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LA PAZ:

Calle Rosendo Gutierez N¢ 386
Tel.: 2444528

Fax: 2440465

COCHABAMBA:

Calle Adela Zamudio N® 1457 enlre
{ucas Mendoza y Tedfilo Vargas
Tel. Becretaria: 4666866

Tel. Fax: 4666867

Tel. Adninistracién: 4666868

SANTACRUZ:

3er. Anillo Av Guapay

(Canal Cotoca)

Tel.:(33) 461111 - Fax: 462856

ORURD:

Calle Backovic N° 527
Entre Montesinos ¥ Herrera
Tel. Fax (252) 53181

PUTCONI

Av. Bevilia W 641

Entra Galama y Villazdn
Tel. Fax (262) 31451

SUCRE:

Calle L2 Paz N* 991

psq. Destacamento N° 111
Tal. {464) 54723

TARIJA:

Ay Victor Paz sfn
Tel.: 46644296
Fax: {466) 44396

TRINIDAD:
Calle Ciprianc Barace N* 230
Tel Fax {346) 20666

COBIA:

Calle Golumna Porvenir N° 42
Barrio Miraflores

Tel. Fax {3842} 2306

/

TUPIZA:
A, Santa Gruz sin (Lado Manantial

Tel. Fax: 2{694) 2075

RIBERALTA:
Ay, Amiegnor Vasquez N° 534
Zona Centrz!

Tel. Fax: (3852) 3083

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y RA.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

La Paz, 20 de Enero de 2015

'VISTOS Y CONSIDERANDO:

Que, la Comisién Nacional de Prestaciones, ante la necesidad de normar y coordinar los
procedimientos de Afiliacién de este Ente Gestor de Salud, ha determinado la confermacién de
una Comisiéu Técnica que se encargue de elaborar el REGLAMENTO DE AFILIACIONES DE LA
CAJA DE SALUD DE CAMINGS, tomando come base legal el Cédigo de Seguridad Social y su
Reglamentc en primera instancia, ofros documentos normativos existentes que a la fecha
quedaron desactualizados y demés disposiciones inherentes.

Que, la Comisién Técnica conformada por la Dra. Tatiana Avilés, en representacién del
Departamento de Planificacién, Sr. Alvaro Moncada Cevallos - Jefe del Departamento de
Afiliaciones y Mirtha Marchant de Lopez, Trabajadora Social, a requerimiento de la Comisién
Nacional de Prestaciones, han procedido a la elaboracién del REGLAMENTO DE ATFILIACIONES
DE LA CAJA DE SALUD DE CAMINOS, documento que a la fecha es puesto en consideracion,

Que, el presente REGLAMENTO DE ATILIACIONES, constituye un documento normativo de la
institucién, que permitird un mejor manejo del procedimiento administrativo sobre afiliaciones
tanto de empresas como de persenas, que a la vez repercutird en la calidad de la concesidn de las
prestaciones en especie y en dinero que brinda este Ente Gestor de Salud en las contingencias de
enfermedad, maternidad y riesgos profesionales.

POR TANTO:

La Comisién Nacional de Prestaciones de la Caja de Salud de Caminos, en uso de las facultades
conferidas por el Art. 349 del Reglamento al Cadigo de Sepuridad Social.

RESUELVE:

-

APROBAR, el REGLAMENTO DE AFILIACIONES DE LA CAJA DE SALUD DE CAMINOS del
Régimen de Corto FPlazo del Sistema de Seguridad Social en sus X {Diez) Capitulos y 52
{Cincuenta y Dos) Articulos, documento gue forman parte indivigible de la presente Reschucién,

Disboner la Implementacion y aplicacién obligatoria del REGLAMENTO DE AFILIACIONES DE
LA CAJA DE SALUD DE CAMINOS, en las 11 (Once) Regionales dependientes y existentes a nivel
nacional a partir de su aprobacidn.

Remitir la presente Resolucién que aprueba el REGLAMENT( DE AFILIACIONES de la Caja de
Salud de Caminos, al Honorable Directorio para su conocimiento.

Cinmplase, saber, registrese y archivese.
4

Patzi-

PRESIDENTE
VOTO DISIDENTE VOTO DISIDENTE VOTO DISIDENTE
Lic. Mirtha Marchant Sr. Humberto Carvajal V. Sr. José Luis Soliz Quintanilla
TRABAJADORA SOCIAL DIRECTOR LAB. PASIVOS DIRECTOR LAB. ACTIVOS
EMRI*vecs,



LA PAZ:

Calle Rosendo Gutierrez N° 386
Tel.: 2444528

Fax: 2440465

COCHABAMBA:

Calle Agela Zamudio N® 14457 entre

Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas
Tel. Secretaria: 4666866

Tel. Fax: 4666867

Tel. Administracion: 4666868

SANTA CRUEZ:
. snillo Av. Guapay
(Canal Cotoca)

" Teh.(33) 461117 - Fax: 462856

QRURD:
Calle Bachovic NY 42/

- Entre Montasines y Hertera

Tel. Fax (252) 53181

POTOSI:
Av. Sevilia N° 641
Entre Calama y Villazén

© Tel. Fax (262) 31451

SUCRE:
Calle La Paz N® 991

. esq. Destacamenta N° 111
Tel. (464) 54723

T OTUA

Av. Victor Paz s/n
Tel.: 46644296
Fax; (466) 44396

TRINIDAD:
Calle Cipriano Barace N° 230
Tel. Fax {346) 20665

COBIJA:
Calle Columna Porvenir N° 42
Barrio Mirafloraes

* Tel. Fax (3842) 2306

TUPHZA:

Av. Santa Cruz s/n (Lado Manantiaf)

. Tel Fax: 2(694} 2075

it

&

RIBERALTA:

Av. Antenor Vasquez N° 534
Zona Cenfral

Tel. Fax: (3852) 3093

CAJADE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

REGLAMENTO DE AFILIACIONES CAJA DE SALUD DE CAMINOS

CAPITULO |
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1.- Objetivo

Constituir el marco normativo y de aplicacidn en los procesos de afiliacién, reafiliacion y
desafiliacién en la Caja de Salud de Caminos.

Articulo 2.- Ambito de Aplicacién

El presente reglamento es de aplicacidn obligatoria para todos los funcionarios de la Caja
de Salud de Caminos a nivel nacional y regional en el marco de sus responsabilidades.

Articulo 3.- Aprobacion del Reglamento de Afiliaciones

El presente reglamento serd aprobado mediante resolucion expresa de la Comisidn
Nacional de Prestaciones de la Caja de Salud de Caminos.

Articulo 4.- Revision y Ajustes del Reglamento Especifico

La revision se hard de manera anual y se realizaran ajustes de acuerdo a las necesidades y
nueva normativa que pudiese surgir.

Articulo 5.- Normativa inherente

- Constitucién Politica del Estado Plurinacional de Bolivia

- Codigo de Seguridad Social, Ley de 14 de diciembre de 1956

- Decreto Supremo N2 05315, Reglamento del Cédigo de Seguridad social

- Decreto Ley 13214 de 24 de diciembre de 1975

- Decreto Ley 14643 de 1977, complementa y reglamenta el Decreto Ley 13214

- Ley de Administracion y Control Gubernamental (SAFCO), Ley N2 1178 de 20 de
julio de 1990,

- Ley de Organizacion del Poder Ejecutivo (LOPE)

- Ley de Descentralizacién Administrativa del Poder Ejecutivo a Nivel Departamental

Reglamento Unico de Afiliaciones y Prestaciones del Sistema de Seguridad de Corto
Plazo INASES. :

- Reglamento Especifico de Afiliacid
de Corto Plazo.

Fernando Vicyer Szlazar Pa :r?

]y
DIRECTOR GENERAL EJECUTIVD 3 A i
¥jo de Salvd de Cominos y R4, T3
. %)




LA PAZ:

Calle Rosendo Gutierrez N° 386
Tel.: 2444528

Fax: 2440465

COCHABAMBA:

Calle Adela Zamudic N® 1457 enire
Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas
Tel. Secretaria; 4£66866

Tel. Fax: 4666867

Tel. Administracion: 4666868

SANTA CRUZ:
wnitlo Av. Guapay
(Canal Cotoca)
Tel.:(33) 461111 - Fax: 462856

ORURD:

Calie Backovie N 927
Entre Montesinos y Herrera
Tel. Fax {252) 53181

POTOS!:

Av. Seviila N° 641

Entre Calama y Villazon
Tel. Fax (262} 31451

SUCRE:

Calle La Paz N° 991

esq. Destacamento N° 111
Tel. (464) 54723

T A

i victor Paz sin
Tel.: 46544206
Fax: (466} 44396

TRINIDAD:
Calle Cipriano Barace N° 230
Tel. Fax (346) 20665

COBlJA:

Calle Columna Porvenir N°42
Barrio Miraflores

Tel. Fax {3842) 2306

TUPIZA:
Awv. Santa Cruz sin (Lado Manantial)
Tel. Fax: 2(694) 2075

RIBERALTA:

Av. Antenor Vasquez N° 534
Zona Central

Tel. Fax: (3852) 3093

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OERAJES
Tels.: 2016539 - 2751661 - Fax: 2916582

Articulo 6.- Sisterma de comunicacidn y acceso a la informacién

La Caja de Salud de Caminos cuenta con un sistema de comunicacion que permite
mantener constantemente informado a los empleadores, asegurados{as), beneficiarios,
derecho habientes y publico en general, para transparentar la informacién de toda la

gestidn, garantizando el flujo y el acceso a la informacion.

Articulo.7.- Control Social.

Es la instancia ad honoren que ejerce seguimiento a la otorgacion de prestaciones con
calidad y calidez, de acuerdo a reglamentacién especifica, conformado por representantes
del sector pasivo y activo, asi como todos los beneficiarios del sistema y representantes de
la poblacion civil.
CAPITULO I
AFILIACION DEL EMPLEADOR

Articulo 8.- AFILIACION PATRONAL

il empleador estd ohligado a afiliarse en una Entidad Gestora de Salud del Sistema
Boliviano de Seguridad Social, sin sujecién a la clasificacién por ramas de actividad
econdmica, en mérito a disposiciones legales vigentes.

Formas de promover la afiliacién.

La afiliacidn se puede promover indistintamente:

a) A peticion del empleador

El empleador estd obligado a afiliar en el £nte Gestor respectivo, a la entidad, institucién o
empresa que representa, asi como a sus dependientes, dentro el plazo de cinco {5) dfas de
iniciada su relacion laboral.

b) Ainstancia del trabajador

Para el caso de incumplimiento por parte del empleador, se activa la facultad del trabajador
de instar directamente la afiliacion de la empresa o su propia afiliacidn.

¢} De oficio

Emerge de la inspeccidn realizada por las areas 9& s para el efecto por los E
Gestores, mediante la que se compr i
obligacion de solicitar la afilia

DIRECTORA NACIONADJE &IV o \Wfor g conemal 1ecutivo
Caja de Salud de Camino> gpol 4y sapud de Gamings y R.A.

b L



CAJADE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

d) A denuncia
 LAPAZ:

~ Calle Rosendo Gutierrez N° 386 Otra forma de incorporacion o afiliacion al Ente Gestor se produce a través de la denuncia
Tel.: 2444528

de un tercero que conoce sobre la existencia de una entidad, institucién o empresa, o de
" Fax: 2440485 : P
- ax un(a) trabajador(a) cuyo empleador no cumple con su obligacién. En este caso, el Ente

COCHABAMBA: ’ Gestor debe guardar en reserva la identidad del o la denunciante,
Calle Adela Zamudio N° 1457 entre
_+ Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas Articulo 9.- Derechos y Obligaciones del Empleador

2~ Tel. Secrelaria: 4666856
7 Tel.Fax: 4666867

a) Derechos
Tel. Administracion: 4666868

=" SANTA CRUZ: a.1 El empleador tiene derecho a ser inscrito en este Ente Gestor del Sistema, y recibir su
anillo Av. Guapay respectivo numero patronal dentro del plazo de cinco {5) dias hdbiles de iniciada sus
»  (Canal Cotoca) actividades.

Tel(33) 461111 - Fax: 452856

e tir a.2 Tiene derecho a recibir un. numern natronal emitide por este Tnte Gestor v su
GRURD. d e

Catle Backovic N 627 respectivo Carnet de Emplieador.

.. Enlre Montesinos y Herrera
. = Tel Fax (252) 53181 a.3. A recibir los formularios emitidos por este Ente Gestor, para otorgar las asignaciones

familiares: pre natal, de natalidad, lactancia y sepelio,
POTOSE:

Av. Sevilla N® 641 -
Entre Calama y Viflazon
Tel. Fax (262) 31451

b) Obligaciones

b.1. Ei empleador que solicita su afiliacién a este Ente Gestor tiene la obligacién de afiliarse

; “"  SUCRE: en el plazo de cinco (5} dias habiles de iniciada sus actividades, ademas de exigir [a afiliacion
Dl - s . v Fpe -

~7 Galle La Paz N° 991 a sus dependientes hasta un plazo maximo de cinco {5) dias habiles a partir de la fecha de

1 esq. Destacamento N° 111 inicio de la relacion laboral, utilizando para el efecto el Formulario del Ente Gestor,

Tel. (464) 54723 denominado Aviso de Afiliacidon o Reingreso del Trabajador (AF-01), caso contrario se

sujetaran al articulo 592 y articulo 593 del Reglamento al Codigo de Seguridad Social.

T WA
. Av. Viclor Paz s/n L. . . .
L Tel: 46644296 b.2 Las empresas o instituciones -en calidad de empleadores- tienen la obligacian de
14 Fax: (466) 44395 constatar el estado de salud de sus trabajadores mediante el examen pre ocupacional,
S TRINIDAD: cuyo costo debe serd cancelado por dicho empleador, (de acuerdo a disposiciones
1 Calle Giprianc Barace N° 230 legales vigentes )

Tel. Fax {346) 20666

) CORA: b.3. El examen pe ocupacional debera ser realizado toda vez que el trabajador cambiey
- Calle Columna Porvenir N° 42 empleador, siempre y cuando haya transcurride un afio o mas de haber realizado

Barrio Mirafiores altimo examen pre ocupacional.
Tel. Fax (3842) 2306 p
/’
TUPIZA:

Av, Santa Cruz s/n {Lado Manantial)
It Tel, Fax: 2(694) 2075

i RIBERALTA:

(7 Av.Antenor Vasquez N° 534
: Zona Central

Tel. Fax: (3852) 3003




"

" LAPAZ:

; Calle Rosende Gutierrez N° 386

Tel.: 2444528
Fax: 24404865

© COCHABAMBA:
" Calle Adela Zamudio N® 1457 entra
. Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas

Tel. Secretaria: 4666866
Tel. Fax: 4666867
Tel. Administracidn: 4666868

SANTACRUZ;

3 1illo Av, Guapay

‘{Canal Gotoca)

Tel.{33) 461111 - Fax: 432856

NDRURQO:

Calle Backoviz N™ 827

. Entre Montesinos y Herrera

. Tel. Fax (252) 53181

t POTOSL
Av. Sevilla N° 641
! Entre Calama v Viltazon

Tel, Fax (269} 31451

" SUCRE:

Calle La Paz N° 891
es(. Destacamento N* 111

" Tel. (464) 54723

" TATTIA;

Av.  ctor Paz sin
') Tel.: 46644296
I', Fax: (466) 44396

TRINIDAD:
Calle Cipriano Barace N° 230
Tel. Fax (346) 20666

COBlJA:

5 Calle Columna Porvenir N° 42
" Barrio Miraflores
© ) Tel. Fax (3842) 2306

7 TUPIZA:
# Av. Santa Cruz sin (Lado Manantial)

;0 Tel. Fax: 2(694) 2075

-/ RIBERALTA:
-3 Av. Antenor Vasquez N° 534

. / Zona Central

©.J Tel. Fax: (3852} 3093

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y RA.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - QBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

b.5. Las empresas o instituciones estan obligados a otorgar a sus trabajadores, las

asignaciones familiares que les corresponda. Subsidio pre natal, de natalidad, lactancia y
sepelio

b.6 Las empresas o instituciones debe comunicar a la C.5.C. en forma oportuna, mediante el
Aviso de Novedades de! Empleador cualquier cambio que ocurra en las mismas.

Articulo 10.- Requisitos para ia afiliacién de Instituciones y Empresas Pablicas

a) Solicitud escrita de afiliacion a la Méxima Autoﬁdad Ejecutiva de la C.S.C.

b) Formulario Afiliacién de! Empleador (AFIL- 01) -adquirido en la Caja de Satud de
Caminos- debidamente [lenado, sellado y firmado por el empleador o su
representante legal de la empresa o institucién,

¢} Nombramiento y posesidn de su Méxima Autoridad Ejecutiva

d) Neimero de Identificacion Tributaria, NiT.

e) Para empresas gue atn no cuentan con un mes trabajo, Némina de trabzjadores,
que incluya el nombre del representante legal. Para empresas qgue tengan uno o
mds meses de trabajo, presentar planilia de pagos, en la cual también debe estar
también incluido el nombre de su representante legal.

f) Croquis de domicilio legal.

g) Formulario de NO afiliacion del empleador (AF 15)

Articulo 11.- Requisitos Instituciones Publicas descentralizadas
a) Solicitud escrita de afiliacién a la Maxima Autoridad Ejecutiva de la C.S.C.
b) Formulario Afiliacién del Empleador (AFIL- 01), -adquirido en Ja Caja de Salud de

Caminos- debidamente llenado, sellado y firmado por el empleador o
representante legal de la empresa o institucién.

c) Nombramiento y posesion de su Maxima Autoridad Ejecutiva.
d) Ndmero de Identificacién Tributaria, NIT.

\
e) Para empresas que aln no cuentan con un mes trabajo, Nomina de tkabaj
que incluya el nombre del rEpresentante legal. Para empresas que te\gan

uispk Hurtado
DIRECTORANACIONAL SALUD

Caja de Salud de Caminos

. FIRECTOR GENERAL EXECUTIVO
Jaja de Salud de Caminos y R.A.

AJA DE SALUJ DE CA\JNGS




CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

f)  Croquis de domicilio legal.
 LAPAZ
. Galle Rosendo Gutierrez N° 386 g) Formulario de NO afiliacién del empleador a otro E.G.S. (AF 15)
2, Tel:2444528

Fax: 2440465 Articulo 12.- Requisitos para afiliacion de Empresas Unipersonales

.. COCHABAMBA:
' Calle Adela Zamudio N° 1457 entre a) Solicitud escrita que mencione la norma de su creacién

# 7+ Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas

Tel. Secrelaria: 4666866 b)
Tel. Fax: 4666867

i Tel. Administracion: 4666663

Formulario Afiliacién del Empleador (AFIL- 01).

7 ¢} Registro de inscripcidn en FUNDEMPRESA.
' SANTA CRUZ:

Y ¢ nillo Av. Guapay d) Fotocopia de Cédula de Identidad del representante legal.
- {Canal Cotoca)

7 Tel{33) 461111 - Fax: 462855

e) Fotocopia legalizada del Poder Notarial de Representacion Legal del apoderado
¥ J— registrado en FUNDEMPRESA (cuando corrasponda)

Calie Backovic 1§% 927 T ’
" Entre Montesinos y Harrera f)  Nomero de ldentificacién Tributaria, NIT.
- Tel Fax {252) 53181
g) Nomina de trabajadores, que incluya al representante fegal, para [os que adn no
cuentan con un res trabajo v para los demds la Planilla Salarial misima que
también debe incluir el nombre del representante legal.

¢ POTOSE
Av. Sevilla N° 641

_ Entre Calara y Villazén
! Tl Fax (262) 31451
h} Croquis de domicilio legal.

" SUCRE:
%' Calle La Paz N° 991 i} Formulario de NO afiliacién a otro EG.S. del empleador (AF 15}
7, esq. Destacamenta N° 111

© Tel. (464) 54723

L

v

~ Articulo 13 Requisitos Sociedades Comerciales

DY TATLUA: . . . . . . A s
T ctor Paz s/n a) Solicitud escrita C.5.C. gue mencione la norma de creacién y el Formulario Afiliacién

"+ Fax: (466) 44396
| b) Fotocopia legalizada del Poder Notarial del representante legal registrado en

{ = TRINIDAD: FUNDEMPRESA.
' Calle Cipriano Barace N° 230

Tol. Fax (340) 20868 c) Fotocopia legalizada del Testimonio de Constitucién de la sociedad comercial.

+.! COBLA: o '
. - Calle Columna Porvenir N° 42 d) Fotocopia Cédula de Identidad del representante legal
Barrio Miraflores
"L Tel Fax (3842) 2306 e} Numero de Identificacion Tributaria, NIT
" TuPiZA:

"7 Av. Santa Cruz s/n (Lado Manantal)
7 Tel. Fax: 2(694) 2075

3R, Quikpe Hlrtado
DIRECTCRA NACIONAL DE ALUD
Caja de Salud de

” RIBERALTA:
3 Av. Antenor Vasquez N° 534
.-z, ZonaCentral

N7 Tel. Fax: (3852) 3003

o

Caja de Salud de Camines y LA,



LA PAZ:

Calle Rosendo Gutierrez N° 386
Tel.; 2444528

Fax: 2440465

COCHABAMBA:

Calle Adela Zamudio N® 1457 enfre
L.ucas Mendoza y Tedfilo Vargas
Tel. Secretaria: 4666866

Tel. Fax: 4666867

Tel. Administracion: 4666868

SANTA CRUZ:

. Aniko Av. Guapay

{Canal Cotoca)

Tel.:(33} 461111 - Fax® 462856

ORURQ:

Caiie Backovic N° 827
Entre Montesinos y Herrera
Tel. Fax (252) 53181

POTOSL

Av. Sevilla N° 641

Ervre Calaina y Villazon
Tel. Fax (262) 31451

SUGCRE:

Calle La Paz N°® 991

esq. Destacamento N® 111
Tel. (464) 54723

A
Av. Victor Paz sin
Tel.: 46644296
Fax: (466) 44396

TRINIDAD:
Calle Ciprianc Barace N° 230
Tel. Fax (346) 20666

COBHA:

Calle Columna Porvenir N° 42
Barrio Miraflores

Tel. Fax (3842) 2306

TUPIZA:
Av, Sanla Cruz s/n (Lado Manantial)
Tel. Fax: 2(694) 2075

RIBERALTA:

Av. Antenor Vasquez N° 534
Zona Central

Tel. Fax: (3852) 3093

CAJADE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

g) Para empresas que aln no cuentan con un mes trabajo, Némina de trabajadores,
que incluya el nombre del representante legal. Para empresas que tengan uno o
mas meses de trabajo, presentar planilla de pagos, en la cual también debe estar
también incluido el nombre de su representante legal.

h} Balance de Apertura y/o tltimo balance.
i} Fotocopia de Licencia de Funcionamiento

i) Fotocopia del Testimonio de Escritura Piblica de Constitucion de Sociedad
registrada en FUNDEMPRESA o PROBOLIVIA,

k} Croquis de domicilio legal.
I} Formulario de NO afiliacién del empleador a otro R..G.S. (AF 15)

Articulo 14.- Nimero dal Emnleadar

El nimero de empleador identifica fa rama de actividad econémica a la que se dedica el
empleador, instituciéon o empresa, y al sector o grupo de trabajadores por cuenta propia.
Incluye datos técnicos importantes como la identificacién de la regional y el orden
correlativo de inscripcidn en este Ente Gestor.

La Caja de Salud de Caminos otorgard a cada entidad, institucién, empresa, secior o grupo
de trabajadores independientes, al momento de proceder a su afiliacién, el niumero de
empleador que le corresponda.

El nimero de empleador esta compuesto por nueve (9) digitos numerales como sigue;

a) Los primeros tres digitos identificaran la actividad econémica a 1a que se dedica el
empleador. Para la codificacion del mismo se aplicard lo establecido en el
Cédigo de Ramas de Actividad Econdmica que norma el Codigo de Seguridad social
y su Reglamento.

b} Los dos siguientes digitos identificardn a la regional.
c) Los cuatro dltimos digitos representardn el orden al registro de la Caja de
Caminos, independientemente de la rama de actividad econdmica.

[ACTIVIDAD ECONOMICA CEAVE DEPARTAMENTO O CLAVE Ne Sorreiath}.
REGIONAL 7 Ent QfStOg,:Q &

IAGRICULTURA (000 LA PAZ oL / 0001~

MINERIA COCHAFAMBA N / :

-
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LA PAZ:

Catlle Rosendo Gutierrez N° 388
Tel.: 2444528

Fax: 2440485

COCHABAMBA:

Calle Adela Zamudio N” 1457 erire
Lucas Mendoza y Tetfito Vargas
Tel. Secretaria: 4666866

Tel. Fax: 4666867

Tel. Administracion: 4666368

- SANTA CRUZ:

Anillo Av. Guapay
{Canal Cotoca)
Tel.:(33) 461111 - Fax: 462856

ORUTD:

Calle Backovic N 827
Entre Montesinos y Herrera
Tel. Fax (252) 53181

POTOSI:

Av. Sevilla N° G641

Entre Calama y Villazon
Tel. Fax {262) 31451

SUCRE:

Calle La Paz N° 591

est. Destacamento N® 111
Yel. (464) 54723

TOJAG

A, Victor Paz sin
Tel.: 46644296
Fax: {466) 44356

TRINIDAD:
Calle Cipriano Barace N° 230
Tal. Fax (346} 20666

COBIJA:

Calle Columna Parvenir N° 42
Barrio Mirafiores

Tel. Fax (3842) 2306

TUPIZA:
Av. Santa Cruz s/ [Lade Manantial)
Tel. Fax: 2(694) 2075

RIBERALTA: )

Av. Antenor Vasquez N° 534
Zona Central

Tel. Fax: (3852) 3093

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y RA.

Catle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

INDUSTRIAS 200 SANTA CRUZ 3
INDUSTRIAS MANUFACTURERAS [300 ORURO 04
CONSTRUCCION 100 POTOSI 05
ELECTRICIDAD 500 CHUQUISACA 06
COMERCIO 600 ITARLIA 07
SEGUROS 700 BENI 08
TRANSPORTE 800 PANDO 09
SERVICIOS 900 ITUPIZA 10

- RIBERALTA 21

El nimero de empleador para los afiliados del sector pasivo sera el correspondiente a la
Caja de Salud de Caminos.

El nimero de empleador para los sectores y grupos de afiliados que realizan trabajo
independiente, debera identificar, ademas, su calidad de “sector o grupo independiente”.
o

A ticulo 15.- Aviso de Novedaaes dei Empieanor

El empleador esta obligade a reportar al Ente Gestor respectivo todas las novedades
que modifiquen los datos de su primera afiliacion, a través del Formulario “Aviso de
Novedades” de este Ente Gestor.

El empleador debe presentar los documentos que se detallan, cuando se produzcan
fas siguientes Novedades del Empleador:

a) Baja temporal.
b} Baja definitiva.
c} Cambio de razén social.
d) Cambio de representante legal.
e) Reinicio de actividades (Alta).
f) Nuevo domicilio legal.
g) Apertura de sucursales.
a) Baja Temporal

a.1. Formulario AFIL.02 de Aviso de Novedades del Empleador de-

Ora. Claudia R, Quispa\Huttado ’

. DIRECTORA NACIONAL DE'S

‘W T



LA PAZ:

Calle Rosendo Gutierrez N° 386
Tel.: 2444528

Fax: 2440465

COCHABAMBA:

Calle Adela Zamudio N* 1457 entre
Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas
Tel. Secretaria: 4666866

Tel. Fax: 4666857

Tel. Adminislracién: 4666368

SANTA CRUZ:

2 nillo Av. Guapay

(Canal Coloca)

Tel.:{(33) 461111 - Fax: 462856

SRERE.

R

Calle Backovic H° 927
Entre Montesinos y Herrera
Tel. Fax (252) 53181

' pavos:

Av. Sevilla N° 641

Entre Calama y Villazdn

Tol. Fax (262} 31451

SUCRE:

Calle La Paz N° 931

esq. Deslacamento N° 111
Tel. (464) 54723

™A
As. siclor Paz s/n
Tel.: 46644206

| Fax: (466) 44396

" TRINIDAD:

E Calle Cipriano Barace N° 230

Tel. Fax (346) 20666

- COBMA:

Calle Columna Porvenir N°42
Barrio Miraflores
Tel. Fax (3842) 2306

TUPIZA:
Av. Santa Cruz s/n (Lado Manantial)

Tel. Fax; 2(594) 2075

RIBERALTA;

Av. Antenor Vasquez N° 534
, Zona Central

" Tel. Fax: (3852) 3083

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2816582

a.2. Formulario AF-03 de Aviso de Baja del Trabajador, por cada uno de los y las
trabajadores(as).

a.3. Certificado de la reparticion correspondiente de este Ente Gestor que, previa
inspeccion, acredite que se encuentra al dia en el pago de sus aportes hasta el dltimo mes
de actividades de la entidad, institucién o empresa (certificado de NO adeudo)

a.4. Baja Temporal del Servicio de Impuestos Nacionales.

a.5. Baja Temporal emitida por la instancia que otorgd la Licencia de Funcionamiento

a.6. Resolucién de Baja Temporal del Ministerio de Trabajo, si correspondiese.
b) Baja Definitiva
b.1. Formulario AFIL.02 de Aviso de Novedades del Empleador de este Ente Gestor.

5.2, Formulario AF-G3 de Aviso de Baja del Trabajador, de este Ente Gestor, por cada uno’
de los y las trabajadores(as).

b.3. Certificado de la reparticion correspondiente de este Ente Gestor que previa
inspeccién, acredite que se encuentra al dia en el pago de sus aportes hasta el Gltimo mes
de actividades de la entidad, institucion o empresa (certificado de NO adeudo)

b.4. Cancelacién del NIT.

- o

b.5. Baja Definitiva emitida por la instancia que otorgd la Licencia de Funcionamiento.
b.6. Resolucion de Baja definitiva del Ministerio de Trabajo, si corresponde.

b.7 Este Ente Gestor por su parte podrd otorgar baja de oficio, para eliminar de sus
registros a aquetlas empresas que hubiesen cesado sus actividades, solo para fines P
estadisticos, previo informe del drea de inspeccién de empresas, cotizaciones y dictamen 7
legal y/o cuando se cuente con sentencia pasada en autoridad de cosa juzgada en proceso
de incobrabilidad, quiebra, concurso de acreedores, entre otros.

c) Cambio de Razén Social

@@ R. Quispe Huletad :
DIRECTORA NACIONAL DE Shp  DIRECTOR GENERAL E1ELUTIVO

Caja’de Balud da Caminos yR.A.

CAJADE SALUD'DE CAMINOS



LA PAZ:

Calle Rosendo Gutierrez N° 386
Tel.: 2444528

Fax; 2440465

COCHABAIMBA:

Calle Adela Zamudio N° 1457 enfre
Lucas Mendoza y Tedhilo Vargas
Tel. Secretaria: 4666866

Tel. Fax: 4666867

Tel. Administracién: 4666868

SANTA CRUZ:
Anillo Av. Guapay
{Canat Cotoca)
Tel:(33) 461111 - Fax: 462856

- GRURD:

Calle Backovic N° 327
Entre Montesinos y Herera
Tel. Fax {252) 53181

POTOSI:

Av. Sevilla N° 641

Entre Calama y Viliazon
Tel. Fax (262) 31451

SUCRE:

Calle La Paz N° 991

esq. Destacamento N° 111
Tel. {464) 54723

AL

#w. Victor Paz sin
Tcl.: 46644206
Fax: (465) 44396

TRINIDAD:
Calle Cipriano Barace N° 230
Tel. Fax (346) 20666

COBIJA:

Calle Columna Porvenir N° 42
Barrio Miraflores

Tel. Fax {3842) 2306

TUPIZA:
Av. Santa Cruz sin (Lado Manantiaf)
Tel. Fax: 2(694) 2075

RIBERALTA:

Av. Antenor Vasquez N° 534
Zona Central

Tel. Fax: (3852) 3093

CAJADE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembra - OBRAJES
Telfs.: 2016539 - 2751661 - Fax: 2916582

c.3. Formulario AF-01 de Aviso de afiliacién o reingreso, de este Ente Gestor, de cada uno
de los y las trabajadores{as) con el nombre de [a nueva razon Social de la empresa.

c.4.Para el caso de reingreso, el Ente Gestor transferird al formulario el grupo de
beneficiarios que se encontraba registrado con la anterior razén social, debiendo el
trabajador proceder al tramite de re-carnetizacién tanto de él como de sus beneficiarios

con actualizacién de datos. Para el caso de trabadores nuevos, se deberd realizar el

trimite habitual, previa presentacion de los documentos personales del trabajador vy su
grupo de beneficiarios si los tuviera.

c.5. Certificado de la reparticién correspondiente del Ente Gestor que, previa inspeccidn,
acredite que se encuentra al dia en el pago de sus aportes hasta el Ultimo mes de |a
vigencia de la anterior razon social (certificado de NO adeudo)

¢.6. Escritura Publica de cambio de razon social.

c.7. Certificado de FUNDEMPRESA con 13 nueva razon social,

c.8. Numero de Identificacion Tributaria {NIT) de la nueva empresa.

¢.9. Fotocopia fegalizada del Poder Notariado y Cédula de [dentidad del Representante
Legal, siempre que éste no se hale consignado en |3 Escritura Publica.

c.10. Certificado de funcichamiento de la entidad respectiva a la que pertenece.

jRi=

d) Cambio del Representante Legal
d.1. Formulario AFIL.02 de Aviso de Novedades del Empleador de este Ente Gestor.
d.2. Cédula de Identidad del nuevo Representante Legal

d.3. Fotocopia legalizada del Poder Notariado del nuevo representante legal registrado
en FUNDEMPRESA

e) Reinicio de Actividades (Alta)

e.1. Formulario AFIL.O2 de Aviso de Novedades del Empleador de este Ente Gestgr.
e.2. Formulario AF-01 de Aviso de Afiliacidén o Reingreso de los y las tr-abajadore';s (as):;

e.3. Documentos legales vigentes de la Empresa y de su representant

f) Nuevo Domicilio Legal,

pirscton censrad LJECUTIVO
Czf2 ge Seiud de Camings y R.A,

Caja de Salud de Ciminos

- e



i

LA PAZ:

-7, Tel.: 2444528
"7 Fax: 2440465

" Caiie Backovic 3% 223

= Tel. Fax {252) 53181

4 pOTOSI:
 Av. Sevitia N° 641
) ' Entre Calama v Villazon
* Tel. Fax (262) 31451

" SUCRE:

-, esq. Destacamento N° 111
... Tel. (464) 54723

.. "_",)
) Ay ctor Paz sin

" Tel: 46644296
: 33

l

_Tel. Fax (346) 20666

_ COBUA:
, Calle Cofumna Porvenir N° 42
“ Barrio Miraflores
+ P Tel. Fax (3842) 2306

| TUPIZA:
- Av. Sanla Cruz s/ (Lado Manantial)
7% Tel. Fax: 2(634) 2075

- RIBERALTA:

£ Zona Central
- Tel, Fax: (3852) 3093

;

-~ COCHABAMBA:
¥ Calle Adela Zamudio N° 1457 entre
“ Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas

* SANTA CRUZ:

i3 aillo Av. Guapay

-, (Cana! Cotoca)

"7 Tal.:{{33) 461111 - Fax: 462856

Calle Rosendo Gutierrez N° 386

Tel. Secrefaria: 4666866
Tel. Fax: 4666867
Tel. Administracion: 4666868

ORURO:

Entre Montesinos y Herrera

Calle La Paz N° 991

TAPVIA:

Fax: (466) 44396

TRINIDAD
Calle Cipriano Barace N° 230

Av. Anienor Vasquez N° 534

CAJADE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

f.1. Formulario AFIL.02 de Aviso de Novedades del Empleador de este Ente Gestor.

g) Creacién de Sucursales
g.1. Formulario AFIL.02 de Aviso de Novedades del Empleador de este Ente Gestor.

g.2. Formulario AF-01 de Aviso de Afiliacién o Reingreso de este Ente Gestor y las
trabajadores (as), que prestan servicios en las sucursales, ubicadas en diferentes puntos dei
pais. Estos formularios, una vez comunicada la creacidn de sucursales, pueden presentarse
en las regionales donde funcionan las mismas.

Articulo 16.- Empresas afiliadas en la Caja de Salud de Caminos, que soliciten afiliacion
otro Ente Gestor

Las empresas afiliadas a este Ente Gestor del Sistema de Seguridad Social que soliciten

cambiar y re afiliarse a otro Ente Gestor también del Sistema, deben justificar su solicitud y

demostrar que no tienen cuentas pendlentes Dor anarfes en mora u otras cuentas nor.
prestaciones otorgadas en este £.G.S. {a trabajadores nu afiliados oportunamente y otias
situaciones), por dltimo, concretar con la presentacién de la Resolucion Administrativa de

viabilidad, emitida por el Organo Rector del Subsistema de Seguros a Corto Plazo, {INASES)

conforme a normas vigentes.

Articulo 17.- Empresas afiliadas en otro Ente Gestor, que soliciten Re afiliacién en la Caja
de Salud de Caminos.

Las empresas afiliadas en otro Ente Gestor del Sistema de Seguridad Social que soliciten
cambiar y re afiliarse en la Caja de Salud de Caminos, deben justificar su solicitud y
demostrar que no tienen cuentas pendientes por aportes en mora u otras cuentas por
prestaciones en el E.G.S. anterior, por dltimo, concretar su solicitud con la presentacion de
la Resolucion Administrativa de viabilidad, emitida por el Organo Rector del Subsistema de
Seguros a Corto Plazo, {INASES) conforme a normas vigentes.

CAPITULO 1N
DE LA AFILIACION DEL TRABAJADOR

Articulo 18.- Principios

El {la) trabajador {a) que ingrese a una empresa afiliada a este Ente Gestor de la Se

Social de Corto Plazo deberd cumplir con los requisitos de afiliacion establecidos’ en
reglamento, siendo obligacion del empleador afiliar a sus trabajadores dentro de plaz
cinco (5) dias de iniciada la relacién laboral.

Hurfydo
DIRECTORANACJONAL £ 5AL

Caja de Salud de Catvinos

r RE(TOR GENERAL EJE(UTWO
ja de Satud.de Comimas y RN

CAIADE SALUZDE CARINGS

g



. LAPAZ:
" Calle Rosendo Gutierrez N° 386
7 Tel.: 2444528

. Fax: 2440465

..t COCHABAMBA:

- Calte Adela Zamudio N° 1457 entre
' Lucas Mendoza y Teofilo Vargas
Tel. Secretaria: 4666866
Tel. Fax: 4666867
Tel. Administracion: 4666568

. S2TACRUZ:
S v anillo Av. Guapay
{Canal Cotoca)

-, Tel(33) 461111 - Fax: 462856

o

: ORURD:

Calle Backovic N° 927
Entre Mentesinos y Herrera
i Tel. Fax {252) 53181

FOTOSI:

Av. Sevilla N” 641
. Enfre Calama y Villazon
" Tel. Fax (262) 31454

5 SUCRE:

Callz i.a Paz N° 991

esq. Destacamento N® 111
“ii Tel, (464) 54723

W :

JA:
.- Av. Victor Paz sin
' Tel: 45644296
"7 Fax: (466) 44396

TRINIDAD:
Calle Cipriano Barace N° 230
Tel. Fax (346) 20668

COBlA:

Calle Columna Porvenir N° 42
Barrio Miraflores

Tel. Fax {3842} 2306

TUPIZA:
Av. Santa Cruz s/n (Lado Manantial)
Tel. Fax; 2(694) 2075

RIBERALTA:

Av. Antenor Vasquez N° 534
v ;.  Zona Cenral

T Tel. Fax: (3852) 3093

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES -
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

Los documentos originales y fotocopias no seran devueltos al interesado, permaneciendo
en custodia en la entidad. Los documentos originales llevaran la firma en la parte posterior
de cada uno de ellos y las fotocopias llevarén la firma en la parte anterior del documento.

La Caja de Salud de Caminos para la afiliacién del o la titular del derecho, dentro los cinco
(5) dias hdbiles de su relaciéon laboral o antes de que haya recibido su primera
remuneracion, no exigira la papeleta de pago, procediendo a afiliar con solo el formulario
de Aviso de Afiliacion o Reingreso, debidamente autorizado o la ndmina presentada al
momento de la inscripcidon del empleador o memordndum, o una certificacion del
empleador.

Las afiliaciones de trabajadores{as) posteriores al plazo referido requerirdan que, en
paralelo, la Caja de Salud de Caminos coordine con su drea de Cotizaciones y/o Seguros
para la verificacién de los aportes, en caso de no estar incluido el o la trabajador(a} en
planilla, el Ente Gestor notificard de inmediato al empleador con la nota de aviso de
ohligaciones devengadas, cuva liguidacidn deberd pfnrtmrm not tasacian de.oficio v sepuir
el procedimiento administrativo respectivo. : ST

St este Ente Gestor en cualquier momento advierte que el empleador tiene mas de dos (2)
meses de mora y la persona trabajadora requiere atencién, el Ente Gestor autorizard la
atencion solo en caso de emergencia, debiende facturar al empleador el doble del
costo de las prestaciones otorgadas, sin perjuicio de recuperar los apoites en mora.

El carné del asegurado titular y beneficiarios tendra vigencia de 5 afios desde la fecha de su
afiliacion. La expiracién de derechos de los beneficiarios estard establecida conforme a la
modalidad de su afiliacidn. En caso del sector pasive la vigencia del carné serd indefinida,
independientemente de su fecha de afiliacion.

Articulo 19.- Derechos y Obligaciones del Trabajador

a) Derechos

a.1 El o la trabajador{a) tiene derecho a ser inscrito por su empleador en los registros de
este Ente Gestor de Salud, dentro del plazo de cinco (5) dias habiles de iniciada su relacidn

laboral, caso contrario, si requiere atencion médica de urgencia este Ente Gestor no
reconocerd las prestaciones en dinero por dias de baja.

a.2 A recibir atencién médica de emergencia, cuando el emp!eadorﬂubl
cumplido con su obligacidn de autorizar el respectivo formulario de parte/ de Ayiso
Afiliacidn o Reingreso del Trabajador, pese a estar al dia con el aportes. '

pe Hurtado
DIRECTORA NACIONAL ) SALND

Cajade Saiud de Caminos

DIABCTER GENERAL EIELUTIVO

= CAMIHOS Caja € Selud de Caminos y R. | 3

CAJADE EALUD

e



LA PAZ:
Calle Rosendo Gutierrez N® 386

" Tel. 2444528
+ Fax: 2440465

. COCHABAMBA:
" Galle Adela Zamudio N° 1457 entre
"' Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas
- Tel. Secretaria: 4666866

e

fia

Tel. Fax: 4666867

" Tel. Administracion: 4666868

| SAMTA CRUZ;

"3 Lillo Av. Guapay

(Canal Cotoca)

. Tel:(33) 461111 - Fax: 462656

" ORPRO:

Calle Backovic N° 927
Entre Montesines y Herrera
Tel. Fax (252) 53181

POTCSH:

. Av, Bevilla N° 641

Entre Calama y Villazon
Tel. Fax (262) 31451

SUCRE:

Calie La Paz N° 891

esq. Destacamento N° 111
Tel. (464) 54723

A

Av. victor Paz s/n
Tel.: 46644296

" Fax: (466) 44396

. TRINIDAD:
" Calle Cipriano Barace N°230
" Tel. Fax (348) 20666

COBLIA:
Calle Columna Porvenir N°42

, Barrio Mirafiores

Tel. Fax (3842) 2306

. TUPIZA:

Av, Santa Cruz s/n (Lado Manantial)

" Tel. Fax: 2(694) 2075

- RIBERALTA:

]
4

Av, Antencr Vasquez N° 534

“ '} Zona Central
.. Tel Fax; {3852} 3093

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N°® 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

quedando obligado el empleador a pagar las cotizaciones correspondientes y a cumplir con
la sancién que este Ente Gestor le imponga, misma que se encuentra establecida en la
norma vigente.

a.4 A recibir de este Ente Gestor, prestaciones en especie y en dinero en los seguros de
enfermedad, maternidad vy riesgos profesionales de corto plazo, con calidad y calidez.

b} Obligaciones.

b.1 Tienen la obligacion de afiliarse dentro el plazo de cinco {5) dias hdbiles de iniciada su
relacidn laboral.

b.2 El o |la asegurado(a) para proceder a su afiliacion, debe presentar a este Ente Gestor los
documentos personales fidedignos que se exigen para el efecto.

b.3 El o la asegurado(a) debe presentar imprescindiblemente y previa, a toda prestacién

gie fe otorgue este Ente Gostor sy cormé de Asceguradela)y Glima seleta de pago.

b.4 El o la asegurado(a) titular deberd comunicar al Ente Gestor toda novedad
ocurrida en su ndcleo familiar, tal como, matrimonio, divorcio (cancelacién de la partida
matrimonial), defuncién, cambio de! domicilio registrado en el Ente Gestor. Caso contrario,
la Caja de Salud de Caminos se reserva el derecho de aplicar las sanciones establecidas en
el Cédigo de Seguridad Social, su Reglamento y disposiciones conexas, en los casos que
corresponda.

b.5 En caso de que un(a) asegurado(a) tuviera dos o mds empleadores que aporten a
distintos Entes Gestores, estd obligado a afiliarse a un solo Ente Gestor, debiendo tramitar
Resolucién del Organo Rector del Subsistema de Seguros a Corto Plazo (INASES), conforme
a normativa vigente, que viabilice el traspaso de todos los aportes de sus otros
empleadores, a este Ente Gestor.

b.6 Cuando el trabajador no este afiliado y reciba atencidn médica de emergencia en este
Ente gestor tiene la obligacién de comunicar a su empleador para regularizar su afiliacion
en el plazo de 24 a 48 horas dependiendo el caso, de lo contrario el costo de la atencion
brindada sera cargada al titular del derecho o la empresa, seglin corresponda.

b.7. Cumplir con las obligaciones que establece el Cddigo de Seguridad Social vy
Reglamento y disposiciones conexas y someterse a las sanciones que se encu
establecidas en dichas disposiciones legales.

Articulo 20.- Requisitos para afiliacidn del o la trabajador (a):

P

a) Los documentos solicitados deben presentarse en folder am
su respectivo fasteneron

T’



LA PAZ:

Calle Rosendo Gutierrez N° 386
Tel.: 2444528

Fax: 2440465

COCHABAMBA:

Caile Adela Zamudio N° 1457 entre
Lucas Mendoza y Tedfifo Vargas
Tel. Secretaria; 4666866

Tel. Fax: 4666867

Tel. Administracion; 4666863

SANTA CRUZ:

;3 nilto Av. Guapay

(Canal Cotoca)
Tel.:(33) 461111 - Fax; 462856

CRUROD: -

Calle Backovic N® w2¥
Entre Moritesinos y Herrera
Tel. Fax (252) 53181

POTOSI:

Av. Sevilla N° 641

Entre Calama y Villazdn
Tel. Fax {262) 31451

SUCRE:

Calle La Paz N° 391

asq. Destacamento N° 111
Tel. (464) 54723

TAPYA:

. Ay ctor Paz s/n

Tel.: 46644296

© Fax: (466) 44396

TRINIDAD:
Calie Cipriano Barace N° 230

- Tel. Fax {(346) 20666

 COBNA:
. Calle Columna Porvenir N° 42

Barrio Miraflores

" Tel. Fax (3842) 2306

TUPRIZA:
* Av. Santa Cruz s/n (Lado Manantial)
+ Tel. Fax: 2(694) 2075

RIBERALTA:

3 Av. Antenor Vasquez N° 534
+, Zona Central
" Tel. Fax: (3852) 3093

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y RA.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916532

b) Formulario AF-01 de Aviso de afiliacion, adquirido en la Caja de Salud de Caminos

debidamente llenado, sellado y firmado por el empleador o su representante legal,
de la empresa o institucion.

c) Formulario de examen pre-ocupacional de la AFP correspondlente debidamente
llenado, firmado y sellado por el empleador.

d) Deposito bancario a la cuenta de la Caja de Salud de Caminos de la regional
correspondiente a su lugar de afiliacién, mismo que le da derecho al examen pre-
ocupacional, cuyo costo serd cubierto por el empleador.

e) Examen médico pre-ocupacional a costa del empleador, debe realizarse durante los
cinco (5) primeros dias de iniciada la relacion laboral, determina el estado de salud
del o la trabajador{a) a momento de ingresar a su fuente taboral, sirve para
identificar a futuro con exactitud tas consecuencias de la disminucién de [a
capacidad de_trabajo, sin gue se. confunda.ron las. orovccadas poit riesgos
profesionzles {(enfermedad profesional o accidente de t; rabajo}, en- consecuencia,
de ninguna manera este examen sirve o respalda la exclusién de 1a cobertura a
enfermedades comunes, crénicas, congénitas u otras pre existentes,

f} Cuando la Caja de Salud de Caminos no contare con presencia de medicina del
trabajo para realizar el examen pre-ocupacional en el lugar de adscripcion del
trabajador, este examen podra ser realizado por otro Ente Gestor del Sistema con
presencia en ese lugar, o en ausencia de los mismos, realizard otra institucién de
salud acreditada para el efecto con presencia en el lugar o el mas cercano.,

g) El examen pre ocupacional deberd realizarse cada vez que el o la trabajador(a)
cambie de empleador o realice su reafiliacién, siempre y cuando éste, se efectie
después de 12 meses de realizado el Examen pre ocupacional anterior.

h) Certificado de nacimiento original y actualizado
i) Original de la Cedula de identidad y fotocopia firmada por el asegurado (original

que serd devuelto inmediatamente sea verificada por personal de la Unidad de
Afiliaciones.

j)  Documentos que pueden sustituir al certificado de nacimiento para la afiliacigigel
(la) trabajador {a) en casos excepcionales son: (

- Fotocopia legalizada de la cedula de |dent|dad O pagaporte.
- Libreta de Servicio 3 i

PECTOR GENERAL EIECUTIVO
aj8 de Sakid ds Camines YA

CJ.JA DE QALU.) U’ C m'.JbS



LA PAZ:

Calle Rosendo Gutierrez N° 386
Tel.: 2444528

Fax: 2440465

COCHABANMBA:

Calle Adela Zamudio N° 1457 entre
Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas
Tel. Secretaria: 4666866

Tel. Fax: 4666867

Tel. Administracién: 4666868

SANTA CRUZ:
Anillo Av. Guapay
(Canal Cotoca)
Tel.:(33) 461111 - Fax: 462856

Entre Mentssinos y Herrera
Tel. Fax (252) 53181

POTOSI:

Av. Sevilla NY 641

Enire Caiama y Villazdn
Tel. Fax (262) 31451

SUCRE:

Calle |.a Paz N° 991

esq. Destacamento N° 111
Tel. (464) 54723

T RIJA:

+... Victor Paz s/n
Tel.: 46644286
Fax: (466) 44396

TRINIDAD:
Calle Cipriano Barace N°® 230
Tel. Fax (346) 20666

COBNA:

Calle Columna Porvenir N° 42
Barrio Miraflores

Tel. Fax (3842) 2306

TUPIZA:
Av. Santa Cruz s/n (Lado Manantial)
Tel. Fax: 2(694) 2075

RIBERALTA:

Av, Antencr Vasquez N° 534
Zona Central

Tel. Fax: (3852) 3093

k)

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre —~OBRAJES—
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

- Carnet de extranjeria o radicatoria para ciudadanos extranjeros (fotocopia
legalizada).

Para ciudadanos extranjeros certificacion o valorizacion expresa por migracién para
trabajar en este pais.

Este tramite NO requiere la aprobacién de la Comision de Prestaciones.

Articulo 21.- Requisitos para la afiliacién del titular pasivo (rentista)

Los y las titulares del derecho, que pasan al sector pasivo por jubilacién, riesgo comun o
riesgo profesional de largo plazo, deben cumplir con los siguientes requisitos:

a)

b).

c)

d)

Los documentos solicitados deben presentarse en folder amarillo tamafio oficio con
su respectivo fastener o nepaco

Fotocopia de !a Resolucion de calificacidn, de. . renta emitida por el SEMNASIE o
-dictamen de-la AFP correzpondients - . B oo

Formulario de Aviso de Afiliacion (Form. AF-01), adquirido de la Caja de Salud de
Caminos debidamente llenado, sellado y firmado por la AFP correspondiente

Formulario de Aviso de Afiliacion (Form. AF-01) de la dltima empresa donde presté
sus servicios, que demuestre haher cotizado a este Ente Gestor en su vida labora!
activa

Formulario de Aviso de Baja del trabajador (AF-03) que demuestre que la C.S.C. fue
el Gltimo Ente Gestor de Salud al que cotizé su empleador.

Cuando exista la imposibilidad de presentar los formularios AF-01 y AF-03 de la Gltima
empresa donde prestd sus servicios, excepcionalmente, podra presentar otro
documento que demuestre que la C.S.C. fue el Ultimo Ente Gestor de Salud al que su
empleador cotizd por él.

f)
g)

h)

El carnet otorgado sera de vigencia indefinida.

CAJADE SALUDOE C#

Certificado de nacimiento original y actualizado.
Cedula de identidad {fotocopia firmada por el asegurado y original)

Fotocopia de la ultima Boleta de pago de renta o pensién, cuya cotizacion a este
Ente Gestor deberd ser verificada en la planilla mensual correspondiente. ‘

! OR GENERAL £¢ CutTy
fe Salud de Camines y R?&.




CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembie - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

28
— Articulo 22.- Matricula del o la asegurado(a) y los(a) beneficiarios(as)
' Lapaz: El nimero individual de la matricula constituye una clave compuesta de nueve digitos,
:{:‘-." Calle Rosendo Gutierrez N° 386 formulada como sigue:
¢y Tel.: 2444528
;;",Fax: e a) Los dos primeros digitos corresponden al afio de nacimiento (son los dos tltimos
COCHABAMBA: numeros del afio de nacimiento, Ejm. 1942 se escribira solo el 42-
“ Calle Adela Zamudio N° 1457 entre
«_+/ Luzas Mendoza y Tedfilo Vargas b) Los dos segundos digitos corresponden al sexo y mes de nacimiento:

., Tel. Secretaria: 466685
~ Tel. Fax: 4666867
“ Tel. Administracion: 4666868

Varones del 01 (enero) al 12 (diciembre)
Mujeres del 51 (enero) al 62 (diciembre)

'/ SANTA CRUZ: c) Los dos terceros digitos del 1 al 31 corresponden al dia de nacimiento tanto en

13 illo Av. Guapay mujeres como en varones del 01 al 31

. 7, (Canal Cotoca)

e SR AR Ea Ab2B0R d) Siguen a estos 6 digitos, la primera letra del apellido paterno, luego la primera letra
ﬁl,:'.a,,,u,;;,“ - ~ del apellido materno v por tltimo la orimera letra del primer nombre
7 Calle Biickovie No 927 = :

) Entre Montesinos y Herrera e) Para asignar la matricula del asegurado o beneficiario que lieva un solo apellido, se

=, Tel. Fax (252) 53181 consignaran las dos primeras letras del Gnico apellido.

U poTosk:

. Av. Sevilla N° 641 Ejemplo 1:

Entre Calama y Villazdn

... Tel, Fax (262) 31451

Matricula de mujer, sea asegurada titular (activo o pasivo) o beneficiaria.

| % SiioE, Nombres y apellidos: Ana Maria Bustillos Cornejo
U5 e b a Paz 5651 Nacidas en fechas: 01 de Abril de 1962
 esq. Destacamento N° 111 Su matricula serd: 62-5401-BCA

- Tel. (464) 54723
o Ejemplo 2:
AT A Matricula de vardn: sea asegurado o beneficiario
- Av. victor Paz s/n
" Tel.: 46644296

: Nombres y apellidos: Julio Gonzalo Arias Toledo
- ' Fax: (466) 44396

Nacidos en fechas: 25 de Febrero de 1950

" IRINIDAD: Su matricula sera: 50-0225 ATI
_ Calle Cipriano Barace N° 230
. Tel. Fax (346) 20666 Ejemplo 3:

Matricula de varén o mujer con un solo apellido o apellido compuesto
-’ COBWA:

. Calle Columna Porvenir N°42 ‘ ¢
Birie Misstiaias Nombres y apellidos: Pedro Quispe

" Tel. Fax (3842) 2306 Nacidos en fechas: 15 de Junio de 1985
: Su matricula sera: 85-0615 QUP
© TUPIZA:

) Av. Santa Cruz s/n (Lado Manantial)
. Tel. Fax: 2(694) 2075

~ RIBERALTA:
Av. Antenor Vasquez N° 534
¢ 7y Zona Central

°7 Tel. Fax: (3852} 3093

Cajade Salud de Caminos

CAJA DE SALUL DiE CAMINGS



CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Caile 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

Su matricula sera: 90-6002-RUR

. LAPAZ:
“2-'Calle Resendo Gutierrez N° 386 f)
- Tel.: 2444528
" Fax: 2440465

Para asignar matricula a las aseguradas o beneficiarias (mujeres) se tomaran en
cuenta sus datos de soltera, sin importar su estado civil

.- COCHABAMBA:

" Calle Adela Zamudio N° 1457 entre CAPITULO IV
i “Lucas Mendoza y Teofilo Vargas AFILIACION DE BENEFICIARIOS

! Tel. Secretaria: 4666866
_ Tel. Fax: 4666867
Y2 Tal, Administracion: 4666868

Articulo 23.- Requisitos para afiliacién de beneficiario (a) esposo (a)

"—'”') SANTA CRUZ: a) Certificado de matrimonio original y actualizado
'3, illo Av. Guapay
. ;(Canal Cotoca) b) Certificado de nacimiento original y actualizado del(a) esposo(a)

. Tel:(33) 461111 - Fax: 462856

; s i c) Cedula de Identidad (fatncopia firmada nor el aseguirado v originall
{‘ Calle Backovic N° 927 : - y

" Entre Montesinos y Herrera d) Formulario de NO afiliacion (AF -12) de la Caja de Salud de Caminos, debidamente
7 Tel. Fax {252) 53181 sellado por los demas Entes Gestores del Sistema a Corto Plazo, que acredite no
pertenecer a ninguno de ellos, entre tanto funcione la Unidad de
Centraiizacion de Procesamiento de Datos del $SO de Corto Plazo del INASES. (este
formulario tendra validez de 60 dias)

! potost:

7 Av. Sevilla N° 841

. .. Entre Calama y Vilazon
 Tol. Fax (262)'31451

e) Certificacion de las dos AFPs. — (Futuro de Bolivia y Previsién) de No ser aportante

{ : SUCRE: dependiente.
{5
_ Calle La Paz N° 991
f * esq. Destacamento N° 111 f)  Formulario de Aviso de Afiliacion de Beneficiarios (AF-02), adquirido en la Caja de

Tel. (464) 54723 Salud de Caminos.

ST A

9= AT g) El o la beneficiario(a) cényuge supérstite — Derecho Habiente, debera presentar la
TBI',46644296 resolucion que le reconoce el derecho, emitida por el ente Gestor de Largo
' Fax: (466) 44396 Plazo en fotocopia legalizada y/o la boleta de pago de renta o pension de viudedad
i) gue acredite su aporte a la Caja de Salud de Caminos (original y fotocopia)
TRINIDAD:
" Calie Cipriano Barace N° 230
Tel. Fax (346) 20666 h) Para la Regional Tarija certificado del Seguro Universal de Salud Tarija (SUSAT)
COBLIA:
Calle Columna Porvenir N“42 i) Carnet de extranjeria o radicatoria para esposo(a)
Barrio Miraflores Iegalizada) :
Tel. Fax (3842) 2306
' TUPIZA: j) Contemplar los requisitos c lementarins, si gorresponde.

\i s

Av. Santa Cruz s/n (Lado Manantial)
1) Tel. Fax: 2(694) 2075
{ )
"~ RIBERALTA:
L) Av. Antenor Vasquez N° 534
L ¢l , Zona Central

|
Tel. Fax: (3852) 3093

Dra. Claudia R. Quispa Huntado
DIRECTORA NACIONAL DE SA
Caja de Salud de Caminos

Cajh de Saiud de Camines y R.A.

k3 7
.



LAPAZ:

Calle Rosende Gutierrez N° 386
vy Tel: 2444528

? U Fax: 2440465

-, COCHABAMBA:

" Calle Adela Zamudio N° 1457 entre
Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas
Tel. Secretaria: 4666866

Tel. Fax: 4666867 .

Tel. Administracion: 4666868

SANTA CRUZ:
I wnillo Av. Guapay

;™ (Canat Cotoca}
T Telo(33) 461111 - Fax: 462856

ORUNRG:
Calle Backovic N¥ 27

* Enfre Montesinos y Herrera
<7y Tel. Fax (2562) 53181

POTOS!:

Av. Sevilla N° 641

Entre Calama y Villazon
Tel. Fax (262) 31451

7 SUCRE:

X Calle La Paz N° 591

("1 esq. Destacamento N° 111
. Tel. (464) 54723

F T A

Av. Victor Paz s/n
;7 Tel: 46644296
") Fax: (466) 44396

.

. TRINIDAD:
>} Calle Cipriano Barasce N° 230
.- Tel. Fax (346) 20666

COBIJA:

v Calle Columna Porvenir N°42
" Barrio Miraflores

‘. Tel, Fax (3842) 2306

_';_ TUPIZA:

) Av. Santa Cruz sfn (Lado Manaatial)

£ Tel Fax: 2(694) 2075

RIBERALTA:

Av. Antenor Vasquez N° 534
Zona Central

Tel. Fax: {(3852) 3083

CAJADE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esqa. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES-
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582
Cuando la esposa o esposo de un{a) asegurado(a) de este Ente Gestor, preste servicios
remunerados a un empleador que aporta por ella o él a otro Ente Gestor y cuente con
seguro por derecho propio, “NO” gozara del seguro de su esposo{a) como beneficiaria,

debiendo en su caso la Caja de Salud de Caminos cobrara al asegurado(a) las atenciones
médicas recibidas indebidamente.

Cuando la Derechohabiente preste servicios remunerados a un empleador y por tanto goce
de seguro por derecho propio en otro Ente Gestor de Salud, en su condicién de jubilada o
activa, gozara del seguro en la Institucidon donde cotiza.

Este tramite NO requiere la aprobacién de la Comision de Prestaciones

Articulo 24.- Requisitos para la Afiliacidn de Recién Nacidos

a) Certificado de nacido vivo del centro médico donde nacié el nifio (a), {original y
fotocopia, el original se devolvera),

b} Cerlificado de nacimiento original.

c¢) Formulario AF-02 de Aviso de Afiliacién de Beneficiarios, adquirido en la Caja de
Salud de Caminos.

d) Formulario de NO afiliacidén (AF -12) de la Caja de Salud de Caminos, debidamente
sellado por los demds Entes Gestores del Sistema a Corto Plazo, que acredite no
pertenecer aninguno de ellos, entre tanto funcione la Unidad de
Centralizacion de Procesamiento de Datos del SSO de Corto Plazo INASES. {este
formulario tendra validez de 60 dias).

e) Ultima boleta de pago y fotocopia de carnet de seguro del titular.

f} Para la Regional Tarija certificado del Seguro Universal de Salud Tarija (SUSAT).

g) Contemplar los requisitos complementarios, si corresponde.

Este trdmite NO requiere la aprobacién de la Comision de Prestaciones

Articulo 25.- Requisitos para afiliacién de beneficiarios hijos menores de 19 afios

a) Certificado de nacimiento del {la) hijo {a) originaly actualizado.

DIRECTORA NACIONAL DESANID

Caja de Salud de Caminos Laj#/de Slod da Caminos y R A,

[



LA PAZ:

Calle Rosendo Gutisrrez N° 386
Tel.: 2444528

Fax: 2440465

COCHABAMBA:
Calle Adela Zamudio N° 1457 entre
Lucas Mendoza y Tedfiko Vargas

-, Tel. Secretaria; 4666866

Tel. Fax: 4666867
Tel. Administracion: 4666868

" SANTA CRUZ:
T U illo Av. Guapay

(Canat Cotoca)

Teb.:(33) 461111 - Fax: 462856
CRURG, -

Calle Backovic N $27

Entre Montesinos y Herrera
Tel. Fax (252) 53181

_* POTOSE
. Av. Sevilla N° 641

Entre Calama y Villazén

" Tel. Fax {262) 31451

SUCRE:

Calle La Paz N® 991

esq. Destacamento N* 111
Tel. (464) 54723

T VA

* A Victor Paz sin
Tel.: 46644296

e

Fax: (466) 44396

7 TRINIDAD:

Calle Cipriano Barace N°® 230
Tel. Fax (346) 20666

COBIJA:

Catle Columna Porvenir N°42
Barrio Miraflores

Tel. Fax {3842) 2306

TUPIZA:
Av. Santa Cruz s/n {Lado Manantial)
Tel. Fax: 2(694) 2075

RIBERALTA:

Av. Artenor Vasquez N° 534
Zona Central

Tel. Fax: {(3852) 3093

c)

i)

CAJADE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

Formulario de NO afiliacion {AF -12) de la Caja de Salud de Caminos, debidamente
sellado por los demds Entes Gestores del Sistema a Corto Plazo, que acredite no
pertenecer a ninguno de ellos, entre tanto funcione la Unidad de
Centralizacién de Procesamiento de Datos del SSO de Corto Plazo del INASES, (este
formulario tendra validez de 60 dias).

Ultima boleta de pago del titular (fotocopia).

Fotocopia de carnet del seguro del titular.

Carnet de extranjeria o radicatoria para hijos{as) extranjeros {fotocopia legalizada).
El 0 la beneficiario{a) hijo(a) con derecho a renta o pensién de orfandad, debera
presentar la Resolucion que le reconoce el derecho, emitida por el Ente Gestor de
largo plazo vy la boleta de pago de renta o pensién de orfandad, en cuyo caso,
ademds de lo sefialado, debera cumplir dnicamente con los requisitos exigidos en
los incisos a), b} y ¢}

Para la Regional Tarija certificado de no afiliacién al Seguro Universal de Salud

Tarija (SUSAT).

Contemplar los requisitos complementarios, si corresponde.

Este tramite NO requiere la aprobacién de la Comisidon de Prestaciones

Articulo 26.- Requisitos para la ampliacién de prestaciones a hijos de 19 afios hasta que
alcancen los 25 afios

a)

b)

c)

CAJADE SALUTN

Solicitud escrita del asegurado dirigido al (la) Jefe {a) Médico {a) de la Regional
correspondiente.

Cedula de Identidad del (la) asegurado original y fotocopia
Fotocopia de carnet del asegurado y fotocopia de su Gltima papeleta de pago.
Certificado de nacimiento del posible beneficiario original y actualizado.
Cedula de Identidad del posible beneficiario (original y fotocopia)

Certificado de estudiante(a) regular de la gestién académica correspond

deberd actualizarse cada afio,
programa de estudios

Dra. Claudia R. Quispe Hurtado
DIRECTORA NACIONANDE SALUD
Caja de Salud de Caming:

LY

~DIRTON GENERAL EdECUTIVO
Fa;p de Szlud de Caminos y R4,
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 LAPAZ:
- Calle Rosendo Gutieriez N° 386
" Tel.: 2444528

Fax: 2440465

- COCHABAMBA:
Calle Adela Zamudio N°® 1457 entre
+ Lucas Mendoza y Tedfilc Vargas
-4 Tel. Secrelaria: 4666856
" Tel. Fax: 4666867
¥ Tel. Administraclén: 4666868

“" SANTA CRUZ:

L s nillo Av. Guapay

[ {Canal Cotoca)

" Tel:(33) 461131 - Fax: 462856

) ~ Catie Backovic N* 827
- Entre Montesinos y Herrera
U Tel. Fax (252) 53181

© poTOSE

O Av. Sevilla N° 641

.. Enlre Calama y Viltazdn
" Tel. Fax (262) 31451

SUCRE:
Calle La Paz N° 994

E asg. Destacamento N¢ 111
‘- Tel. (464) 54723

1T A
A, Victor Paz s/n
7 Tel: 46644296

! Fax: {466) 44396

" TRINIDAD:
Calle Cipriano Barace N°® 230
" Tel. Fax (346) 20666

- COBUA:
Calle Columna Porvenir N° 42
-- - Barrio Miraflores

Tel. Fax (3842) 2306

. TUPIZA:
© Av. Santa Cruz sfn (Lado Manantial)
4 Tel. Fax: 2(694) 2075

RIBERALTA:
Av. Antenor Vasquez N° 534
Zona Central

< ORUKGY e

T Tel. Fax: (3852) 3093

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N°® 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

g) Certificado de solteria, de situacién de estado civil por el SERECH, que deberd
actualizarse cada afio, semestre o por periodos menores, segtin el programa
de estudios

h) Carnet de extranjeria o radicatoria para hijos{as) extranjeros (fotocopia legalizada).

i) Declaracién Jurada ante Notario de Fe Publica, sobre grado de dependencia con el
asegurado estableciendo gue el estudiante no haya abandonado el hogar de sus
padres para vivir de forma independiente, y que ademas no tenga seguro por
derecho propio. Documento que deberd actualizarse cada afio, semestre o
periodos menores segln el programa de estudios

i) Formulario de NO afiliacion {AF -12) de la Caja de Salud de Caminos, debidamente
sellado por los demds Entes Gestores de Salud, que deberd actualizarse cada afio,
semestre, segln el programa de estudios, que acredite no pertenecer a ninguno
de ellos, entre tanto funcione la Unidad de Centralizacién de Procesamiento de
Datos del SSO de Corto Plazo del INASES. (este formulario tiene validez de 60 dias)

k) Folder AF 14 de roaujsitos de afiliacién, que serd cdguiride en ia Zaja de Salud e
{aminos, en ei cual deieran ser presertados los documentos debidamente
asegurados con fastener o nepaco '

I} Croquis de domicilio y teléfonos de referencia.

m} Para ta Regional Tarija certificado de no aflllacuon al Seguro Universal de Salud
Tarija (SUSAT).

n} Contemnplar los requisitos complementarios, si corresponde.

La procedencia o improcedencia de la solicitud serd determinada mediante resolucién
expresa de la Comisién Regional de Prestaciones, previo informe social, de Vigencia de
derechos y de Asesoria Legal. las regionales que no cuenten con esta instancia {C.R.P.)
deberan enviar los tramites a consideracion de 1a Comisidn Nacional de Prestaciones
Articulo 27.- Requisitos para la afiliacién de beneficiario {a) Conviviente

a) Sclicitud escrita del asegurado(a) dirigida al {la} Jefe {a) Médico (a) Regional

b} Certificado de nacimiento, original y actualizado.

¢} Cedula de identidad (original y fotocopia firmada)

d} Para el caso de dar de baja con cardcter previo al o la esposof(a)

beneficiario(a) afiliado(a) con anterioridad, sentencia de divorcio ejecutoriado
original o fotocopia legalizada y certificado de matrimonio con la partida cancelada

: i3]
Caja de Salud de Camino. c.»q) de Salud de Caminas y LA, © &

)
TOR GENERAL EIECUTIVES & ; X

m o



CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Caile 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

f) Formulario de NO afiliacién (AF -12) de la Caja de Salud de Caminos, debidamente
sellado por los demds Entes Gestores del Sistema a Corto Plazo, que acredite no

 LAPAZ: pertenecer a ninguno de ellos, entre tanto funcione la Unidad de
* Calle Rosendo Gutierrez N° 386 Centralizacion de Procesamiento de Datos del SSO de Corto Plazo del INASES.
“y Tel.: 2444528

(este formulario tiene validez de 60 dias)
Fax: 2440465

" COGHABAMBA: g) Certificacion de las AFP s que acredite la NO ser aportante como dependiente
" Calle Adela Zamudio N° 1457 entre
~ ' Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas h) Declaracién jurada de convivencia ante autoridad competente

-7y Tel. Secretaria: 4666866
_ Tel. Fax: 4666867

Tel. Administracion: 4665868 i) Carnetde extranjeria o radicatoria para conviviente extranjero(a) (fotocopia
._;.f‘ SR BRI legalizada).
/3 nillo Av. Guapay
- (Canal Cotoca) j)  Folder AF 14 de requisitos de afiliacién, que serd adquirido en la Caja de Salud de
" Tel:(33) 461111 - Fax: 462856 Caminos, en el cual deberdn ser presentados los documentos debidamente
: asegurados con fastener o nepaco
ORURG: : R

gl BBCkDV’,C bt k) Croquis de domicilio y teléfonos de referencia
-~ Entre Montesinos y Herrera
" Tel, Fax (252) 53181
N 1) Para la Regional Tarija certificado de no afiliaciéon al Seguro Universal de Salud
' poTOSH: Tarija (SUSAT).

Av. Sevilla N° 641
, Entre Calama y Viilazén

\ Contemplar los requisitos complementarios, si corresponde.
Tel. Fax (262) 31451

b o Cuando la conviviente de un asegurado de este Ente Gestor, preste servicios remunerados
Jon T e a un empleador que aporta por ella o €l a otro Ente Gestor y cuente con seguro por
! esq. Destacamento N° 111 derecho propio, “NO” gozara del seguro de su conviviente como beneficiario(a), debiendo
- -, Tel. (464) 54723 en su caso la Caja de Salud de Caminos cobrara al asegurado(a) las atenciones médicas

. recibidas indebidamente.
o

] G Pz Los documentos consignados en los incisos f, g, h, i, deben se actualizados en forma anual

Tel.: 46644296

Fax: (466) 44396

La procedencia o improcedencia de la solicitud, serd determinada mediante resolucién
TRINIDAD: expresa por la Comision Regional o Nacional de prestaciones previo informe de vigencia de

Calle Cipriano Barace N° 230 Derechos, Informe Trabajo Social y de Asesoria Legal.
"y Tel. Fax (346) 20666

. Articulo 28.- Requisitos para la afiliacion de Beneficiarios Padres
COBIJA:

Calle Columna Porvenir N°42

Bl kiR a) Solicitud escrita del asegurado dirigido al (la) Jefe (a) Médico {a) Regional

" -’ Tel. Fax (3842) 2306

- TUPIZA:

Av. Santa Cruz s/n (Lado Manantial) c) Cer“ﬁcado de nac|miento d
Tel. Fax: 2(694) 2075 :

A

RIBERALTA:

Av. Antenor Vasquez N° 534
{ .y ZonaCentral

" Tel. Fax: (3852) 3093

DIRECTO i Bl
RA MACIONAL R SA i
Caja de Salud de Caminos EakeLr)

id de Salud de Caminps y R.A,




-. LA PAZ:

“ Calie Rosendo Gulierrez N° 386

Tel.: 2444528

. Fax: 2440465

COCHABAMBA.:
_. Calle Adela Zamudio N° 1457 entre

v Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas
"y Tel. Secretaria: 4666866

Tel. Fax: 4666867

Tel. Administracion: 4666863

- SATTA CRUZ:
5

.
o
Ci.

. aiitlo Av. Guapay

-, (Canal Coloca)
. Tei.:(3%) 461111 - Fax: 462855

£ ORURW:

. Calle Backovic N 92/

© Entre Montesinos y Herrera

" Tel. Fax (252) 53181

’ POTOSI:

" Av. Sevilla N° 641
 Enire Calama y Villazén
© Tel. Fax {262) 31451

=, SUCRE:

Calie La Paz N° 991

‘ esq. Destacamento N° 111

-y Tel. (464) 54723

JA:

“i Awv. Victor Paz s/in

Tel.: 46644296

" Fax: (466) 44396

_ TRINIDAD:

Calle Cipriano Barace N° 230

. Tel. Fax (346) 20666

COBIJA:

o Calle Columna Porvenir N° 42

Barrio Miraflores

Tel. Fax (3842) 2306

TUPIZA:
Av. Santa Cruz s/n (Lado Manantial)
Tel. Fax: 2(694) 2075

RIBERALTA:

Av. Antenor Vasquez N° 534
Zona Central

Tel. Fax: (3852) 3093

f)

j)

k)

1)

n)

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

Certificado de nacimiento del o de los padres original y actualizado.
Cedula de Identidad del padre y/o madre, fotocopia firmada.

Formulario de NO afiliaciéon (AF -12) de la Caja de Salud de Caminos, debidamente
sellado por los demds Entes Gestores del Sistema a Corto Plazo, que acredite no
pertenecer a ninguno de ellos, entre tanto funcione la Unidad de
Centralizacion de Procesamiento de Datos del SO de Corto Plazo del INASES. {este
formulario tiene validez de 60 dias)

Certificacion de las AFP s que acredite la NO ser aportante como dependiente.

Certificado del sistema de reparto y de las listas pasivas de beneméritos de la patria

y Viudas de Guerra, que acredite no ser beneficiario de ninguna de las indicadas
instituciones.

beneficiario padre o madre n¢
Derechos Reales.

tiene NIT

Para la Regional Tarija certificado de no afiliacion al Seguro Universal de Salud
Tarija (SUSAT).

Croquis de domicilio y teléfones de referencia.

El o la beneficiario(a) padre y/o madre supérstite con derecho a renta pensién de
padres, debera presentar la Resolucion que le reconoce el derecho, emitida por el
Ente Gestor de largo plazo en fotocopia legalizada o la boleta de pago de renta o
pension de padres, en cuyo caso, ademas de lo sefialado, deberda cumplir
Unicamente con los requisitos exigidos en los incisos c) e) y f)

Folder AF 14 de requisitos de afiliacién, que serd adquirido en la Caja de Salud de
Caminos, en el cual deberan ser presentados los documentos debidamente

asegurados con fastener o nepaco

Contemplar los requisitos complementarios, si corresponde.

La procedencia o improcedencia de la solicitud sera determinada mediante resolucion
expresa por la Comision Regional o Nacional de prestaciones, previo informe de vigencia

de Derechos, Trabajo Social y de Asesoria Legal. Las regionales que no cuenten con est"a
instancia (C.R.P.) deberdn enviar los tramites a consideracién de la Comision Nacion '
Prestaciones

Los documentos sefialados en lo

CAJA DE SA

Id: ?
DIRECTORA NACIONAL DENSALUD
Cajade Salud de Cami

! :
2o O EN

DIRECTOR GENERAL fiECuTIVE
Caja/de Sakud de Camines y R.A.

LUD UE CAMINOS




LA PAZ:

Calle Rosendo Gutierrez N° 386
Tel.: 2444528

Fax: 2440465

COCHABAMBA: '

Calle Adela Zamudio N° 1457 entre
Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas
Tel. Secrelaria: 4666866

Tel. Fax: 4666867

Tel. Administracion: 4666368

SAMTA CRUZ:
3¢ aillo Av. Guapay

" (Canal Cotoca)

Tel.:(33) 461111 - Fax: 462856

OBURU'.
Calle Backovic N° 927

" Entre Montesinos y Herrera

Tel. Fax (252) 531814

POTOS!:
Av, Sevilla N? 541
Entre Calama y Viliazon

© Tel. Fax (262) 31451

- SUCRE:

Calle La Paz N° 991
esq. Destacamento N° 111
Tel. (464) 54723

UA:

. Av. Victor Paz s/n

Tel.: 46644296
Fax: (466) 44396

TRIMIDAD:
Calle Cipriano Barace N° 230
Tel. Fax (346) 20666

COBlJA:

Calle Columna Porvenir N° 42
Barrio Miraflores

Tel. Fax (3842) 2306

TUPIZA:

Av. Santa Cruz s/n (Lado Manantial)

Tel. Fax: 2(694) 2075

RIBERALTA:

Av. Antenor Vasquez N° 534
Zona Central

Tel. Fax: (3852) 3093

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

Articulo 29.- Requisitos para afiliacion de hermanos (as) y nietos (as) del (la) asegurado(a)
a) Solicitud escrita del asegurado dirigido al (la) Jefe (a) Médico (a) Regional.
b) Certificado de nacimiento del asegurado original y fotocopia actualizado.
c) Cedula de Identidad del (la) asegurado, fotocopia firmada
d) Carnetde Seguro del titular, fotocopia firmada

e) Certificado de nacimiento del posible beneficiario original y actualizado.

f) Formulario AF -12 de la Caja de Salud de Caminos debidamente sellado por los
demas Entes Gestores del Sistema a Corto Plazo, que acredite no pertenecer a
ninguno de ellos, entre tanto funcione la Unidad de Centralizacion de

Procesamiento de Datos del SSO de Corto Plazo del INASES. (este formulario tiene
validez de 60 dias)

a) Certificacion Ao AED S v dol SENASIR que.acredits MC ser heneficiaric, :

1) Resoiucion o Sentencia de tutela en favor det-asegurado (a) emitido por autofidad
competente original.

i) Certificado de solteria o de situacion de estado civil por el SERECI de acuerdo a la
edad del posible beneficiario

i) Croquis de domicilio y teléfonos de referencia.

k) Folder AF 14 de requisitos de afiliacién, que serda adquirido en la Caja de Salud de
Caminos, en el cual deberdn ser presentados los documentos debidamente
asegurados con fastener o nepaco

l) Contemplar los requisitos complementarios, si corresponde.

La procedencia o improcedencia de la solicitud sera determinada mediante resoluciéon
expresa por la Comision Regional o Nacional de prestaciones, previo informe de vigencia
de Derechos, Trabajo Social y de Asesoria Legal. Las regionales que no cuenten con esta
instancia (C.R.P.) deberdn enviar los tramites a consideracion de [a Comisidon Nacional de
Prestaciones

Los documentos sefialados en los incisos f, g, i deben actualizarse anualmente para
continuar con el derecho

Articulo 30.- Requisitos para la afiliacion de hijastros del asegurado (a)

I
/\f‘. !}
a) Solicitud escrita del asegurado dirigido al (la) Jefe (a) Médico (a) Regional. \\I ‘

2 {
b) Certificado de nacimiento del posible beneficiario originaly actualizadol

DIRECTORA NACIONAL BE
Caja de Salud de Caminos

pIBCTOR GENERAL EIECUTIVO
Cafa de Salud 4e Caminos y RA



LA PAZ:

Calle Rosendo Gutierrez N° 386
-+ Tel.: 2444528

-, Fax: 2440465

-...» COCHABAMBA:
N ~ Calle Adela Zamudio N° 1457 entre
* Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas
Tel. Secretaria: 4666866
Tel. Fax: 4666867

Tel. Administracidn: 4666868

SAMTA CRUZ:
* 3e.. .illo Av. Guapay
{ .} (Canal Cotoca)
ome Teli(33) 461111 - Fax: 462856
oo ORURG: ' 7
! .. Calle Backovic N 927

' Entre Montesinos y Herrera
*% el Fax (252) 53181

* POTOS!: e
i Av. Sevilla N° 641
Entre Calama y Villazon
Tel. Fax (262) 31451

f o1y SUCRE:

' Calle La Paz N° 991
v esq. Destacamento N° 111
-7 Tel (464) 54723

TUA

: A Victor Paz s/n
;. Tel: 46644296

" Fax: (466) 44396

i - TRINIDAD:
Calle Cipriano Barace N° 230
“ Tel. Fax (346) 20666

COBIJA:

Calle Columna Porvenir N° 42
Barrio Miraflores

Tel. Fax {3842) 2306

v TUPIZA:
. Av. Santa Cruz s/n (Lado Manantial)
<) Tel, Fax: 2(694) 2075

RIBERALTA:

Av. Antenor Vasquez N° 534
- % Zona Central

Tel. Fax: (3852) 3093

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Caite 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

d) Certificado de matrimonio, original y actualizado.
e) Certificado de defuncién original {padre o madre del hijastro), si corresponde.
f) Sentencia de divorcio con cancelacién de la partida matrimonial

g) Certificacién de las AFPs y del SENASIR que el otro progenitor no pertenece al
Sistema de Seguridad Social.

h) Formulario AF -12 de [a Caja de Salud de Caminos, debidamente sellado por los
demds Entes Gestores del Sistema a Corto Plazo, que acredite que el pasible
beneficiario no pertenece a ninguno de ellos, entre tanto funcione la Unidad
de Centralizacién de Procesamiento de Datos del SSO de Corto Plazo del INASES

i} Formulario AF -12 de la Caja de Salud de Caminos, {con validez de 60 dias)
debidamente sellado por los demas Entes Gestores del Sistema a Corto Plazo, que
acredite.qua e! padre v madre biclégico (denendiends del exss) ns se cncucitre

Al

~afillado (a} a ninguna de elias. ki caso que el padre o madre bioldgico cuente con
derecho propio, el posible beneficiario) deberd ser afiliado en ese Ente Geastor.,

j) Declaracion jurada de dependencia ante autoridad competente (Notario de fe
publica ¢ Juez de instruccidn en lo civil.

k) Fotocopia del carnet de seguro vigente del titutar y dltima papeleta de pago.
I) Croquis de domicilio y teléfonos de referencia.

m) Folder AF 14 de requisitos de afiliacién, que serd adquirido en la Caja de Salud de
Caminos, en el cual deberan ser presentados los documentos debidamente
asegurados con fastener o nepaco

n) Contemplar los requisitos complementarios, si corresponde.

La procedencia o improcedencia de la solicitud sera determinada mediante resolucién
expresa por la Comision Regional o Nacional de prestaciones, previo informe de vigancia
de Derechos, Trabajo Social v de Asesoria Legal. Las regionales que no cuenten con esta
instancia (C.R.P.) deberan enviar los tramites a consideracién de la Comisién Nacional dé
Prestaciones

Los documentos mencionados en los incisos g, h, i, j deben ser actualizados anualmente

A

Articulo 31.- Requisitos complementarios para beneficiarios

Quispe Hurtado
DIRECTORA NACIONAL DE saLUD

Caja de Salud de Caminas

DIRECTSR GENERAL EJECYTIVO
Caja de Salud de Comines y RA.

-



Calle Rosendo Gutierrez N° 386
Tel.: 2444528

~ Fax: 2440465

 COCHABAMBA:

Calle Adela Zamudio N° 1457 entre

. Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas

Tel. Secrelaria: 4666866
" Tel. Fax: 4666867
2 Tel. Administracion: 4666668

 SANTA CRUZ:

3er  llo Av. Guapay
» (Canal Cotoca)
" Tel(33) 461111 - Fax: 462856

S5 URURD:

Calle Backovic N° 927

" Entre Montesinos y Herrera

" poTost:
" Av. Sevilia N° 641

-, Tel. Fax (252) 53181

Entre Calama y Villazon

- Tel. Fax (262) 31451

SUCRE:
Calle La Paz N° 991

1 esq. Destacamento N° 111

el (464) 54723

VOT A
.- Av. Victor Paz sin
7 Tel.: 46644295

"% Fax: (466) 44396

* TRINIDAD:

Calle Cipriano Barace N° 230

. Tel. Fax (346) 20666

! COBUA:
'+ Calle Columna Porvenir N° 42

Barrio Miraflores

" Tel. Fax (3842) 2306

7

o
N/

]

Vg

TUPIZA:

" Av. Santa Cruz s {Lado Manantial)
& Tel. Fax: 2(694) 2075

“~- RIBERALTA:

Av, Antenor Vasquez N° 534
Zona Central
Tel. Fax: (3852) 3093

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calie 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

a) Fotocopia de formulario AF-01

b) Fotocopia del certificado de nacimiento del titular
c) Fotocopia de la dltima papeleta de pago

dj Fotocopia del carnet de seguro del titular

e) Formulario AF-12 del lugar de residencia del (los) beneficiarios

f) Informe de vigencia de derechos cada dos meses (cuando no presente papeleta de
pago)

CAPITULO V
"VIGENCIA DE DERECHOS

Articulo 32.- Vigencia de Derechos

El o la trabajador(a) cuyo empleador se encuentra registrado en este Ente Gestor, que ha
recibido el “Aviso de Afiliacion o Reingreso del Trabajador”, tiene derecho a recibir las
prestaciones en especie y en dinero en los seguros de enfermedad, maternidad, riesgos
profesionalesy asignaciones familiares.

El derecho a dichas prestaciones se activa con la afiliacién y el pago de aportes,
conforme a normas legales, derecho que estard vigente hasta la fecha de conclusién de la

relacion laboral, comunicada por el empleador en el formulario del Ente Gestor, de “Aviso
de Baja del Trabajador”.

La vigencia de derechos del trabajador independiente o por cuenta propia, como del
asegurado perteneciente a grupos incorporados por disposiciones especiales se activa con
los aportes y afiliacion, exceptuando las prestaciones en dinero.

Articulo 33.- Parte de Baja y Vigencia de Derechos del trabajador
Cuando el trabajador(a) fuera dado de baja en el empleo, mediante formulario AF 03 (aviso

de baja del trabajador), conservara junto con sus beneficiarios el derecho a las prestaciones
en especie, durante los dos (a) meses siguientes a la fecha de la baja, en periodo de \KN

l

cesantia. En el periodo de cesa
dinero

DIRECTORA NACIONAL DE SALUD Dr

. = _:'"
Caja de Salud de Caminos 2 ernano'g Vlt 1ar fat Lty

olrecron cenerd Bicyrive
Caja de Salud de Samings yRAT




LA PAZ:

Calle Rosendo Gutierrez N° 386
~ Tel.: 2444528

Fax: 2440465

COCHABAMBA:
Calle Adela Zamudio N° 1457 entre

i Lucas Mendoza y Tetfilo Vargas

Tel. Secretaria: 4666866
Tel. Fax: 4666867
Tel. Administracion: 4666863

SAMTA CRUZ:

: 3e illo Av. Guapay

., (Canal Cotoca)

Tel.:(33) 461111 - Fax: 462856

SRRVt L

Calle Backovic N° 827

" Entre Montesinos y Herrera

-, Tel. Fax (252) 53181

i S G
s ey ot e

POTOSL
Av. Sevilla N° 641
Entre Calama y Villazon

Tel. Fax {262) 31451

SUCRE:

Calle La Paz N° 991

esq. Destacamento N° 111
Tel. (464) 54723

TOJA:

Av. Victor Paz sin
Tel.: 46644296
Fax: (466) 44396

TRINIDAD:
Calle Cipriano Barace N° 230
Tel. Fax (346) 20666

COBIJA:

Calle Columna Porvenir N°42
Barrio Miraflores

Tel. Fax (3842) 2306

TUPIZA:
Av. Santa Cruz s/n {Lado Manantial)
Tel. Fax: 2(694) 2075

RIBERALTA:

Av. Antenor Vasquez N° 5§34
Zona Central

Tel. Fax: (3852) 3093

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

Para tener derecho a las prestaciones en especie durante el periodo de cesantia, es

necesario que el asegurado tenga depositadas un minimo de dos cotizaciones mensuales
anteriores a la baja en el empleo.

La trabajadora, asegurada titular o beneficiaria esposa o conviviente embarazada,
con “Aviso de Baja del Trabajador”, cuyo estado de gestacion haya sido constatado por este
Ente Gestor antes o durante el periodo de cesantia, tiene derecho a percibir prestaciones

en especie hasta que concluya el periodo del puerperio (Cuarenta vy cinco (45) dias después
del parto).

Articulo 34.- Parte de Baja del Empleador y Vigencia de Derechos

Cuando el empleador proceda a dar de baja a la empresa, institucion, ya sea por cierre
temporal o definitivo de sus actividades, debe presentar a este Ente Gestor lo siguiente:

a) Aviso de Novedades del Empleador, AFIL.02

“b) “Formuiario AF-03 de Aviso de Baja del-trabajadcila) en los 5 dias hidbiles a partir
de la fecha de retiro

¢) Enlos casos de abandono del trabajador a su fuente laboral, el empleador debera

presentar el AF-03 —Baja del asegurado- en el curso del 62 dia de evidenciado el
abandono.

d) caso de incumplimiento, en la presentacion de los partes de baja de los
trabajadores, el Ente Gestor impondré una multa al empleador por una sola vez,
equivalente al 1% del aporte patronal mensual del (10%) de la ultima planilla
presentada en la que figuraba el trabajador.

e) Los asegurados incorporados por normas especiales tienen las mismas obligaciones
y sanciones. :

Articulo 35.- Transferencia Definitiva de Asegurados Activos y Pasivos

a) Para la atencion de trabajadores que son transferidos en forma definitiva de una
regional a otra, el empleador deberd proceder a dar de baja en la regional de
origen y alta en la nueva regional, a través de los formularios de este Ente Gestor:
Aviso de Baja del Trabajador y Aviso de Alta (afiliacién) del Trabajador, sin
interrupcidn de su derecho a las prestaciones en especie.

b} En el caso de solicitud de transferencia definitiva de una regién al a otra,
presentada por un asegurado del sector pasivo, en for aralela éste dese/b ra
tramitar ante la AFP correspondiente o SERNASIR el tfaspas de suS aporte P?

DIRECTORA NACIONAL DE SALUD
Caja de Salud de Caminos




LA PAZ:
"’ Calle Rosendo Gutierrez N° 386
34 Tel.: 2444528
- Fax: 2440465

COCHABAMBA:
" Calle Adela Zamudio N° 1457 entre
" Lucas Mendoza y Teofilo Vargas
% Tel. Secretaria: 4666856
.. Tel. Fax: 4666867
"Tel. Administracion: 4666868

_ SAMTA CRUZ:

36 llo Av. Guapay

. 1{Canal Cotoca)

- Tel.i(33) 461111 - Fax: 462858

in ORUKRO:

. Calle Backovic N* 927"
“ " Entre Montesinos y Herrera
| Tel. Fax (252) 53181

“POTGSI:
Av. Sevilla N° 541
Entre Calama y Villazén
- Tel. Fax (262) 31451

.. SUCRE:

" Calle La Paz N° 991
" ) esq. Destacamento N° 111
.. Tel. (464) 54723

AT ‘A
Av. Victor Paz s/n
Tel.: 46644296
- Fax: (466) 44396

TRINIDAD:
‘ Calle Cipriano Barace N°230
~ Tel. Fax (346) 20666

* COBLA:

¥ Calle Columna Parvenir N° 42
- Barrio Miraflores

" Tel. Fax (3842) 2306

. TUPIZA:
" Av. Santa Cruz sin (Lado Manantial)
! Tel. Fax: 2(694) 2075

RIBERALTA:

Av. Antenor Vasquez N° 534
¢, 1| Zona Central

. Tel. Fax: (3852) 3093

P

CAJA DE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Caile 14 N° 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - OBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

En ambos casos este Ente Gestor procedera como se indica:

a) La regional de origen de este ente Gestor enviard a la nueva regional los
expedientes clinicos del asegurado (activo o pasivo) y de sus beneficiarios.

b) La regional de destino, que reciba la documentacién del o la asegurado(a)
activo o pasivo, transferido(a), deberd cambiar los carnets de asegurado(a) titular y
su grupo familiar, en la nueva regional, cuyo costo serd cubierto por el asegurado.

c) Para los casos de beneficiarios que por solicitud del titular, permanezcan en la
regional de origen, se procederd a identificar en los expedientes clinicos, la regional
a la que pertenece el o la titular del derecho, a fin de que no sean enviados al
nuevo destino. Estos beneficiarios permaneceran con derechos en la regional de
origen, con la presentacion de los documentos habituales (carné de seguro vy

papeleta de pago). Siendo obligacion de las dos regionales cruzar informacion sobre
el nago de apnrtes,

Articulo 36.- Atencion Médica Temporal y en Transito en Regional Distinta a la de su
Afiliacion

Cuando por razones de indole personal o de salud el o la asegurado(a) activo o pasivo se
encuentre en una regional diferente a la que pertenecen, en forma previa deberdn solicitar
su transferencia temporal a través de la Direccion de Salud quien autorizara dicha atencidn
por un tiempo maximo de dos meses, pudiendo ampliarse por otros 60 dias previa
verificacion de la vigencia de derechos y solicitud correspondiente.

Cuando el asegurado activo o pasivo se encuentre transitoriamente por motivos personales
o de trabajo en una regional diferente a la de origen, podran solicitar atencion de
emergencia o urgencia con autorizacion del Jefe Médico de la regional donde se encuentre
y la presentacion del carnet de asegurado y boleta de pago

CAPITULO VI

DESAFILIACION

Articulo 37.- Desafiliacion.

.  Las Empresas o Instituciones afiliadas a este ente Gestor podrdn solic al
Desafiliacion, mediante nota escrita de su Representante Legat dirigida a la

“Feghando Victor § 'zzzni

DIRECTOR GENERALAJECUTIVO
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justificados, respaldados y fundamentados, los mismos que serdn sujetos a
verificacion y evaluacion.
ll.  Este Ente Gestor procedera a la desafiliacion de la empresa solicitante de acuerdo a
normativa vigente
Articulo 38.- Requisitos para el proceso de Desafiliacion

El proceso de desafiliacion se iniciara con la presentacion de los siguientes requisitos:

a) Lla Empresa o Institucion deberd presentar la solicitud escrita, exponiendo los
motivos debidamente justificados, respaldados y fundamentados a la Maxima
Autoridad del INASES

b) Comprobante de pago, original

c) Fotocopia del Formulario de Afiliacion Patronal

—

Nomina.de trabajadores activos, en la que se-debe iricluir numero de Cédula de
Identidad, matricula de asegurado y el nimero de beneficiarios afiliados

e) Planilla de pago de haberes de la empresa o institucion
f)  Acreditar la afiliacién minima de tres afios en este Ente Gestor.
Articulo 38.- Evaluacion y anélisis de los motivos de la desafiliacién

El Instituto Nacional de Seguros de Salud (INASES), en el plazo maximo de 60 dias habiles,
realizara el analisis y evaluacion de los motivos de la solicitud de desafiliacion y efectuara
un estudio técnico financiero y médico para la desafiliacién y reafiliacion de la empresa o
institucion.

Articulo 40.- Conclusion del Proceso de Desafiliacién

I.  Concluido el estudio técnico financiero y médico pertinente, el INASES, si
corresponde, determinara, mediante Resolucion Administrativa motivada, la

desafiliacion de la empresa o institucion de su Ente Gestor y su reafiliacién a otro
Ente Gestor de la Seguridad Social de Corto Plazo.

1. En caso de aprobacion de la desafiliacion, ésta comprenderd a los trabajadores
activos de la empresa o institucion desafiliada.
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CAPITULO VIl
REAFILIACION

Articulo 41.- De |la Reafiliacion.

El Instituto Nacional de Seguros de Salud (INASES) determinara, mediante Resolucion
Administrativa, la reafiliacién de empresas e instituciones a otro Ente Gestor.

Articulo 42.- Expediente Clinico.

Aceptada la reafiliacion, el nuevo Ente Gestor tramitard ante este Ente Gestor, la
transferencia, bajo inventario, de fotocopias legalizadas de los Expedientes Clinicos, cuyo
costo estara a cargo de la empresa o institucién desafiliada, conservando el original en este
Ente Gestor.

Articulo 43 -Mucvn, Regictre Patronal y otorgamientoda Boje. Definitivg -

I La empresa o institucidon tramitard su nuevo Registro Patronal en el nuevo Ente
Gestor y la baja definitiva de este Ente Gestor, con la Resolucion Administrativa
emitida por el INASES.

Articulo 44- Asegurados con incapacidad temporal
Los asegurados que se encuentren gozando de una prestacion por concepto de incapacidad
temporal y asignaciones familiares, continuaran recibiendo estos beneficios de la nueva
entidad gestora y de la empresa o institucion, a partir de la fecha sefialada en la Resolucion
Administrativa de Desafiliacion y Re afiliacidon emitida por el INASES.
Articulo 45.- Para la re afiliacién de personas

a) Formulario AF-01 Aviso de afiliacion del trabajador

b) Elexamen pre-ocupacional de las AFP s anterior

c) Formulario AF-03 Aviso de Baja del Trabajador
Si la reafiliacion es efectuada después de los 12 meses de realizado el examen preF

ocupacional anterior, éste se lo debe volver a realizar y considerar como una nuev
afiliacion.

APITULO VI

b Victer Salazar/Patdi <
SIRECTORIGENERAL EJECUTIVO
Caja de Salud de Caminos y R.A.
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Articulo 46.- Eleccion de Ente Gestor

Las personas que tuvieran dos o mds empleadores que aporten a distintos entes gestores, y
que elijan la CS.C. como Ente Gestor, deberan tramitar ante el INASES la R.A.
correspondiente que permita el traspaso de aportes del otro u otros empleadores a este

Ente Gestor, previa presentacion de los siguientes requisitos Resolucion Administrativa
emitida por el INASES.

Para la eleccion de ente gestor son requisitos, los siguientes:

a) Fotocopia de la Cedula de Identidad

b) Fotocopia de su carnet de asegurado(a)

c) Certificado de trahaio v/a memorando y/n contrate de #rabain
d) Fotocopia de las dos (2) ultimas boletas de pago.

e) Estado de cuenta individual emitido por la AFP

Articulo 48.- Continuidad de Ente Gestor

Las personas podrdn solicitar, la continuidad de su atencién en la C.S.C. a través del

INASES, quien se pronunciard mediante Resolumon Administrativa motivada, en los
siguientes casos:

I. Cuando una trabajadora con derecho propio en otro E..G.S. se encuentre afiliada en
calidad de beneficiaria en la C.S.C. podrd alcanzar la titularidad con derecho propio
en este Ente Gestor, adquiriendo esa calidad una vez realizado el tramite
correspondiente ante el INASES quien a través de una resolucién administrativa
haga efectiva la transferencia de aportes.

Il.  Cuando los (as) titulares o beneficiarios(as) afiliados en este Ente Gestor que se
encuentren en tratamiento médico vy justifiguen mediante informe médico
pormenorizado, emitido por el médico tratante, para tal efecto el INASES se
pronunciard mediante la emisién de un Informe del Departamento Tecnlco'd
Salud y, si corresponde, emitira la resolucién expresa.

CAPITULO IX
_ DE LAS SANCION
Articulo 49.- Sanciones

Dra. Claudia - Quispe Wurtaxo
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GLOSARIO

Accidente. Accion externa imprevista, de caracteristica subita y violenta que causa lesién
organica o trastorno funcional, con la consecuente pérdida o disminucién de la capacidad
de trabajo o ganancia y/o la muerte. '

Accidente de trabajo. El ocurrido al trabajador exclusivamente, en ocasidén o como
consecuencia del trabajo. Se encuentra protegido por el Seguro de Riesgos Profesionales.
No excluye de la responsabilidad que tiene el empleador de otorgar los primeros auxilios
bajo su costo.

Accidente de trabajo "in itinere". Contingencia que sufre el trabajador en el trayecto o
recorrido coherente, dentro el horario pertinente a su fuente laboral o de ella a su
domicilio. Se encuentra protegido por el Seguro de Riesgos Profesionales.

Accidente comun o no profesional. El ocurrido al titular del derecho, trabajador y su grupo
familiar, por causa comun. Se encuentra protegido por el Seguro de Enfermedad.

Accidente o Riesgo extraordinario. El provocado de manera premeditada o por exposicién

voluntaria al riesge, Na se encyentra cubierta por ninglin segurc. Sin ambarge; 1o excluye
de ia obligacion a los Entes Gestores de otorgar las prestaciones en especie de emergernicia,
cuyos costos deberan ser cubiertos por el o los responsables.

Acto Médico. Intervencion del profesional médico, respaldado por protocolos, normas,
informacién cientifica' basada en la mejor evidencia, con calidad y calidez humana.
Afiliacién. Registro de empresas, instituciones e inscripcion del trabajador, esposa,
concubina, esposo, padres e hijos y personas sin relacién de dependencia al Seguro Social
de Corto Plazo,

Ampliacion farestaciones médicas. Periodo de tiempo extra otorgado al asegurado o
beneficiario, después de concluida la vigencia de su derecho, permite la continuidad del
tratamiento médico, con la finalidad de restablecer su salud, ampliacién que debe estar
respaldada por informe de la junta médica y autorizado por la Comisidn de Prestaciones
mediante Resolucion.

Aportaciones. El Seguro Social Obligatorio de corto plazo, impone al empleador a realizar
cotizaciones mensuales por cada uno de sus dependientes, para cubrir las prestaciones de
salud, el porcentaje es fijado por disposicion legal y es calculado del total ganado.
Asignaciones familiares. Es el régimen que cubre prestaciones familiares y se otorgan a
través de subsidios, como los denominados; pre natal, natalidad, lactancia y sepelio.
Beneficiarios. Conyuges, hijos menores de 19 afios de edad (pudiendo ampliarse las
prestaciones hasta los 25 afios de edad, siempre que cumplan con los requisitos exigidos),
previo tramite de insercion de beneficiarios, son los familiares del o 1a titular del derecho;
padres, hermanos, hijastros y nietos, los tres Gltimos en las mismas condiciones que los
hijos.

Caducidad. Se trata de la prestacion ya concedida cuyo derecho ha sido ejercido porel o la
asegurada y por el empleador, pese a haber sido notificado/a, en cuya consecuencia caduca
el derecho correspondiente en el tiempo que determina la Ley.

Certificado de incapacidad tem io que es extendidfoﬁor el Ente Gestor a:
través del médico tratante &l denecho (baja snédica), qu
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ausencia al trabajo por el tiempo que fuere necesario hasta que el trabajador o la
trabajadora se restablezca de su dolencia.

Formulario que también dispone la vigencia de las prestaciones en dinero "subsidios de
incapacidad temporal', consiguientemente sirve al Empleador para tramitar |la
compensacion del importe de estos subsidios, los que una vez autorizados, seran deducidos
de los importes que debe cancelar el empleador por concepto de aportes.

Certificado de incapacidad temporal retroactivo. Formulario por el que se acredita la
incapacidad temporal para el trabajado (Baja Médica), que extiende el médico tratante del
Ente Gestor al o la titular del derecho. En forma retroactiva solo por disposicién de la
Comision de Prestaciones a través de Resolucion expresa.

Certificado Médico. Formulario valorado del Colegio Médico de Bolivia, en el que el médico
tratante emite el certificado médico (tratamiento y diagndstico), a requerimiento del
paciente o por orden judicial, segtn sea el caso.

Comisién Regional de Prestaciones. Organo multidisciplinario colegiado conformado en las
Oficinas Regionales de los Entes Gestores de salud, encargada de emitir resoluciones sobre
calificacion )' reconocimiento de prestaciones en ampliacion del tiempo de prestaciones

. sanitarias una vez concluida la vigencia del dereche, auterizacién do hospitalizacidn -cins

Jr.;.;
devolucion—de gastos, —insercidon  de beneficiarios y ‘demds
determinaciones en materia de prestaciones que prevé el Cédigo de Seguridad Social y su
Reglamento.

Comisién Nacional de Prestaciones. Organo multidisciplinario especializado con
jurisdiccion nacional que revisa a peticion de los aseguro dos y beneficiarios o de la propia
Comision Regional de Prestaciones, las resoluciones emitidas por las Comisiones Regionales
de Prestaciones, por lo que en la via de recursc de revision, se encarga de pronunciarse
sobre la calificacion del otorgamiento de las prestaciones en especie y econdmicas de las
Comisiones Regionales de Prestaciones; define situaciones de discrepancia o no previstas
en las disposiciones legales vigentes, de acuerdo a las facultades otorgadas por el articulo
349 del Reglamento del Codigo de Seguridad Social. Es la instancia previa al Recurso de
Reclamacién que es conocida por los Directorios de los Entes Gestores de salud, como
Gltima instancia administrativa.

Cényuge. Es beneficiario/a del o la aseguradora) titular dentro el Sistema de Seguridad
Social, se ejerce el derecho por el vinculo matrimonial que emerge del derecho civil, por la
convivencia continuada (matrimenio de hecho) y por lo que derivan de estas consecuencias
juridicos. :

Cotizaciones. Fuente bdsica de financia miento del régimen del seguro social obligatorio de
corto plazo, impuesta por ley a empleadores.

Declaratoria de invalidez. Determina la invalidez sin otorgar el grado de disfuncion, es
reconocida por el

Tribunal Calificador de Incapacidades (invalidez.) del Ente Gestor, al beneficiario hijo/a
menor de 195 afios. I
Desafiliacion.- Proceso que deben seguir las empresas e instituciones a solicitar el cambio
de su actual ente gestor por razones fundamentadas, justificadas y~yerificadas por Ei
Instituto Nacional de Seguros d

clinicas particuiares,

tnange Yicter S#lazar Patai
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Directorio del Ente Gestor. Ente colegiado tripartito (Con representantes: FEstatales,
Empleadores y Trabajadores), con facultades de definicién de politicas institucionales,
instancia de fiscalizacién, conformado por representantes laborales, patronales y estatales,
en nimero paritario.

Disposiciones legales sobre Seguridad Social. La Constitucion, leyes, decretos, reglamentos
y demds normas relativas a la materia, vigentes.

Empleador. Para los efectos del presente Reglamento, aunque su actividad no esté
motivada por dnimo de lucro, es toda persona, natural o juridica, pUblica o privada, que
cuenta para el desarrollo de sus actividades con personal que trabaja por su cuenta.
Empresas no afiliadas. Persona juridica o natural que pese a ejercer una actividad
comercial, de servicio, con o sin fines de lucro, incumpliendo disposiciones sociales, no
cuentan con inscripcion y registro en un Ente Gestor de corto plazo.

Empresas en mora. Persona juridica o natural que contando con su respectiva inscripcion
en el Ente Gestor, de corto plazo, se encuentra en mora en el pago de sus aportes.

El Ente Gestor otorgara dos meses de prestaciones al/o la titular del derecho y sus
beneficiarios, pasado este periodo y de continuar en mora el empleador, el Ente Gestor

otorgara nresfaciongs en especie, en casos de emergencia v facturard al emploader morose

el.doble delimporie, sinperjuicio de recuperarios aportesan inora.
Enfermedad. Toda alteracién en la salud, que importe un estado patolégico de evolucion
lenta y progresiva, provocado por la accién de agentes externos nocivos o por razones
congénitas y que determine la disminucion de capacidad de trabajo y de ganancia o
muerte.

Enfermedad profesional. La contraida a consecuencia del trabajo, en actividades que se
encuentran especificadas como tal, que sobrevenga por evolucidn lenta, oculta, duradera,
que ocasione pérdida de capacidad de trabajo y de ganancia o muerte exclusivamente del
trabajador o trabajadora. Se encuentra protegido por el Seguro, de Riesgos Profesionales. .
Enfermedad comuin o no profesional. Producido por consecuencia comdn, que sobrevenga
por evolucidn, y que cause disminucion de capacidad de trabajo y de ganancia o muerte
tanto del titular del derecho como de su grupo de beneficiarios. Se encuentra protegido por
el Seguro de Enfermedad.

Ente Gestor de Salud. Persona Juridica de derecho ptblico descentralizado, con autonomia
de gestion, administrativa, financiera, legal y técnica, con patrimonio propio, responsable
de la gestion, aplicacion y ejecucion delos seguros de enfermedad, maternidad y riesgos
profesionales de Corto Plazo establecidos en el Cédigo de Seguridad Social y disposiciones
legales conexas.

Entidades Gestoras. Instituciones de derecho publico, descentralizadas, dotadas de
personalidad propia responsables de la administracion y gestién de los seguros de
enfermedad, maternidad y riesgos profesionales a corto plazo, bajo la direccién, vigilancia y
tutela del Estado a través del Ministerio de Salud y su institucién publica especializada

General de la Republica, el Ministerio de Salud y por el INASES.
Examenes complementarios. Que el médico tratante requiere para aseg
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Expediente Médico. Historia Clinica y documentos relacionados con el acto médico,
Garantia de discrecionalidad y confidencialidad.

Formulario de afiliacién y reafiliacién. Mediante la cual se formula o configura, segin
corresponda, la solicitud de afiliacion o reafiliacién ai Ente Gestor respectivo, del
empleador, del trabajador y su grupo de beneficiarios, requisito previo e indispensahle para
dar de alta a las empresas, asegurados titulares, activos o los, beneficiarios vy
derechohabientes.

Formulario de Novedades del Empleador. Los Entes Gestores tendrdn habilitados
formularios, mediante los cuales los empleadores deben comunicar obligatoriamente, las
modificaciones o novedades del empleador o empresa, a decir: cambio de representante
legal, cambio de razén social, cambio de domicilio, cierre temporal o definitivo, fusion de
empresas, creacion de sucursales.

Formulario de Baja del o la asegurada titular. Documento que debe ser llenado por el
empleador para dar de baja su dependiente, por la institucion u organizacion que actla
como agente de retencion y/o el Ente Gestor para los asegurados cuyas empresas
desaparecieron o pertenecen a la categoria de voluntarios.

Formulario de. autorizacian de subsidios familiares, Lns Entes Gastores de calud extendido.
de formularios de autorizaciGii de Jos subsidios; pre natal, natalidad, lactancia y sepeiio’
Formulario de Denuncia de Accidente o Enfermedad. Formulario oficial extendido por las
Administradoras de Fondos de Pensiones, a través de los cuales el Empleador tiene la
obligacién de denunciar al ente Gestor de corto plazo, dentro las 24 horas de ccurrido el
accidente o de conocida la enfermedad.

Historia clinica. Ese documento técnico, cientifico, legal, administrativo y confidencial, que
registra en orden cronoldgico del proceso de salud y enfermedad de la persona.

INASES. Instituto Nacional de Seguros de Salud, organismo con personeria juridica propia,
autonomia de gestidn, técnico, normativo vy fiscalizador de los Entes Gestores de salud,
dentro el marco de las politicas de salud que define el Ministerio de Salud.

Incapacidad temporal. Impedimento del asegurado de asistir a su fuente de trabajo, por
encontrarse disminuido en su capacidad para el trabajo, por lo que se encuentra sometido
a tratamiento médico para su restablecimiento, como consecuencia de una contingencia
emergente de riesgo comun, maternidad, accidente de trabajo, enfermedad profesional.
Junta Médica. Cuerpo colegiado de profesionales médicos reunidos para emitir un informe
de valoracion médica sobre un caso clinico.

Matricula. Otorgada por el Ente Gestor, tanto al empleador como al trabajador o titular del
derecho y beneficiarios, conforme dispone la normativa vigente.

Medicamento. Composicién quimica legalmente fabricada que dosificada por profesionales
médicos a través de la receta médica, tiende a mejorar la dolencia del paciente.

Médico tratante. Profesional médico especializado, adscrito a un determinado
Policonsultorio u hospital del Ente Gestor, que tiene a cargo el tratamiento de un
asegurado o asegurada titular y a sus beneficiarios

Pluricultural. Toma en cuenta la diversidad cultural.

Prescripcidn. El derecho al reconocimiento de las prestaciones, prescribe por el transcur
del tiempo, bajo las condiciones blecida r Ley. Se interrumpe Tayprescripgion por(l S

Dra. Claudia R. Qujspe Hurtado
DIRECTORA NACIONML DE SALUD
Cajade Salud de Caminos

s
’ ’[O 5
do Victer Salgrar Patzi

em
D!M;?jOR GENERAL EJECUTIVD
Caja de Salud de Caminos y R.A.

"



LAPAZ:
' Calle Rosendo Gutierrez N° 386
- Tel.: 2444528
- Fax: 2440465

.~ COCHABAMBA:

" Calle Adela Zamudio N° 1457 entre
‘Lucas Mendoza y Tedfilo Vargas

/==, Tel. Secretaria: 4666866

 Tel. Fax: 4666867

~ Tel. Administracion: 4666868

"~ 7 SANTA GRUZ:
L J3e .o Av. Guapay
; (Canal Cotoca)
. Tel.(33) 461111 - Fax: 462856
Bty
b, CRURGC:-
" Calle Backovic N°-927
‘... Entre Montesinos v Herrera
%) Tel. Fax (252) 53181

- POTOSI:
. VAv Sevilla N> 641
- -\ Ertre Calama y Villazdn
 Tol. Fax (262) 31451
i )
! SUCRE:
I 7" Calle La Paz N° 991
© - ) esq. Destacamento N° 111
g5 Tel. (464) 54723

& T A
; Av. Victor Paz s/n
| . Tel.: 46644296
-~ Fax: (466) 44396
i)
. TRINIDAD:
"/ Calle Cipriano Barace N° 230

j Tei. Fax (346) 20666

' COBLIA:

i ) Calle Columna Porvenir N° 42
. ,, Barrio Mirafiores

~ Tel. Fax (3842) 2306

A
, 7 TUPIZA:
\"' Av. Santa Cruz s/n (Lado Manaritiai)
) Tel. Fax: 2(694) 2075
(2 :

.. RIBERALTA:
4 Av. Antenor Yasquez N° 534
{*'; Zona Central

7 Tel. Fax: (3852) 3093
Yeg)

i /

CAJADE SALUD DE CAMINOS Y R.A.

Calle 14 N" 489, Esq. Av. 14 de Septiembre - CBRAJES
Telfs.: 2916539 - 2751661 - Fax: 2916582

causal es determinadas por Ley y por la reclamacion que hiciere el interesado al Ente
Gestor.

Prestaciones. Otorgados por los Entes Gestores de corto plazo en especie y en dinero para
proteger la salud de los riesgos y contingencias que pudiere causar dalia al titular del
derecho y su grupo familiar.

Reafiliacidon. Proceso determinado mediante Resolucion Administrativa emitida por el
INASES por el cual las empresas, instituciones, trabajadores y beneficiarios deben
registrarse en el mismo Ente Gestor.

Resoluciones Administrativas. Son las emanadas de las maximas autoridades ejecutivas, de
diferentes Comisiones, de las Comisiones de Prestaciones y de los Directorios de los Entes
Gestores, las que reflejan decisiones adoptadas en los casos de sus competencias.

Sistema. Incorpora todas las prestaciones y a todos los entes gestores de la Seguridad
Social.

Titular del derecho. La persona, hombre o mujer, con relacion de dependencia o sin ella,
que se encuentre sujeto al campo de aplicacion del Sistemas de Seguridad Social en el
Régimen del Seguro Social Obligatorio de corto plazo.

Trabajador (a) por cuenta propia. Fl o la incorporadn (a) al Sistema segiin sus

. caracteristicas de-forma- obligataiia: y si-no cumpien;con esias, se guaden.incorporar do

manera voluntaria conforme a normativa vigente.

Transferencia. Autorizacion para derivar a diferentes servicios del Ente Gestor, a diferente
Regional del mismo Ente Gestor, a otros centros médicos extra institucionales, previo
cumplimiento a normativa vigente.
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