado y sellado por la Administradora de Fondo de Pensiones - AFP correspondiente,
Entidad Aseguradora respectiva u otra entidad segun corresponda (Original).

b) Certificado de nacimiento, del rentista, jubilado o pensionado actualizado (Original).

c) Cedula de Identidad del rentista, jubilado o pensionado (Fotocopia simple).

d) Resolucion de Asignacién de Renta mensual emitido por el Servicio Nacional del
Sistema de Reparto — SENASIR y/o Contrato del porcentaje de asignacion de la
jubilacién o pension, emitido por la Administradora de Fondo de Pensiones - AFP o
Entidad Aseguradora respectiva (Original o Fotocopia legalizada).

e) Ultima boleta de pago con el aporte y/o descuento de salud, destinado al Ente Gestor
de la Seguridad Social de Corto Plazo correspondiente (fotocopia simple) o certificacion
de asignacion de Ente Gestor de Salud.

Articulo 13°.- (Descuento para salud de los Rentistas, Jubilados y Pensionados). El
Descuento para salud de los rentistas, jubilados y pensionados serd conforme a normativa
vigente en favor de los Entes Gestores de la Seguridad Social de Corto Plazo.

Articulo 14°.- (Requisitos para Afiliacion de Beneficiario Esposo o Esposa). El esposo u
esposa del asegurado debera presentar Unicamente los siguientes requisitos:

a) Carnet de Asegurado o formulario de Aviso de Afiliacién o Reingreso del asegurado

(Fotocopia simple).

Certificado de matrimonio actualizado (Original).

Certificado de nacimiento del esposo o la esposa actualizado (Original).

Cédula de Identidad del esposo o la esposa (Fotocopia simple).

Formulario o certificado de no afiliacion del esposo o la esposa, sellado y rubricado por

los Entes Gestores de la Seguridad Social de Corto Plazo o certificacion emitida por la

Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS (Original).

f) Estado de ahorro personal previsional extendido por la Administradora de Fondo de
Pensiones — AFP respectiva, en su defecto certificado de no aportacion actualizado,
que evidencie la no existencia de aportes realizado por terceros vigente (Original).

g) Formulario de Insercion de beneficiarios del Ente Gestor de la Seguridad Social de
Corto Plazo correspondiente (Original).

h) Ultima boleta de pago del o la titular del derecho, si corresponde (Fotocopia simple).

O

o O
R i

]

Articulo 15°.- (Requisitos para Afiliacién de Beneficiarios pareja en Union libre). El o la
titular del derecho, podra solicitar la afiliacion de su pareja en Union libre, para lo que debera

~=_ presentar unicamente los siguientes requisitos:
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g)

h)

§.) ASUSS

“d

==

Carnet de Asegurado o formulario de Aviso de Afiliacién o Reingreso del o la titular del
derecho (Fotocopia simple).

Certificado de nacimiento del o la conviviente actualizado (Original).

Ceédula de Identidad del o la conviviente (Fotocopia simple).

Formulario o certificado de no afiliacion del o la conviviente, sellado y rubricado por los
Entes Gestores de la Seguridad Social de Corto Plazo o certificacion emitida por la
Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS (Original).
Estado de ahorro personal previsional extendido por la Administradora de Fondo de
Pensiones — AFP respectiva, en su defecto certificado de no aportacion actualizado,
que evidencie la no existencia de aportes realizado por terceros vigente (Original).
Resolucion o certificado de registro de Union Libre emitido por autoridad competente,
segun corresponda (Original o Fotocopia legalizada).

Formulario de Insercion de Beneficiarios del Ente Gestor de la Seguridad Social de
Corto Plazo correspondiente (Original).

Ultima boleta de pago del o la titular del derecho, si corresponde (Fotocopia simple).

Articulo 16°.- (Afiliacion de Recién Nacidos). I. Los progenitores, tienen la obligacion de
afiliar a sus hijos recién nacidos presentando Unicamente los siguientes requisitos:

d)

Carnet de Asegurado o formulario de Aviso de Afiliacion o Reingreso del o la titular del
derecho (Fotocopia simple).

Certificado de nacimiento del recién nacido (Original).

Formulario de Insercién de Beneficiarios del Ente Gestor de la Seguridad Social de
Corto Plazo correspondiente (Original).

Ultima boleta de pago del titular del derecho, si corresponde. (Fotocopia simple).

Il. El asegurado tiene un plazo de treinta (30) dias calendario para afiliar al recién nacido.
Asimismo, cuando el recién nacido requiera de manera inmediata prestaciones en especie, los
Entes Gestores de la Seguridad Social de Corto Plazo deben proceder a su afiliacién
inmediata.

Articulo 17°.- (Afiliacion de Beneficiarios Hijos hasta cumplidos diecinueve (19) afos).
El asegurado debera registrar a cada uno de sus beneficiarios hijos hasta cumplidos los
diecinueve (19) afios de edad, presentando Unicamente los siguientes requisitos:

a)

Carnet de Asegurado o formulario de Aviso de Afiliacion o Reingreso del o la titular del
derecho (Fotocopia simple).

Certificado de nacimiento del beneficiario hijo actualizado (Original).

Cédula de Identidad del beneficiario hijo (Fotocopia simple).

Formulario de Insercion de Beneficiarios del Ente Gestor de la Seguridad Social de
Corto Plazo correspondiente (Original).

Formulario o certificado de no afiliacion del hijo menor hasta cumplidos los diecinueve
(19) afios de edad, sellado y rubricado por los Entes Gestores de la Seguridad Social
de Corto Plazo o certificacion emitida por la Autoridad de Supervisién de la Seguridad
Social de Corto Plazo — ASUSS (Original).

Ultima boleta de pago del titular del derecho, si corresponde (Fotocopia simple).

AUTORIDAD DE SUPERVISION DE LA
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Articulo 18°.- (Ampliaciéon de prestaciones a Beneficiarios Hijos hasta cumplidos los
veinticinco (25) anos). Los beneficiarios hijos del asegurado, mayores de diecinueve (19)
anos, tienen derecho a la ampliacion de prestaciones hasta cumplidos los veinticinco (25) afios
de edad en el Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo correspondiente, debiendo
cumplirse obligatoriamente con las siguientes condicionantes:

» Siestudian en establecimientos autorizados por el Estado.
¢ Los que acrediten encontrarse con el estado civil de soltero.

Los requisitos que deben presentar para la ampliacion de prestaciones, unicamente son:

a) Carnet de Asegurado o formulario de Aviso de Afiliacion o Reingreso del o la titular del
derecho (Fotocopia simple).

b) Certificado de nacimiento del beneficiario hijo actualizado (Original).

c) Cédula de Identidad del beneficiario hijo (Fotocopia simple).

d) Formulario de Insercion de Beneficiarios del Ente Gestor de la Seguridad Social de
Corto Plazo correspondiente (Original).

e) Formulario o certificado de no afiliacion de los beneficiarios hijos hasta cumplidos los
veinticinco (25) afios de edad, 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).

f) Ultima boleta de pago del titular del derecho, si corresponde (Fotocopia simple).

g) Matricula de inscripcién de la gestion vigente y/o certificacién del establecimiento
educativo que acredite que se encuentra inscrito en cursos de educaciéon secundaria,
cursos de educaciéon superior técnico o educacion superior, segln corresponda
(Originales).

h) Certificado de solteria emitido por el Servicio de Registro Civico — SERECI (Original).

i) Estado de ahorro personal previsional extendido por la Administradora de Fondo de
Pensiones — AFP respectiva, en su defecto certificado de no aportacién actualizado,
que evidencie la no existencia de aportes realizado por terceros vigente (Original).

I. Unicamente los requisitos previstos en los incisos g), h) e i), seran solicitados por los Entes
Gestores de la Seguridad Social de Corto Plazo cada seis (06) meses, a fin de verificar que
subsistan las condiciones para la ampliacién de prestaciones.

II. Para la ampliacion de prestaciones a hijos mayores de diecinueve (19) afios de edad, no se
requiere aprobacion de la Comision de Prestaciones del Ente Gestor de la Seguridad Social
de Corto Plazo.

lll. Asi también correspondera la ampliacion de prestaciones sin limite de edad, a los hijos que
fueron declarados invalidos por los servicios médicos del Ente Gestor de la Seguridad Social
de Corto Plazo, antes de cumplir las edades establecidas.

Articulo 19°.- (Afiliacion de Beneficiarios Hijos declarados invalidos). Son requisitos para
la afiliacion de los beneficiarios hijos del asegurado, declarados invalidos por los servicios
medicos del Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo, los siguientes:

a) Carnet de Asegurado o formulario de Aviso de Afiliacion o Reingreso del o la titular del
derecho (Fotocopia simple).

Y ASUSS
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b) Certificado de nacimiento del beneficiario hijo actualizado (Original).

c) Cedula de Identidad del beneficiario hijo (Fotocopia simple).
lég!g_algrlaztgiw d) Formulario de Insercién de Beneficiarios del Ente Gestor de la Seguridad Social de

Corto Plazo correspondiente (Original).

gf;§|gEAA::§?35;S77 e) Ultima boleta de pago del titular del derecho, si corresponde (Fotocopia simple).
B, Lins D Tovriss PisoiG f) Certificado de solteria emitido por el Servicio de Registro Civico — SERECI, si
Telfaawwi‘szd N corresponde (Original).
(2)2430040 g) Estado de ahorro personal previsional extendido por la Administradora de Fondo de
— Pensiqnes — AFP respectiva o en su defecto certificado de no aportacién actualizado,
LA PAZ que evidencie la no existencia de aportes realizados por terceros vigente (Original).
Av. 6 de Agosto N° 2577 h) Resolucion de declaratoria de invalidez emitida por la Comisién de Prestaciones del

Ed. Las Dos Torres Piso 8
Telf: (2) 2431872

REGIONAL
COCHABAMBA

Av. Blanco Galindo N°1212
Telf: (4) 4123987

REGIONAL
SANTA CRUZ
Calle Arenales N°146

Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo, que podra activar su afiliacion
dentro del Sistema de Seguridad Social.

Articulo 20°.- (Afiliaciéon de Beneficiarios Padres). Los asegurados pueden afiliar a su padre
y/o madre, en el Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo correspondiente cuando
no accedan a un seguro por derecho propio.

Al efecto deben presentar Unicamente los siguientes requisitos:

a) Carnet de Asegurado o formulario de Aviso de Afiliacion o Reingreso del o la titular del
— derelc.ho (Fotocopla_ smple). ‘ N
BENI b) Certificados de nacimiento del o los padres actualizado (Original).
HI;L‘:;} c) Cédulas de Identidad del o los padres (Fotocopias simples).
Telf: (3) 4652418 d) Formulario de Insercion de Beneficiarios del Ente Gestor de la Seguridad Social de
——— (;o_rto Plazo correspondlent_e (Original). o
CHUQUISACA e) Ultima boleta de pago del titular del derecho (Fotocopia simple).
s by 'aa f) Formulario o certificado de no afiliacion de los beneficiarios padres, sellado y rubricado
Wi, por los Entes Gestores de la Seguridad Social de Corto Plazo o certificacion emitida
Telf. Fax: (4) 6912174 por la Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS
DEPARTAMENTAL (Original).
POTOS'M - g) Estado de ahorro personal previsional extendido por la Administradora de Fondo de
3er. Piso Oficina N° 39 Pensiones — AFP respectiva o en su defecto certificado de no aportacién actualizado,
Te \ycanaang que evidencie la no existencia de aportes realizados por terceros vigente (Original).
DEPARTAMENTAL h) Certificado de otorgacion o no de renta emitido por el Servicio Nacional del Sistema de
o S Reparto - SENASIR actualizado (Original).
Edif. Garcia Piso 2 i) Certificado electrénico del Servicio de Impuestos Nacionales con estado Inactivo

Oficina 4 entre Sucre

Murguia

DEPARTAMENTAL
TARIJA

(Original).

Articulo 21°.- (Afiliacion de Derechohabientes). Los derechohabientes del titular fallecido,
podran afiliarse al Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo, presentando Unicamente
los siguientes requisitos:

a)

Formulario de Aviso de Afiliaciéon o Reingreso del trabajador, debidamente llenado,
firmado y sellado por el Servicio Nacional del Sistema de Reparto - SENASIR, la
Administradora de Fondo de Pensiones - AFP correspondiente o Entidad Aseguradora
respectiva (Original).
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