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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.




¥ ASUSS

ﬂ
ESTADO PLURINACIONAL DE « :
BOLI v IA w AUTORIDAD DE SUPERVISION DE LA

Linea Gratuita:
800-10-1201

OFICINA NACIONAL
Av. 6 de Agosto N° 2577

Dos Torres Piso 6
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DEPARTAMENTAL
BENI

C. Nicolas Suarez Centro
Comercial Plaza Of. 22
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Calle Km 7 N° 43 Plaza
Libertad entre Tarapaca y

Telf. Fax: (4) 6912174
DEPARTAMENTAL
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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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DEPARTAMENTAL

BENI

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

DEPARTAMENTAL
CHUQUISACA
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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
SEGURIDAD SOCIAL DE CORTO PLAZO




Linea Gratuita:
800-10-1201

OFICINA NACIONAL
Av. bLeAguslnN Lﬁf
5 Dos Torres Piso
La Paz, Bolivia

Telf: (2) 2152400

(2) 2430040

REGIONAL
LA PAZ

Av. 6 de Agosto N° 2577
Ed. Las Dos Torres Piso 8

Telf: (2) 2431872

REGIONAL

COCHABAMBA
AV a;},:
Telf: (4) nui S'

REGIONAL
SANTA CRUZ
Calle Arenales N°146

DEPARTAMENTAL
BENI

olas Suarez Centro
Comer ua\ Plaza O‘. 22
Telf: (3) 4652418

DEPARTAMENTAL
CHUQUISACA
Calle Km 7 N° 43 Plaza

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

TARUA

=

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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b) Certificado de Defuncién del titular del derecho actualizado (Original).

c) Certificado de nacimiento del o los derechohabientes actualizado (Original).
gg;al grlaztgllta d) (}édula de Identidad del o los derechohabientes (Fotocopia simple).

e) Ultima boleta de pago o contrato suscrito con las AFP’s del derechohabiente
OFICINA NACIONAL i (Fotocopia simple).
e f)  Formulario de no afiliacién del o los derechohabientes, sellado y rubricado por los Entes
La Paz, Bolivia Gestores de la Seguridad Social de Corto Plazo o certificacion emitida por la Autoridad
e de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS (Original).
CECIONAL g) Resolucion de Asignacién de Renta emitido por el Servicio Nacional del Sistema de

LA PAZ
Av. b de Agosto N° 2577
Ed. Las Dos Torres Piso 8

Telf: (2) 2431872

Reparto - SENASIR, Contrato del porcentaje de asignacion de pension de
derechohabiente, emitido por la Administradora de Fondo de Pensiones - AFP o
Entidad Aseguradora respectiva (Original o Fotocopia legalizada).

Eg‘é':n”a‘:mm Articulo 22°.- (Afiliacion de Beneficiarios menores con Tutela expresa). El asegurado
s Galndo v podra registrar a personas menores de edad que estén bajo su tutela como sus beneficiarios,
Telf: (4) 4123987 presentando unicamente los siguientes requisitos:
?ﬁf‘,ﬁ'\mz a) Carnet de Asegurado o formulario de Aviso de Afiliacién o Reingreso del o Ia titular del
Calle derecho (Fotocopia simple).

b) Certificado de nacimiento del menor actualizado (Original).

c) Cédula de Identidad del menor (Fotocopia simple).
DEPARTAMENTAL d) Formulario de Insercién de Beneficiarios del Ente Gestor de la Seguridad Social de
T Gikieiiiin Corto Plazo correspondiente (Original).
Comercial Plazs O£ 22, e) Formulario o certificado de no afiliacion del menor, sellado y rubricado por los Entes
Telf: (3) 4652418 Gestores de la Seguridad Social de Corto Plazo o certificacion emitida por la Autoridad
DEPARTAMENTAL de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS (Original).
e f) Documento emitido por autoridad competente que acredite la Tutela (Fotocopia
Ubertad entre Tarapac simple).
Piinco. g) Ultima boleta de pago del titular del derecho (Fotocopia simple).

Telf. Fax: (4) 6912174

DEPARTAMENTAL
POTOSI

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

Articulo 23°.- (Requisitos para la afiliacion de beneficiario hijastra o hijastro). Para la
afiliacion de los hijastros (as) deberan contar con los siguientes requisitos:

a) Carnet de Asegurado o formulario de Aviso de Afiliaciéon o Reingreso del o la titular del

e derecho (Fotocopia simple).

Calle Pagador N° 15 b) Certificado de Nacimiento del beneficiario hijastro (Original).

o has c) Cédula de identidad del beneficiario hijastro (fotocopia simple).

y Murguia. d) Documento emitido por Autoridad competente que acredite la tutela (Fotocopia simple).

DEPARTAMENTAL e) Formulario de Insercién de Beneficiarios del Ente Gestor de la Seguridad Social de

e Corto Plazo correspondiente (Original).

e f) Formulario o certificado de no afiliacion del hijastro, 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).

g) Ultima boleta de pago del titular del derecho (Fotocopia simple).

i1
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Articulo 24°.- (Denuncia de Negativa de Afiliacion). I. Ante la negativa de afiliacion del
trabajador o sus beneficiarios por parte del Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo,

Linea Gratuita: la Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS, solicitara informe
oy fundamentado de la negativa y antecedentes, mismos que deberan ser remitidos en un plazo
OFICINA NACIONAL maximo de diez (10) dias habiles.

Av. 6 de Agosto N° 2577
Ed.lasD res b
La Paz, Bolivia

Telf: (2) 2152400

2) 2430040

Piso 6

REGIONAL

LA PAZ

Av. 6 de Agosto N° 2577
Ed. Las Dos Torres Piso 8
Telf: (2) 2431872

La Autoridad de Supervision 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 Resolucién Administrativa correspondiente de afiliacién inmediata del
trabajador o sus beneficiarios, con la aplicacién 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 informacion.

Il. En caso de que los empleadores incumplan con el registro de los trabajadores en el Ente

gg‘émeMm Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo correspondiente, segun plazo establecido en el
s Gaindo o Presente reglamento, los trabajadores podran acudir a la ASUSS, instancia que previo
Telf: (4) 4123087 requerimiento de informacién con el fin de acreditar el referido incumplimiento, a través de
— Resolucion Administrativa instruira la afiliacion inmediata.

SANTA CRUZ

fd.E rial Santiago Piso 2
Tel 3340533
3) 3112574

DEPARTAMENTAL

Comercial Plaza Of
Telf: (3) 4652418

DEPARTAMENTAL
CHUQUISACA

CalleKm 7 N°43

Pilinco

Telf. Fax: (4) 6912174

Articulo 25° (Del Examen Pre Ocupacional y Post Ocupacional).

a) De conformidad a los Arts. 117 y 124 del Reglamento del Cédigo de Seguridad Social,
el Empleador esta en la obligacion de constatar el estado de salud de sus trabajadores
al ingreso vy retiro;

b) ElI monto del examen pre ocupacional y post ocupacional, sera cubierto integramente
por el empleador;

c) Elexamen pre ocupacional debera ser realizado o programado hasta en un maximo de
treinta (30) dias calendario; pasado dicho término, si el trabajador no acude a la
realizacion de los examenes, pagara un monto similar por los mismos.

d) El examen post ocupacional debera ser realizado o programado hasta en un maximo
de sesenta (60) dias calendario posteriores a la desvinculacién laboral, pasado el
término, el trabajador desvinculado pagard un monto similar para realizar dicho

DEPAR]'AMENTAL examen.
SRR - e) A efectos de los examenes pre ocupacional y post ocupacional, el Instituto Nacional de
3er. Piso Oficina N° 39 Salud Ocupacional (INSO), también se encuentra facultado para realizar los mismos.

3er.
Telf. (2) 26124208

DEPARTAMENTAL

ORURO

Calle Pagador N° 15
1if. Garcia Piso 2

3 4 entre Sucre

E
v

CAPITULO IV
DESAFILIACION

Articulo 26°.- (Desafiliacion). La solicitud de Desafiliacion y consecuente Reafiliacién, debera

Murguia. ser presentada por los empleadores, mediante nota fundamentada, en la cual se hara conocer
DEPARTAMENTAL los justificativos debidamente respaldados, mismos que seran analizados por el Comité

TARUA

Técnico de Desafiliacion y Reafiliacion.

Articulo 27°.- (Requisitos para el Proceso de Desafiliacién).
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a) Comprobantes del pago de aportes de los tres (3) ultimos meses al Ente Gestor de la
Seguridad Social de Corto Plazo.

b) Formulario de Aviso de Afiliacion del Empleador o Certificacion por el cual se acredite
la afiliaciéon minima de tres (3) afos en el Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto
Plazo de origen (Fotocopia legalizada).

c) Nomina de trabajadores activos, en la que se debe incluir el numero de Cédula de
Identidad, matricula del asegurado y el nimero de beneficiarios asegurados (Original).

d) Ultima planilla de pago de haberes cotizable, del empleador (Original).

e) Certificado de no adeudo emitido por el Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto
Plazo de origen, actualizado a la fecha de solicitud de la Desafiliacion (Original).

f) Documentos de constitucién de la empresa o de creacién de la institucién publica o
privada (Fotocopias Legalizadas).

Il. El requisito establecido en el inciso e) del paragrafo anterior seré solicitado por el empleador
ante el Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo correspondiente, el cual debera ser
emitido en un plazo maximo de sesenta (60) dias calendario. Si el Ente Gestor no emitiere el
referido requisito en el plazo establecido, el tramite de Desafiliacién podra ser presentado
omitiendo la presentaciéon del mismo.

Articulo 28°.- (Comité Técnico de Desafiliacion y Reafiliacion - ASUSS).

I. EI Comité Técnico de Desafiliacion y Reafiliacion, estara conformado por técnicos de las
siguientes Direcciones:

a) Direccion Técnica de Fiscalizacion y Control de Servicios de Salud de la Seguridad Social
de Corto Plazo.

b) Direccién Tecnica de Fiscalizacion y Control Administrativo Financiero de la Seguridad
Social de Corto Plazo.

c) Direccion Juridica - Unidad de Afiliacion, Desafiliacion y Reafiliacion.

Il. Los miembros del Comité Técnico de Desafiliacion y Reafiliacion, seran designados
mediante memorandum emitido por el Director General Ejecutivo de la ASUSS.

Articulo 29°.- (Atribuciones).
El Comite Tecnico de Desafiliacion y Reafiliacion, tendra las siguientes atribuciones:

a) Realizar el analisis técnico, en lo estadistico, probabilistico, financiero, de poblacién y
legal, a través de la emision de informes técnicos por area, para la Desafiliacién y
consecuente Reafiliacion.

Emitir el Informe Técnico de Desafiliacion y Reafiliacién, en base a los informes
técnicos por area previamente citados, recomendando a la Direcciéon General Ejecutiva
de la ASUSS, la aprobacion o rechazo de la solicitud de desafiliacion y consecuente
Reafiliacion, a través de Resolucién Administrativa.

Corregir los defectos u omisiones observados en cualquier estado del procedimiento
de Desafiliacion y consecuente Reafiliacion, adoptando las medidas mas convenientes.
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d) Reunirse de acuerdo a procedimiento establecido en el presente reglamento y las
veces que el Comité Técnico de Desafiliacion y Reafiliacién considere necesario.

Articulo 30°.- (Procedimiento). Presentada la solicitud, se proseguira de acuerdo al siguiente
procedimiento:

I. FASE INICIAL

a) Las solicitudes de Desafiliacion y consecuente Reafiliacion, deberan ser presentadas
ante las oficinas regionales de la ASUSS, para que por su area legal, se verifique el
cumplimiento de los requisitos establecidos en el articulo 27 del presente reglamento.
En caso de que se encuentren incompletos los requisitos exigidos, se otorgara un plazo
de hasta quince (15) dias habiles para subsanar la observacion, caso contrario la
solicitud se tendra como no presentada, disponiéndose su archivo por la oficina
regional correspondiente, debiendo remitir una copia a la Unidad de Afiliacion,
Desafiliacion y Reafiliacion.

Dentro del afio de emitida y notificada la disposicion de archivo por incumplimiento en
la presentacion de requisitos, los empleadores no podran volver a presentar solicitud
de desafiliaciéon y consecuente Reafiliacion.

FASE DE CONCILIACION

En las solicitudes que cumplan con la presentacién de los requisitos, la oficina regional
respectiva de la ASUSS, convocara de forma previa al solicitante y al Ente Gestor de
la Seguridad Social de Corto Plazo, a audiencia de conciliacion. En caso de que se
llegue a una conciliacion se procedera con el archivo de obrados, caso contrario se
proseguira con el tramite. En ambos casos se suscribira un acta de conciliaciéon o de
imposibilidad de conciliacion.

Las solicitudes que cumplan con la presentacion de los requisitos exigidos, seran
remitidas ante el Director General Ejecutivo de la ASUSS, para su posterior
procesamiento.

FASE DE PROCESAMIENTO

Radicada la solicitud en la Direccién General Ejecutiva de la ASUSS, se designara a
los miembros del Comité Técnico de Desafiliacion y Reafiliacion.

Una vez designado el Comité Técnico de Desafiliacion y Reafiliacion, se reunira dentro
el plazo maximo de diez dias (10) habiles, para determinar la metodologia del analisis
de la solicitud de Desafiliacion y consecuente Reafiliacion.

Definida la metodologia, el analisis correspondiente por parte de los miembros del
Comité Técnico de Desafiliacion y Reafiliacion, debera realizarse en el plazo maximo
de cuarenta (40) dias habiles, debiendo emitirse el correspondiente Informe Técnico.
Concluido el periodo de analisis, en el plazo maximo de diez (10) dias habiles, el
Comité Técnico de Desafiliacion y Reafiliacion, se reunira en pleno para determinar
mediante Informe Técnico conjunto, la aprobacion o rechazo de la solicitud de
Desafiliacién y consecuente Reafiliacion, recomendando a la Direccién General
Ejecutiva, la emision de Resolucion Administrativa.
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IV. FASE FINAL

a) Remitido el Informe Técnico de Desafiliacion y Reafiliacién a la Direccion General
Ejecutiva de la ASUSS, el mismo previo visto bueno, sera remitido a la Unidad de
Afiliacion, Desafiliacion y Reafiliacion, para la correspondiente elaboracién del proyecto
de Resolucion Administrativa.

b) La Unidad de Afiliacién, Desafiliacion y Reafiliacién, en el plazo maximo de cinco (05)
dias habiles, elaborara el proyecto de Resolucion Administrativa, para su posterior
remision a la Direccién General Ejecutiva de la ASUSS.

c) La Resolucién Administrativa sera notificada al empleador y a los Entes Gestores de la
Seguridad Social de Corto Plazo para su cumplimiento.

Articulo 31°.- (Conclusién del Proceso de Desafiliacion). El proceso de Desafiliacion y
consecuente Reafiliacion, concluira con la emisiébn de la Resolucion Administrativa
correspondiente.

El empleador no podra presentar una nueva solicitud de Desafiliacién y consecuente
Reafiliacion, por un periodo de tres (3) afios, computables a partir de la emision de la
Resolucién Administrativa.

CAPITULO V
REAFILIACION

Articulo 32°.- (De la Reafiliacion). Los empleadores con la Resolucion Administrativa de
aprobacion de Desafiliacion y consecuente Reafiliacion, emitida por la Autoridad de
Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS, deberan iniciar su tramite ante
el Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo determinado.

Articulo 33°.- (Baja Definitiva y Nuevo Numero de Empleador). |. Para efectos de la
Reafiliacién, el empleador gestionara lo siguiente:

a) Una vez notificada la Resolucion Administrativa de Desafiliacién y consecuente
Reafiliacion, el empleador tramitara su baja definitiva, la cual debera ser otorgada en
el plazo maximo de veinte (20) dias habiles. Asimismo, previo a la baja definitiva, el
empleador debera tramitar la baja de sus trabajadores.

b) Formalizada la Baja Definitiva, el empleador tramitara el Nuevo Nimero de Empleador
ante el Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo determinado en la
Resolucion Administrativa de Desafiliacion y consecuente Reafiliacion, el cual debera
ser otorgado de forma inmediata.

Il. En el caso de incumplimiento del inc. a) paragrafo | del presente articulo, por parte del Ente
Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo, el empleador podra tramitar el Nuevo Numero
de Empleador.

Articulo 34°.- (Continuidad de las Prestaciones). De manera excepcional, los asegurados
que se encuentren con un diagnostico y tratamientos médicos, podran acogerse a lo
establecido en el articulo 39° del presente reglamento.
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Articulo 35°.- (Transferencia de la Documentacion). El Ente Gestor de la Seguridad Social
de Corto Plazo del cual se desafilia el empleador, transferira bajo inventario todas las historias
clinicas y cuanto documento medico oficial corresponda, en originales al Ente Gestor de la
Seguridad Social de Corto Plazo al cual se reafilie, en un plazo maximo de treinta (30) dias
calendario a partir de la baja correspondiente de su sistema.

Ed. Las Dos Torres Piso 6

La Paz, Bolivia - . . s 3 . g _— . .2

Telf: (2) pee Articulo 36°.- (Reafiliacion sin previa Resolucion Administrativa). La aceptacion por parte
(213430080 de un Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo, de reafiliacion directa sin contar con
REGIONAL la Resolucién Administrativa, es nula de pleno derecho, obligando al empleador a retornar a
LA PAZ

Av. 6 de Agosto N° 2577

su Ente Gestor de Origen y la consecuente transferencia de los aportes indebidamente

Te”'“D“;f;”‘ "% percibidos, al Ente Gestor de origen, sin perjuicio de otras responsabilidades previstas por Ley.
REGIONAL CAPITULO VI

COEHABA_MBA o

mf“'” ELECCION Y CONTINUIDAD DE ENTE GESTOR

e Articulo 37°.- (Eleccion de Ente Gestor). I. Se podra solicitar la Eleccién de Ente Gestor en

SANTA CRUZ

caso de contar con dos 0 mas empleadores que tengan aportes de salud a diferentes Entes
Gestores de la Seguridad Social de Corto Plazo, al efecto se emitira la respectiva Resolucion

Administrativa por la Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo —
gg;f’fTA“i‘E“T“i ) ASUSS.
Te‘f”ﬁj‘B"“ﬁff Articulo 38°.- (Requisitos para Eleccion de Ente Gestor). Los requisitos son los siguientes:
DEPARTAMENTAL a) Cedula de Identidad vigente del peticionante (Fotocopia simple).

CHUQUISACA
Calle Km 7 N° 43 Plaza

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

entre Tarapaca y

b) Carnet de asegurado del peticionante o formulario de aviso de afiliacion del Ente Gestor
de la Seguridad Social de Corto Plazo (Fotocopia simple).

c) Certificacion de afiliacion y de no Afiliacién emitido por los Entes Gestores de la
Seguridad Social de Corto Plazo (Original), segun corresponda.

d) Certificado de trabajo, Memorandum, Contrato de Trabajo y/o Resolucién de
Nombramiento, de sus fuentes laborales actuales (Fotocopia simple).

e) Estado de Ahorro Personal Previsional actualizado emitido por la Administradora de
Fondo de Pensiones - AFP correspondiente (Original).

f) Dos ultimas boletas de pago, indistintamente de sus fuentes laborales actuales
(Fotocopia simple).

La ASUSS, previo informe técnico-juridico, emitira la Resolucion Administrativa de Eleccion de
Ente Gestor.

Articulo 39°.- (Continuidad de Ente Gestor).

Se podra solicitar la Continuidad de Ente Gestor cuando se hubiese iniciado relacion laboral
con un nuevo empleador que tenga cobertura en otro Ente Gestor de la Seguridad Social de
Corto Plazo, para lo cual se evaluara el informe o certificado médico que determine el
diagndstico y la necesidad de continuidad de los tratamientos médicos prestados.
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Articulo 40°.- (Requisitos de la Continuidad de Ente Gestor). Los requisitos son los
siguientes:

i a) Ceédula de Identidad vigente del peticionante (Fotocopia simple).

OFICINA NACIONAL b) Carnet de asegurado del peticionante o formulario de Aviso de Afiliacion emitido por el

<l S o 0 4 Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo (Fotocopia simple).

La Paz, Bolivia c) Informe o Certificado médico emitido por el profesional tratante, con sello del

i e establecimiento de salud del Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo
(Original).

s d) Certificacion de afiliacion del Ente Gestor donde solicita la continuidad y certificacion

Av. 6 de Agosto N° 2577
Ed. Las Dos Torres Piso 8

de no afiliacion del Ente Gestor que le corresponda (Original).
e) Certificado de trabajo, Memorandum, Contrato de Trabajo y/o Resolucién de

e Nombramiento, de su fuente laboral actual (Fotocopia simple).

EE%LOANBTMBA f) Estado de Ahorro Personal Previsional emitido por la Administradora de Fondo de
Av.Blanco Galindo N°1212 Pensiones - AFP correspondiente (Original).

T s g) Ultima boleta de pago de su fuente laboral actual (Fotocopia simple), si corresponde.
REGIONAL

SANTA CRUZ

v 180

Telf: 533

Presentada la solicitud, la ASUSS a través del Informe Técnico Medico elaborado por las Areas
de Evaluacion de Servicios de Salud de sus Oficinas Regionales, evaluara el Informe o

(3) 33405 g T . .
33112574 Certificado médico presentado, recomendando o rechazando la continuidad de ente gestor.
e La ASUSS previo informe técnico-juridico, emitira la Resolucién Administrativa respectiva.

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

DEPARTAMENTAL
CHUQUISACA

Calle Km 7 N° 43 Plaza
Libertad entre Tarapaca y

Telf. Fax: (4) 6912174

DEPARTAMENTAL
POTOSI

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

Articulo 41°.- (Afiliacion de Esposa, Esposo o Conviviente que Presta Servicios
Remunerados). Cuando la esposa, esposo o conviviente del asegurado preste servicios
remunerados a un empleador, y en razon a su relacién laboral se encuentre asegurada o
asegurado a un Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo por derecho propio, gozara
de las prestaciones en la entidad a la cual se halle cotizando en su condicién de trabajadora o
trabajador, activa o activo; mientras mantenga esta condicién no podra gozar del seguro del
esposo, esposa o conviviente como beneficiaria o beneficiario.

DISPOSICIONES ADICIONALES

DEPARTAMENTAL . .. . . .
ORURO Disposicion Adicional Primera.- (Aviso de Novedades del Empleador). I. El empleador
Calle Pagador N° 15 esta en la obligacion de comunicar al Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo, a

Edif. Garcia Piso 2
0 4 entre Sucre

Muret
viurguia

DEPARTAMENTAL
TARUA

través del Formulario de “Aviso de Novedades del Empleador”, dentro del plazo de cinco (5)
dias habiles de acontecidas las siguientes variaciones:

e Cambio de nombre o razoén social;

Suspension temporal o definitiva de actividades;
Nuevo domicilio legal o centro de trabajo;
Reinicio de actividades;

Cambio de actividad econémica;

Cambio de representante legal;

Fusion o Transformacién del empleador;
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» Apertura de sucursales.

Il. En cumplimiento a lo dispuesto en la parte resolutiva primera, numeral 4 de la Resolucion
Administrativa N° 039/2020 de fecha 29 de junio de 2020, ante el incumplimiento por parte del
empleador en la presentacién del Aviso de Novedades, el Ente Gestor aplicara como sancion
una multa equivalente al 1% sobre la planilla cotizable del periodo en el cual se produjo la
variacion.

lll. La multa establecida se aplicara en las variaciones acontecidas con posterioridad a la
aprobacion y publicacién del presente reglamento y no tendran efecto retroactivo.

Disposicion Adicional Segunda.- En casos de vacios legales, casuisticas especiales,
necesidades de los empleadores, trabajadores, beneficiarios, derechohabientes, rentistas,
jubilados y pensionados en materia de Afiliacion, Desafiliacién y Reafiliacion, la Autoridad de
Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS sera la unica instancia
administrativa que se pronunciara a través de Resolucién Administrativa en el marco de la
normativa vigente.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Disposicién Transitoria Primera.- El presente Reglamento entrara en vigencia a partir de la
emision de la Resolucién Administrativa publicada en un medio de circulacién nacional.

Disposicion Transitoria Segunda.- Los Entes Gestores de la Seguridad Social de Corto
Plazo deberan adecuar de forma obligatoria sus reglamentos internos al presente reglamento,
en un plazo maximo de ciento veinte (120) dias calendario, remitiéndolos a la Autoridad de
Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo — ASUSS para su respectiva Resolucién
Administrativa de homologacion.

Disposicion Transitoria Tercera.- Los tramites en curso presentados ante la ASUSS, en el
marco del Reglamento Especifico de Afiliacion, Reafiliacion y Desafiliacion en el Seguro Social
de Corto Plazo, aprobado mediante la Resolucion Administrativa ASUSS No. 065-2018 de 20
de noviembre de 2018, culminaran su tramitacién acorde al reglamento citado.

Disposicion Transitoria Cuarta.- De manera obligatoria los Entes Gestores de la Seguridad
Social de Corto Plazo, deberan hacer conocer a los empleadores el régimen de sanciones
establecidas por incumplimiento en la presentacién del Aviso de Novedades, a través de
comunicados informativos en sus oficinas respectivas.

Disposicion Transitoria Quinta.- En los tramites de Desafiliacién y consecuente Reafiliacion,
se aplicara de manera supletoria el analisis técnico, en lo estadistico, probabilistico, financiero,
de poblacion y legal, entre tanto se incorpore en la estructura organizacional de la ASUSS, el
area actuarial, para que se realice el estudio que se sefiala en el inc. bb), articulo 11 del D.S.
No. 3561 del 16 de mayo de 2018.
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DISPOSICION ABROGATORIA

Disposicion Abrogatoria Unica.- Queda abrogada la Resolucion Administrativa ASUSS No.
065-2018 de 20 de noviembre de 2018, que aprobé el Reglamento Especifico de Afiliacion,
Reafiliacién y Desafiliacion en el Seguro Social de Corto Plazo, asi como todas las
disposiciones contrarias al presente reglamento.
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