SVPEN
SUPERINTENDENCIA DE PENSIONES

RESOLUCION: SIPEN NUM. 471-23

SOBRE EL PROCEDIMIENTO PARA LA TRAMITACION Y PAGO DE LOS BENEFICIOS DE
PENSION SOLIDARIA POR VEJEZ, DISCAPACIDAD Y SOBREVIVENCIA PARA LOS
TRABAJADORES DOMESTICOS.

CONSIDERANDO I: Que el articulo 60 de la Constitucién de la Republica Dominicana
reconoce que la seguridad social es un derecho fundamental y que el Estado
estimulard su desarrollo progresivo para asegurar el acceso universal a una
adecuada proteccién en la enfermedad, discapacidad, desocupacion vy la vejez;

CONSIDERANDO II: Que el numeral 3) del articulo 62 de la Constitucidn de la
Republica Dominicana, enmarca como un derecho bdsico de los trabajadores y
trabajadoras, la seguridad social.

CONSIDERANDO Ill: Que el Convenio 189 sobre frabajo decente para los
trabajadores domésticos de la Organizacion Internacional del Trabajo establece
en su articulo 14 que: “1.Todo Miembro, teniendo debidamente en cuenta las
caracteristicas especificas del trabajo doméstico y actuando en conformidad con
la legislacion nacional, deberd adoptar medidas apropiadas a fin de asegurar que
los trabajadores domésticos disfruten de condiciones no menos favorables que las
condiciones aplicables a los trabajadores en general con respecto a la proteccion
de la seguridad social, inclusive en lo relativo a la maternidad; 2. Las medidas a que
se hace referencia en el pdrrafo anterior podrdn aplicarse progresivamente, en
consulta con las organizaciones mds representativas de los empleadores y de los
tfrabajadores, asi como con organizaciones representativas de los trabajadores
domésticos y con organizaciones representativas de los empleadores de los
frabajadores domésticos, cuando tales organizaciones existan”.

CONSIDERANDO IV: Que la ley 87-01 que creo el Sistema Dominicano de Seguridad
Social (SDSS), en fecha 9 de mayo del 2001, establece que dicho sistema deberd
proteger a todos los dominicanos y a los residentes legales en el pais, sin
discriminacién por razén de salud, sexo, condicidn social, politica o econdmica,
garantizando asi la afiliacion, cotizacion y el acceso a la proteccion y a los servicios
de salud de todos los beneficiarios del sistema, y asegurando una correspondencia
enfre las prestaciones garantizadas y el monto del financiamiento, tal y como lo
disponen los principios de universalidad, obligatoriedad, integralidad y equilibrio
financiero establecidos en el articulo 3 de dicha ley.

CONSIDERANDO V: Que la Superintendencia de Pensiones, de conformidad con el
articulo 108 de la ley 87-01, tiene por funcidn velar por el estricto cumplimiento de
la presente ley y de sus normas complementarias en su drea de incumbencia, de
proteger los intereses de los dfiliados, de vigilar la solvencia financiera de las
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Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP) y de contribuir a fortalecer el sistema
previsional dominicano, asicomo, conforme indica en elinciso a) de dicho articulo,
supervisar la correcta aplicacién de las resoluciones del Consejo Nacional de
Seguridad Social (CNSS) y de la propia Superintendencia, en lo concerniente al
sistema provisional del pais;

CONSIDERANDO VI: Que el Sistemma Dominicano de Seguridad Social (SDSS) se
fundamenta en tres regimenes de financiamiento: Confributivo, Contributivo-
Subsidiado y Subsidiado; y tres seguros: Vejez, Discapacidad y Sobrevivencia; Salud;
y Riesgos Laborales y Enfermedades Profesionales.

CONSIDERANDO VII: Que la ley 87-01 en el literal B) de su articulo 5, contempla
como beneficiarios del Seguro de Vejez, Discapacidad y Sobrevivencia a: “a)
Los(as) trabajadores(as) dependientes y los empleadores, urbanos y rurales, en las
condiciones establecidas por la presente ley; b) Los(as) frabajadores(as)
dominicanos que residen en el exterior, en las modalidades establecidas por la
presente ley; c) Los(as) trabajadores(as) independientes y los empleadores,
urbanos y rurales, en las condiciones que establecerd el reglamento del Régimen
Contributivo Subsidiado; d) Los(as) desempleados(as), discapacitados(as) e
indigentes, urbanos y rurales, en las condiciones que establecerd el reglamento del
Régimen Subsidiado.”

CONSIDERANDO VIII: Que el articulo 22 de la ley 87-01 que crea el Sistema
Dominicano de Seguridad Social (SDSS), establece que “el Consejo Nacional de
Seguridad Social (CNSS) tendrd a su cargo la direccion y conduccion del SDSS y
como tal, es responsable de establecer las politicas, regular el funcionamiento del
sistema y de sus instituciones, garantizar la extension de cobertura, defender a los
beneficiarios, asicomo, de velar por el desarrollo institucional, la integralidad de sus
programas y el equilibrio financiero del SDSS.”

CONSIDERANDO IX: Que en fecha veinticinco (25) de agosto del 2022, el Consejo
Nacional de la Seguridad Social (CNSS) emitié la Resolucion niUm. 551-08 mediante
la cual aprueba un Plan Piloto que establece los mecanismos necesarios para la
inclusion de los trabajadores domésticos al Sistema Dominicano de Seguridad
Social (SDSS), bajo el Régimen Conftributivo Subsidiado, financiado bajo un
esquema de un aporte fijo, con cargo al empleador, al frabajador y al Estado.

CONSIDERANDO X: Que mediante dicha resolucidn nim. 551-08 se instruye a esta
Superintendencia de Pensiones a emitir las normas complementarias necesarias
para la implementacion del Plan Piloto que permita establecer los mecanismos
para la inclusion de los trabajadores domésticos al Sistemma Dominicano de
Seguridad Social, hasta tanto se emita el decreto que promulgue el Reglamento
del Régimen Contributivo Subsidiado y sea habilitada la plataforma de la Tesoreria
de la Seguridad Social (TSS);
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CONSIDERANDO XI: Que en fecha 16 de febrero del 2023, esta Superintendencia
dictd la resolucion nim. 469-23 sobre procesos operativos para la implementacion
del Plan Piloto para la inclusion de los Trabajadores Domésticos al Sistema
Dominicano de Seguridad Social (SDSS) en el marco de la resoluciéon del Consejo
Nacional de la Seguridad Social (CNSS) num. 551-08;

CONSIDERANDO XII: Que en fecha 23 de marzo del 2023, esta Superintendencia
dictd la resolucidn nim. 470-23 que modifica la resolucidbn num. 27-03 que
establece el manual de cuentas para las Administradoras de Fondos de Pensiones,
para adicionar las cuentas relativas a la recaudacion del seguro de vida del plan
piloto de los trabajadores domésticos, a raiz de la implementacion del plan piloto
para la inclusion de los trabajadores domésticos al Sistemma Dominicano de
Seguridad Social (SDSS), en el marco de la resolucion del Consejo Nacional de la
Seguridad Social (CNSS) num. 551-08;

CONSIDERANDO XIiI: Que en fecha 27 de abril del 2023, el Consejo Nacional de la
Seguridad Social (CNSS) emitié la Resolucion nim. 569-03 mediante la cual aprueba
el Contrato Pdliza de Discapacidad y Sobrevivencia de condiciones generales
para el Plan Piloto del Régimen Contributivo Subsidiado de los trabajadores
domeésticos;

CONSIDERANDO XIV: Que se hace necesario establecer mediante resolucion, el
procedimiento para la tramitacién y pago de los beneficios de pensidon solidaria
por vejez, discapacidad y sobrevivencia para los trabajadores domésticos, a ser
realizado por la Administradora de Fondos de Pensiones Publica, las Companias de
Seguros, las Comisiones Médicas Nacional y Regionales (CMNR) y las enfidades
designadas por el Consejo Nacional de la Seguridad Social;

CONSIDERANDO XV: La facultad normativa de la Superintendencia, establecida en
el articulo 2, literal c), numeral 9 de la Ley;

VISTA: La Constitucion de la Republica;

VISTO: El Convenio 189 sobre las trabajadoras y los trabajadores domésticos de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT);

VISTA: La ley nUm. 87-01 que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, del
09 de mayo de 2001 y sus modificaciones;

VISTA: La ley nUm. 107-13 sobre los Derechos y Deberes de las Personas en sus
Relaciones con la Administracién Publica y de Procedimiento Administrativo, del 08
de agosto de 2013;
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VISTO: El Reglamento de Pensiones, aprobado mediante Decreto nim. 969-02 del
Poder Ejecutivo de fecha 19 de diciembre del 2002;

VISTA: La resolucion num. 551-08 emitida por el Consejo Nacional de Seguridad
Social en fecha 25 de agosto del 2022;

VISTA: La resolucion nUm. 14-2022 sobre Adopcion y Armonizacion de medida del
cumplimiento del Convenio 189 de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT),
dictada por el Ministerio de Trabajo en fecha 25 de agosto del 2022;

VISTA: La resolucidn niUm. 469-23 sobre procesos operativos para la implementaciéon
del Plan Piloto para la inclusion de los Trabajadores Domésticos al Sistema
Dominicano de Seguridad Social (SDSS) en el marco de la resolucion del Consejo
Nacional de la Seguridad Social (CNSS) num. 551-08, dictada por Ila
Superintendencia de Pensiones en fecha 16 de febrero del 2023;

VISTA: La resolucion num. 470-23 que modifica la resolucion 27-03 que establece el
manual de cuentas para las Administradoras de Fondos de Pensiones, para
adicionar las cuentas relativas a la recaudacion del seguro de vida del plan piloto
de los trabajadores domésticos, a raiz de la implementacion del plan piloto para la
inclusion de los trabajadores domésticos al Sistema Dominicano de Seguridad
Social (SDSS), en el marco de la resolucion del Consejo Nacional de la Seguridad
Social (CNSS) num. 551-08, dictada por la Superintendencia de Pensiones en fecha
23 de marzo del 2023.

VISTA: La resolucion num. 569-03 que aprueba el Contrato Pdliza de Discapacidad
y Sobrevivencia de condiciones generales para el Plan Piloto del Régimen
Contributivo Subsidiado de los trabajadores domésticos, dictada por el Consejo
Nacional de Seguridad Social en fecha 27 de abril del 2023;

La Superintendencia de Pensiones, en virtud de las atribuciones que le confiere la
ley;

RESUELVE:

TiTuLO |
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1. Objeto. Establecer las normas y procedimientos que deberd seguir la
Administradora de Fondos de Pensiones PUblica (en lo adelante la Administradora),
las Companias de Seguros, las Comisiones Médicas Nacional y Regionales (CMNR)
y las entidades designadas por el Consejo Nacional de la Seguridad Social, para la
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tramitacion y pago de los beneficios de Discapacidad y Sobrevivencia, asi como
para la solicitud de las Pensiones Solidarias por Vejez para los trabajadores
domésticos y sus beneficiarios, en el marco del Plan Piloto aprobado por el CNSS
gue establece los mecanismos necesarios para la inclusion de los trabajadores
domeésticos al Sistema Dominicano de Seguridad Social.

Parrafo: Los trabajadores domésticos registrados en la Tesoreria de la Seguridad
Social (TSS) a través de un empleador por sus labores en el hogar, quedardn
automdaticamente registrados en la AFP PUblica, una vez el empleador realice el
primer pago a la TSS por este concepto.

Articulo 2. Definiciones. Para fines de la presente resolucion se definen los
conceptos siguientes:

a) Accidente de trabajo o enfermedad profesional. Es toda lesién corporal y todo
estado modrbido que el trabajador doméstico sufra por consecuencia del
tfrabajo que realiza; las lesiones del frabajador durante el tiempo y en el lugar
de frabagjo, salvo prueba en conftrario; los accidentes de trabajo ocurridos con
conexion o por consecuencias de las tareas encomendadas por el empleador
aunque estas fuesen distintas de la categoria profesional del trabajador; los
accidentes acaecidos en actos de salvamento y en ofros de naturaleza
andloga cuando uno u otros tengan conexidén con el trabajo; los de trdnsito
dentro de la ruta y de la jornada normal de trabajo; y las enfermedades cuya
causa directa provengan del ejercicio de la profesion que realice una persona
y que le ocasione discapacidad o muerte.

b) Administradora. Para fines de la presente resolucién, cuando se indique
Administradora, se refiere a la Administradora de Fondos de Pensiones PUblica,
como la entidad responsable de tramitar las solicitudes de pensiones por
discapacidad y sobrevivencia a las companias de seguros, asi como las
solicitudes de pensiones solidarias por vejez de los trabajadores domésticos
ante la Direccidon General de Jubilaciones y Pensiones (DGJP).

c) Afiliado. Trabajadores registrados en el Plan Piloto del Régimen Contributivo
Subsidiado de los Trabajadores Domésticos.

d) Afiliado cubierto. Aquel afiliado que tiene el derecho de recibir una prestacion
de discapacidad, o sus beneficiarios una pension de sobrevivencia. Para tales
fines, el empleador deberd haber realizado los aportes correspondientes a
través de la Tesoreria de la Seguridad Social (TSS). Se incluye dentro de este
concepto a los pensionados por discapacidad, cuyas aseguradoras realicen
los aportes previsionales correspondientes.
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e) Apelacion. Es el proceso mediante el cual el dfiiado y las companias de
seguros solicitan ante la Comision Médica Nacional (CMN), la revision,
validacién o rechazo de los dictdmenes o informe de resultados emitidos por
las Comisiones Médicas Regionales (CMR).

f) Beneficiarios de ley. Son aquellas personas descritas en el articulo 51 de la ley
87-01 que tienen derecho a una pensidn por sobrevivencia en caso de
fallecimiento del afiliado cubierto.

g) Cadlificacion de discapacidad. Acto que redlizan las Comisiones Médicas
Regionales y/o Nacional de otorgar al estado de discapacidad un valor
porcentual, en funcién de la gravedad del dano.

h) Capacidad de trabajo. Conjunto de conocimientos, habilidades y destrezas
gue ha adquirido una persona y que le permiten desarrollar su profesion u oficio
habitual, asi como cualquier actividad laboral.

i) Capital Técnico Necesario. Suma de dinero equivalente al valor actual
esperado de las pensiones a las cuales tenga derecho el afiliado cubierto o sus
beneficiarios de ley.

i) Carta de confirmacion de cobertura. Comunicacién emitida por la compania
aseguradora confirmando la cobertura de los eventos de discapacidad vy
sobrevivencia amparados, conforme con la ley num. 87-01, sus modificaciones
y normas complementarias.

k) Comision Médica Nacional (CMN). Es la instancia constituida por tres médicos
designados por el Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS), que funge
como instancia de apelacion y cuya funcidn es revisar, validar o rechazar los
dictdmenes de las Comisiones Médicas Regionales (CMR) que sean recurridos,
de acuerdo con el Manual de Evaluacion y Calificacion del Grado de
Discapacidad aprobado por el CNSS o hormas legales existentes.

) Comisién Médica Regional (CMR). Es la instancia constituida por tres médicos
designados por el CNSS responsables de evaluar y calificar el grado de
discapacidad de los afiliados que soliciten la pension por esta causa, de
acuerdo con el Manual de Evaluacidn y Calificacion del Grado de
Discapacidad aprobado por el CNSS o normas legales existentes.

m) Comisién Técnica sobre Discapacidad (CTD). Es la instancia responsable de
establecer y someter ante el CNSS las normas, criterios y pardmetros para
evaluar y cdalificar el grado de discapacidad. Emitird las certificaciones de
discapacidad total o parcial, tomando en cuenta la profesidén o especialidad
de la persona afectada.
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n) Compania de seguros. Toda compania o sociedad debidamente autorizada
por la Superintendencia de Seguros para dedicarse exclusivamente a la
contratacion de seguros y sus actividades consecuentes, de forma directa y
que ante el Sistema Dominicano de Pensiones (SDP) administran y pagan las
pensiones por vejez, discapacidad y sobrevivencia garantizadas en la ley nium.
87-01, sus modificaciones y normas complementarias, para lo cual de comun
acuerdo junto a la Superintendencia de Seguros, son supervisadas con la
Superintendencia de Pensiones (SIPEN).

o) Contrato Pdliza del seguro de Discapacidad y Sobrevivencia. Es un acuerdo
escrito, cuyas estipulaciones son reglamentadas y establecidas por el CNSS, en
virtud del parrafo | del articulo 56 y demds disposiciones de la ley nUm. 87-01 y
sus modificaciones, mediante el cualla Administradora de Fondos de Pensiones
PUblica contrata a una compania de seguros autorizada a operar para tales
fines, para que brinde los servicios de cobertura del seguro de discapacidad y
sobrevivencia a todos los afiliados elegibles y sus beneficiarios para las
prestaciones de discapacidad y sobrevivencia establecidas en la ley nUm. 87-
01, sus modificaciones y sus normas complementarias.

p) Dia calendario. Periodo de veinticuatro (24) horas que comienza y termina a
las 12:00 de la noche.

g) Dia habil. Dia de la semana de lunes a viernes, exceptuando dias feriados.

r) Discapacidad. Restriccidon o ausencia de la capacidad para realizar una o mas
actividades o funciones en la forma o dentro del margen que se considera
normal para un ser humano, producto de una enfermedad o accidente,
dificultando o imposibilitando a la persona a realizar una labor y las actividades
de la vida diaria compatibles con sus capacidades.

s) Discapacidad anatomo-funcional. Alteracién en los sistemas fisioldgicos,
psicolégicos o en las estructuras corporales a consecuencia de una lesidon o
una enfermedad. Su evaluacion tendrd como objeto determinar el grado en
que dicha alteracion repercute en la capacidad del érgano o del sistema para
ejecutar su funcion.

t) Discapacidad elaborativa. Forma en que la discapacidad anatomo-funcional
repercute en la capacidad de la persona para participar en todos los aspectos
de su profesion habitual o especialidad en el frabajo.

u) Discapacidad por alteraciones en el desarrollo de las actividades de la vida
diaria. Repercusion de la discapacidad anatomo-funcional sobre la
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capacidad de la persona para realizar el conjunto de acciones y tareas que
una persona desempena o realiza diariamente en su vida cotidiana.

v) Discapacidad parcial. Aguella condicién en la que el dfiliado sufre una
reduccion igual o superior a un medio (1/2) e inferior a dos tercios (2/3) en su
capacidad de trabajo, conforme al dictamen que sea emitido por la CMR o
CMN, seguUn corresponda.

w)Discapacidad total. Aquella en que el dfiliado sufre una reduccidén en su
capacidad de frabajo igual o superior a dos tercios (2/3), conforme al
dictamen que sea emitido por la CMR o CMN, segun corresponda.

x) Documentos de identidad. Es el documento oficial y vigente que permite
comprobar la identidad de un frabajador afiliado al Sistema, de acuerdo con
la normativa previsional vigente.

y) Duracién proceso evaluacion y calificacion de la discapacidad. Es el tiempo
que transcurre desde el inicio de la solicitud de evaluacién y calificacién de la
discapacidad hasta la expiracion del plazo de apelacion del dictamen emitido
por la Comisidon Médica Regional correspondiente. En caso de la existencia del
recurso de apelaciéon, el proceso de evaluacion y calificacion de la
discapacidad culmina con la emisidon del dictamen por parte de la Comisidon
Médica Nacional (CMN).

z) Enfermedad profesional. Es aquella cuya causa directa proviene del ejercicio
de la profesidn o del trabajo que realice una persona y que le ocasione
discapacidad o muerte.

aa) Examen fisico. Evaluacion fisica por medio de la cual se realiza la evaluacion
de los diferentes aparatos y sistemas del cuerpo humano.

bb) Evaluacion y calificacion de la discapacidad. Es el procedimiento mediante
el cual se estudia e identifica el tipo de discapacidad, la pérdida de las
capacidades anatomofuncionales, elaborativa, de desarrollo de la vida
diaria y ofros factores de acuerdo con el Manual de la Evaluacion vy
Calificacion del Grado de Discapacidad atendiendo a la Profesidon o
Especialidad del Trabajo de la Persona Afectada, para tales fines,
estableciendo la permanencia de dicha discapacidad y las repercusiones
en sus actividades de la vida diaria. El proceso de evaluaciéon y calificacion
de la discapacidad culmina con la expiracion del plazo de apelacion del
dictamen emitido por la Comision Médica Regional. En caso de la existencia
del recurso de apelacién, el proceso de evaluacién y calificacion de la
discapacidad culmina con la emision del dictamen por parte de la Comisidon
Médica Nacional.
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cc) Fechade concrecidn de la discapacidad. Fecha en la cual, por la evidencia
gue reposa en la historia clinica, se establece que la persona tiene una
discapacidad definitiva y permanente, total o parcial, en sus diferentes
grados. Fecha a partir de la cual se tomard para el pago del beneficio y
evaluaciéon de la cobertura.

dd) Fecha de evaluacion. Es la fecha en que la Comision Médica Nacional o
Regional (CMNR) realizan la evaluacion inicial del grado de discapacidad y
dictamina la fecha de siniestro, la cual estard contenida en el dictamen
correspondiente. En el caso de las reevaluaciones posteriores, la fecha de
siniestro no varia, excepto aguellos en que el afiliado somete una evaluacion
por un siniestro diferente.

ee) Fecha del evento (siniestro). Se fomard como fecha del evento (siniestro), la
fecha del accidente cuando la causa sea accidente y en casos de
enfermedad, se tomard como fecha del siniestro, la fecha en que se realizd
el diagndstico de la enfermedad por el médico fratante. Para los casos de
sobrevivencia, la fecha del evento es la fecha del fallecimiento del afiliado.

ff) Fecha de reevaluacién. Para determinar la fecha de la primera
reevaluacion, se requiere que haya transcurrido un periodo minimo de seis
(6) meses a partir de la fecha de siniestro establecida por la CMNR para que
el afiliado pueda requerirla. Para fines de las reevaluaciones posteriores a la
primera reevaluacion, el periodo minimo para someter una solicitud de
reevaluacion es de seis (6) meses contados a partir de la fecha de emision
del Ultimo dictamen. Aplica para aquellos afiliados que sean evaluados por
la CMR y cuya cdlificacion no sea suficiente para obtener la certificacion
para el pago de una pensidn o indemnizacion.

gg) Historia clinica. Conjunto de datos proporcionados por la persona que estd
siendo evaluada clinicamente, sobre su ambiente, detalles del comienzo y
desarrollo de la condicion de salud o enfermedad. Incluye el examen fisico.

hh) Pensién. Es la prestacion pecuniaria que otorga el Sistema Dominicano de
Pensiones (SDP) a sus afiliados y a sus beneficiarios cuando corresponda. Las
pensiones serdn otorgadas por vejez, discapacidad y sobrevivencia.

ii) Periodo de apelacién. Es el plazo de diez (10) dias hdbiles contados a partir
de la recepcidn del dictamen por parte del ofiliado y de la compania de
seguros del dictamen emitido por la Comision Médica Regional (CMR).

i) Reevaluacion. Es el proceso mediante el cual el dfiliado o la companhia de

seguros, solicitan una nueva evaluacidon o calificacion del grado de
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discapacidad del dafiliado o del pensionado. Aplica para aquellos afiliados
que sean evaluados por la CMR y cuya cadlificacidon no sea suficiente para
obtener la certificacion para el pago de una pensidén o indemnizacion.

kk) Siniestro. Suceso que tiene como consecuencia el fallecimiento o la
condicién que genera la discapacidad parcial o total de un dfiliado.

Il) Valoracion de la discapacidad o del dano. Acto mediante el cual el médico
de la CMR evalua el estado fisico actual del paciente, su prondstico y la
conclusidon que sustenta el estado de discapacidad, relacionado con el
trabajo actual del dfiiado que solicita la pension por discapacidad
permanente.

) TiTuLO 1
PENSION POR DISCAPACIDAD Y SOBREVIVENCIA

Articulo 3. Pension por discapacidad de origen no laboral o de enfermedades no
profesionales.

La Administradora estard a cargo de la confratacion de la(s) compania(s) de
seguros que otorgardn la cobertura del seguro de discapacidad y sobrevivencia.

a. Requisitos

El ofiliado tendrd derecho a una pensidn por discapacidad cuando cumpla con
los requisitos siguientes:

i.  Estar cubierto por el seguro de discapacidad y sobrevivencia.

i. Contar con un dictamen de la CMR que corresponda a su lugar de
residencia o bien de la CMN cuando se amerite en caso de apelacion, que
establezca que el dfiliado sufre una enfermedad o lesion crénica de origen
no laboral que reduce su capacidad de trabajo en un cincuenta por ciento
(50%) o mds.

ii. Contar con la certificacion de discapacidad total o parcial emitida por la
CTD.

iv.  No haber fallecido antes de la evaluacion de la discapacidad.

Parrafo I: El proceso de evaluacion y calificacion de la discapacidad culmina con
la expiracion del plazo de apelacién del dictamen emitido por la Comision Médica
Regional correspondiente. En caso de la existencia del recurso de apelacion, el
proceso de evaluacion y cdlificacion de la discapacidad culmina con la emision
del dictamen por parte de la Comision Médica Nacional (CMN).
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Parrafo Il: La Comision Médica Nacional (CMN) no podrd conocer recursos de
apelacién hasta tanto no prescriba el plazo de apelacion establecido tanto para
el afiiado como para la compania de seguros, salvo que el afiliado haya fallecido
luego de haber recibido el dictamen y no se requiera de su presencia para la
emision del dictamen de discapacidad. Si el afiliado fallece antes de recibir el
dictamen de la CMR y existe un recurso de apelaciéon por parte de la Compania
de Seguros, la CMN podrd emitir su dictamen, siempre y cuando no se requiera de
la presencia del dfiliado para la evaluacion.

Parrafo lll: En caso de que se requiera la presencia del afiiado para concluir la
evaluacién y calificacion de la discapacidad y el mismo haya fallecido, la Comisidn
Médica Regional/Nacional deberd cancelar la solicitud de evaluacion,
notificdndolo a la Administradora mediante el formulario “Devolucion Solicitud
FORM-DEV-09", el cual figura en el anexo num. 01 de la presente resolucion.

Parrafo IV: Para los dfiliados que fallecen contando con un dictamen de
discapacidad definitivo emitido por la CMR y/o CMN y apliquen para el beneficio
de la pensién por discapacidad, la Comision Técnica sobre Discapacidad (CTD)
certificard el grado de discapacidad y la aseguradora deberd realizar los pagos a
los beneficiarios o herederos legales correspondientes desde la fecha de
concrecion establecida por las Comisiones Médicas hasta la fecha de
fallecimiento del ofiliado. De este pago se descontardn los aportes previsionales
correspondientes y se otorgard la cobertura de sobrevivencia a los beneficiarios de
ley, si existieren.

b. Afiliados cubiertos

Se encuentran cubiertos por el seguro de discapacidad y sobrevivencia todos los
afiliados que cumplan con los requisitos siguientes:

Que sus empleadores hayan realizado los aportes destinados a cubrir el
costo del seguro de discapacidad y sobrevivencia.

i. Que la Administradora haya pagado la prima correspondiente a la
compania de seguros que esta ha elegido para los fines de contratar el
seguro de discapacidad y sobrevivencia.

Parrafo I: Los aportes destinados a cubrir el costo del seguro de discapacidad y
sobrevivencia deberdn ser readlizados dentro del plazo en las normas
complementarias. Por su parte, el pago de la prima de la Administradora a la
compania de seguros deberd realizarse a mas tardar el dia hdbil siguiente de haber
recibido los recursos por ese concepto.

Parrafo Il: La compania de seguros no tiene responsabilidad alguna en caso de que
la Administradora no realice el pago de la prima del seguro de discapacidad y
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sobrevivencia y ocurra un siniestro. En caso de que la Administradora reciba la
prima y no realice el pago, tendrd la responsabilidad de cubrir la pensidon por
discapacidad o sobrevivencia. No es responsabilidad de la Administradora las
primas de seguros no pagadas a la aseguradora como consecuencia de una
inconsistencia en la fecha de nacimiento del afiliado registrada en la base de datos
del Sistema, siempre y cuando se evidencie que el error del registro corresponde a
la documentacién suministrada por el afiliado.

Parrafo IlI: El ofiliado y/o sus beneficiarios tendrdn derecho a las pensiones por
discapacidad total o parcial y de sobrevivencia, respectivamente, a partir del
primer pago realizado por la Administradora a la compania de seguros para la
cobertura de dichas pensiones.

c. Solicitud de pensién por discapacidad

Para obtener la pensidn por discapacidad, el afiliado o su representante legal con
poder notarial y/o acto de interdiccion (segin sea el caso), deberdn suscribir en la
Administradora, el formulario “Solicitud de Evaluacion y Calificacion de
Discapacidad Permanente FORM-SECDP-01" que figura en el anexo num. 02 de la
presente resolucion, incluyendo la documentacion siguiente:

i. Presentar documento de identidad vigente
i. Epicrisis y certificados médicos
ii. Documentacion médica original relacionada con la condiciéon de salud que
genera la solicitud de evaluacién y calificacion de discapacidad.
iv. ~ Documento probatorio del empleador, indicando si estd trabajando en la
actualidad o hasta qué fecha trabajé, asi como la ocupacion y horario de
trabagjo.

Parrafo I: La Administradora iniciard los frdmites para el otorgamiento de la pension
por discapacidad sélo después de haber revisado que el dfiliado haya presentado
la totalidad de la documentacién requerida. En caso de que la documentacién no
esté completa, la Administradora devolverd al afiliado o a su representante legal
mediante formulario de devolucion de solicitud FORM-DEV-09, que figura en el
anexo num. 01 de la presente resolucién, indicando por escrito el motivo y la
documentacion faltante para que sea completada en un plazo de veinte (20) dias
hdbiles.

Parrafo Il: El formulario “Solicitud de Evaluacion y Calificacién de Discapacidad
Permanente FORM-SECDP-01" deberd ser confeccionado por la Administradora en
tres (3) ejemplares. Un ejemplar deberd ser incluido en el expediente individual del
afilicdo en la Administradora; el segundo ejemplar se enviard a la CMR
correspondiente y el tercer ejemplar quedard en poder del solicitante,
especificando los documentos médicos presentados. Todos los ejemplares
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deberdn llevar la fecha de recepcion por la Administradora debidamente
respaldada con el sello y la firma del representante de la Administradora vy la firma
del solicitante de la evaluacion y calificacion.

El aofiiado podrd solicitar la cancelacion del proceso de solicitud de evaluacion y
calificaciéon de la discapacidad mediante carta de desestimacion de la solicitud y
copia de su documento de identidad. En estos casos la solicitud deberd ser
cancelada por la Administradora.

d. Solicitud de evaluacion y calificacion de discapacidad a la Comision Médica
Regional

La Administradora remitird a la CMR 0-Santo Domingo, en un plazo no mayor de
tres (3) dias hdbiles contados a partir de la fecha en que el dfiliado presenta la
totalidad de los documentos requeridos, el expediente completo del afiliado en
sobre sellado, conteniendo el original del formulario FORM-SECDP-01, fotocopia del
documento de identidad vigente, los originales de los documentos médicos listados
y especificados en el FORM-SECDP-01 y copia del poder notarial o acto de
interdiccion que acredite como representante del afiliado a la persona que haga
la solicitud, en caso de que aplique, acompanado del certificado médico que
certifica el estado de salud del dfiliado que impide su presencia en la
Administradora.

Parrafo I: Una vez la CMR 0 reciba el expediente completo, la Secretaria de la CMR
0 le asigna un nUmero de caso ddndoselo a conocer a la Administradora. La
Administradora tendrd la responsabilidad de hacer llegar al dofiliado y a la
compania de seguros copia del acuse de recibo con el nUmero de caso asignado,
en un plazo de tres (3) dias calendario contados a partir del dia en que el
expediente es recibido en la CMR 0.

Parrafo Il: Si el expediente enviado por la Administradora no estd completo, la CMR
0 no asignard numero de caso hasta que esté completo e informard a la
Administradora, por escrito o via electréonica los documentos que faltan en un plazo
de dos (2) dias hdbiles. La Administradora completard el expediente en un plazo
de diez (10) dias hdbiles siguientes a la recepcién de la notificacion de los
documentos faltantes. Si el expediente no ha sido completado, la CMR 0 lo
devolverd a la Administradora.

En caso de que el expediente no corresponda al afiiado, o que el lugar de
residencia actual del dfiliado no corresponda a la regién registrada en el FORM-
SECP-01, la CMR 0 devolverd el expediente en un plazo no mayor a cinco (5) dias
hdbiles a la Administradora a través del mensajero de la Administradora. En este
caso, el plazo de evaluaciéon y calificacion se suspende hasta la recepcion del
expediente completo.
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La Administradora deberd enviar mensualmente ala CMR 0y ala Superintendencia
de Pensiones durante los cinco (5) primeros dias hdbiles del mes, una relacién de
los casos que se encuentran en trdmite. Dicha relacion debe contener el nombre
del dfiliado, documento de identidad vigente del afiliado, el niUmero de caso,
fecha de envio a la CMR 0, estatus del expediente (certificado, en proceso de
revision por parte de la CTD, devuelto por CTD a CMR, otros estatus), fecha de
certificacién en caso de que aplique.

Las calificaciones de discapacidad serdn dictaminadas por las comisiones médicas
competentes en base al Manual de la Evaluacion y Calificacion del Grado de
Discapacidad atendiendo a la Profesion o Especialidad del Trabajo de la persona
afectada, aprobado por el CNSS.

El formulario "Solicitud de Evaluacion y Calificacion de Discapacidad Permanente
FORM- SECDP-01" se identificard mediante un codigo alfanumérico de cuatro (4)
letras y siete (7) digitos. Las cuatro letras identificardn a la Administradora que
realiza la solicitud de evaluacion y calificacion de discapacidad y corresponden a
las primeras cuatro letras del nombre comercial de la misma, mientras que los siete
digitos identificardn el nUmero del formulario.

e. Evaluacion de la Comision Médica Regional

A partir de la recepcion del expediente completo en la CMR, esta tendrd un plazo
de hasta sesenta (60) dias calendarios para realizar la evaluacion y calificacion del
grado de discapacidad y emitir el dictamen correspondiente. Este plazo serd
suspendido en los casos en que se requieran exdmenes o informacion adicional del
afiliado, hasta que dicha informacion sea recibida nuevamente en la CMR, en un
plazo no superior a los sesenta (60) dias calendarios.

La CMR nofificard via electréonica ala CTD SIPEN y a la Administradora, la suspension
del plazo a mds tardar dos (2) dias hdbiles después de adoptada la decision. La
Administradora deberd informar la suspension del plazo al afiliado y a la compania
de seguros en un plazo de cinco (5) dias hdbiles contados a partir de la recepciéon
de la notificacién por parte de la CMR.

En caso de que un dfiliacdo no comparezca a la primera cita concertada via
telefénica, se procederd a citar nueva vez por escrito, la cual deberd ser visada
por quien la recibe.

En caso de que un dfiliado no comparezca la segunda vez, la CMR procederd a
devolver el expediente a la Administradora, mediante el Formulario FORM-DEV-11,
para fines de que notifique al afiliado el cierre del caso por no comparecencia. La
Administradora procederd a cancelar la solicitud y el afiliado podrd realizar una
solicitud nueva, siguiendo el mismo procedimiento establecido para esos fines.
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La compania de seguros cubrird el costo por evaluaciéon del expediente remitido,
de acuerdo con la resolucion vigente aprobada por el CNSS.

f. Respuesta de la Comision Médica Regional

Una vez terminada la fase de evaluacion, la CMR procederd a calificar y formular
el dictamen. El original del dictamen serd enviado ala CTD. La CMR en un plazo de
tfres (3) dias hdbiles después de emitido el dictamen del grado de discapacidad
enviard un ejemplar electréonico en formato PDF de los formularios “Formulario de
Historia Clinica y Evaluacion Fisica FORM- ANAMNE-03”, “Calificacion de
Discapacidad Permanente FORM-CDDP-04", “Dictamen de Discapacidad
Permanente FORM-DDP-05", y la documentacién médica que avala la evaluacion
ala CTD y a la Administradora.

La Administradora deberd remitir al afiliado y a la compania de seguros una copia
del “Dictamen de Discapacidad Permanente FORM-DDP05" en un plazo no mayor
a tres (3) dias hdbiles contados a partir de la recepcidén del mismo.

Si no se presentase apelacion en el periodo estipulado, la Administradora remitird
a la Superintendencia de Pensiones copia del expediente completo del afiliado en
un plazo no mayor a los tres (3) dias hdbiles después de haber finalizado el periodo
de apelacion.

g. Procedimiento de apelacion ante la Comision Médica Nacional

Los afiliados y las companias de seguros podrdn apelar ante la CMN los resultados
del dictamen de discapacidad emitido por la CMR correspondiente, en un plazo
no mayor de diez (10) dias hdbiles contados a partir de la recepcion de la
comunicacion del dictamen, con acuse de recibo.

Si la apelacién fuera interpuesta vencido el plazo de los diez (10) dias hdbiles, se
informard a la parte recurrente mediante comunicacién escrita por parte de la
CMN de la inadmisibilidad por prescripcidén de dicha apelacion.

El recurrente (afiliacdo o compania de seguros) entregard a la CMN su solicitud de
apelacién al dictamen, utilizando el formulario de apelacidén de dictamen de
discapacidad permanente (FORM-APE-07), que figura en el anexo nUm. 03, para su
revision.

El afiliado que resida en el interior del pais podrd interponer su apelaciéon contra el
dictamen de la CMR ante la Administradora que framitd su solicitud de evaluacién
de discapacidad. La Administradora deberd remitir la documentacién
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correspondiente a la apelacion a la CMN en un plazo no mayor a cinco (5) dias
hdbiles desde su recepcion.

La CMN notfificard via electronica adjuntando el formulario FORM-APE-07 en
formato PDF a la Administradora las apelaciones que han sido interpuestas.

La Administradora deberd remitir a la Superintendencia de Pensiones el expediente
completo del dafiliado adjuntando el formulario FORM-APE-07, tres (3) dias hdbiles
contados a partir de la notificacion via electréonica por parte de la CMN de las
apelaciones interpuestas.

La CMN notifica a la CTD la solicitud de apelacion existente en un plazo no mayor
a tres (3) dias hdbiles de recibida la apelacion, a fin de que detenga el proceso de
certificacion.

La CMN en un plazo de quince (15) dias laborables revisard, validard o rechazara
el dictamen recibido, con las motivaciones y razones que dan lugar a su decision,
pudiendo, en caso de ser necesario, ademds de evaluar el expediente, citar al
afiliado para revisar la evaluacion. Cualquier decision tomada por la Comisidon
Médica Nacional deberd estar debidamente motivada y fundamentada en el
dictamen que someta ante la CTD.

La CMN se abocard a conocer la apelacion a la calificacién del grado de
discapacidad emitida por las Comisiones Médicas Regionales, tfomando en
consideracion los alegatos del apelante, para lo cual evaluard todo el expediente,
produciendo un nuevo dictamen, el cual debe motivar indicando las razones y
consideraciones necesarias para validar, rechazar y/o modificar el dictamen
emitido por la CMR de que se frate.

La CMN nofificard su decision o dictamen via fisica y electronica a las partes
intferesadas.

La CMN en un plazo de tres (3) dias hdbiles a partir de la emision del dictamen
enviard en formato PDF los formularios FORM-DDP-05 y FORM-AP-07 vy la
documentaciéon médica que avala la evaluaciéon a la CTD y a la Administradora.
La Administradora deberd notificar y remitir el resultado del dictamen apelado al
afiliado y ala compania de seguros, en un plazo de cinco (5) dias hdbiles, contados
a partir de la recepcién del mismo.

En el caso de que la apelacién sea interpuesta ante la CMN por la compania de
seguros, esta Ultima deberd cubrir los costos de honorarios profesionales de la CMN.

En el caso de que la apelacion sea interpuesta ante la CMN por el dfiliado y el
dictamen de la CMN invalide el evaluado por la CMR que conocid el caso, los
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costos de honorarios profesionales de la CMN serdn cubiertos por la compania de
seguros.

Parrafo I: La Administradora deberd notificar a la Comision Médica Nacional las
fechas de vencimiento del periodo para apelacién correspondiente al dfiliado y
las companias de seguros, atendiendo a las fechas de recepcion de la notificacion
de los dictdmenes emitidos por las Comisiones Médicas Regionales.

h. Plazo y notificaciéon de carta de cobertura

Una vez vencido el plazo de apelacion o recibido el dictamen emitido por la
Comision Médica Nacional, en un periodo no mayor a tres (03) dias habiles, la
compania de seguros deberd validar y notificar la cobertura de la solicitud de la
pension por discapacidad a la Administradora.

En caso de tener cobertura, la Administradora deberd remitir a la SIPEN la carta de
confirmacién de cobertura acompanada del expediente completo del afiliado.

En caso de no tener cobertura, la Administradora deberd remitir al afiliado la carta
de declinacién, indicando la causa de esta. Asimismo, deberd remitir a la SIPEN la
referida carta con toda la documentacion del expediente.

i. Certificacion del grado de discapacidad

La Comision Técnica sobre Discapacidad (CTD) conocerd los expedientes
evaluados y calificados por las Comisiones Médicas Nacionales y/o Regionales,
con la finalidad de emitir la certificacidn del grado de discapacidad
correspondiente de conformidad con las normas vigentes y el procedimiento
establecido por la Comision Técnica sobre Discapacidad, en el plazo que estime
pertinente

j. Remisidn de las certificaciones de discapacidad a la Administradora

La Comisidn Técnica sobre Discapacidad (CTD) remitird la certificacion de
discapacidad a la Administradora en un plazo no mayor de fres (3) dias hdbiles
luego de haber sido conocido por dicha Comision. La Administradora deberd
remitir la certificacién al afiliado en un plazo no mayor de tres (3) dias hdbiles,
contados a partir de su recepcion.

k. Notificaciéon a las companias de seguros
Dentro de los diez (10) dias calendario siguientes de recibida la certificacion que

declara la discapacidad del aofiliado, la Administradora deberd informar a la
compania de seguros lo siguiente:
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i. Documento con salario base del afiliado, equivalente al promedio del
salario registrado indexado de los Ultimos tres (3) anos o fraccidén anteriores
a la concrecion de la discapacidad o fallecimiento del afiliado. Para tales
fines, la Administradora deberd solicitar a la Tesoreria de la Seguridad Sociall
(TSS), una certificacion de todos los salarios registrados por el afiliado. La
referida indexacioén se realizard de conformidad a la variacién del indice de
Precios al Consumidor informada por el Banco Central de la Republica
Dominicana. La Administradora deberd remitir de forma electronica a la
Superintendencia de Pensiones el acuse de recibo del documento con
salario base del afiliado remitido a la compania de seguros, en un plazo de
dos (2) dias hdbiles contados a partir de la remision del mismo.

La férmula para calcular el salario base del afiliado para fines de obtener la pension
por discapacidad o sobrevivencia es la siguiente:

_ IPC
J=36 t
Zj:l (w[to—(f—l)]) (IPC[tO_(;—U])

w =
q
Dénde:
Es el promedio del salario registrado indexado de los Ultimos tres
@ (03) anos o fraccidon. En caso de que el salario registrado sea

superior al salario establecido por el CNSS, se tomard el promedio
indexado del salario establecido por el CNSS.

w Es el salario.

Es el mes anterior a la fecha de concrecion de la discapacidad
o anterior al mes de fallecimiento del afiliado.

j—1 Es la cantidad de meses anteriores al t,.

Es el indice de precios al consumidor correspondiente al

IPCy, mes t, publicado por el Banco Cenfral.
IPC.. Es el indice‘de precios al consumidor correspondiente al mes t, —
[to=G-D)] (j — 1) publicado por el Banco Cenfral.
Es la canfidad de meses cotizados durante los fres (03) anos
q anteriores a la concrecion de la discapacidad ofallecimiento del

aofiliado.

Parrafo I. Para los casos de dfiliados con discapacidad evaluados por las
Comisiones Médicas y que resulten con enfermedades preexistentes, el cdlculo del
salario base serd el promedio de los salarios indexados que dan cobertura al
afiliado para la obtenciéon del beneficio de pensidon, con el pago de la prima de

acuerdo con lo establecido en el contrato pdliza de discapacidad y sobrevivencia.
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ii. Eldocumento de identidad vigente del afiiado con discapacidad para los
fines de que la compania de seguros pase a fungir como agente de
retencion de los pagos a la seguridad social a través de la Tesoreria de la
Seguridad Social (TSS), y continUe pagando las confribuciones deduciendo
del monto de la pensidon por discapacidad, los porcentajes establecidos en
la Ley hasta que el afiliado con discapacidad cumpla con los requisitos para
optar por una pension por vejez. Los pagos correspondientes a la cobertura
del seguro de discapacidad y sobrevivencia seguirdn siendo realizados por
la Administradora a mas tardar el dia habil siguiente de la recepcion de los
recursos correspondientes a ese concepto.

Parrafo II: La compania de seguros deberd fungir como agente de retencion de los
pagos a la seguridad social a fravés de la Tesoreria de la Seguridad Social, y deberd
pagar las contribuciones, deduciendo del monto de la pensidon por discapacidad
los porcentajes establecidos en la normativa del CNSS.

. Monto de pensién

La compania de seguros indemnizard al dfiliacdo con una renta mensual, de
acuerdo con la siguiente escala:

1. Afiliado con un grado de discapacidad entre 50% y 66.66% tendrdn derecho
a una pensidon equivalente al menos de un treinta por ciento (30%) del salario
base, de acuerdo con lo establecido en la presente resolucion.

2. Afiliado con un grado de discapacidad superior al 66.66% tendrdn derecho
a una pensidén equivalente al menos al sesenta por ciento (60%) del salario
base, de acuerdo con lo establecido en la presente resolucion.

m. Plazo y notificacién carta de respuesta de la compaiia de seguros

La compania de seguros deberd remitir a la Administradora una comunicaciéon
donde conste el detalle del monto retroactivo a pagar, asi como el monto de la
pension y el capital técnico necesario requerido para el otorgamiento de la
referida pensidon, en un plazo de cinco (5) dias hdbiles contados a partir de la
recepcion del documento con cdlculo del salario base. A su vez, la Administradora
deberd remitir copia de dicha comunicacién a la Superintendencia de Pensiones,
en un plazo de dos (2) dias hdbiles contados a partir de la recepcion.

n. Fecha en que se devenga la pensién por discapacidad

La pensidn de discapacidad se devenga a partir de la fecha de concreciéon de la
discapacidad, fecha que estard consignada en el dictamen emitido por la
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Comision Médica Regional (CMR) y/o Comisidn Médica Nacional (CMN). El primer
pago de la pension por discapacidad considerard el monto de la pensidon
devengada desde la fecha de concrecion de la discapacidad hasta el momento
en que la compania de seguros hace efectivo el pago de la misma. La compania
de seguros deberd realizar los pagos al afiliado mediante cheque, transferencia
bancaria o cualquier otro medio de pago aprobado por las autoridades
competentes, a mds tardar el Ultimo dia hdbil de cada mes, siempre y cuando
hayan transcurrido al menos cinco (5) dias hdbiles entre el Ultimo dia habil del mes
y la fecha de recepcion de la certificacion de la CTD.

Parrafo: El pago por discapacidad serd efectuado al propio afiliado a menos que
se le presenten pruebas a la compania de seguros de que dicho dfiliado es incapaz
para otorgar un recibo vdlido de descargo, en cuyo caso deben ser presentadas
las pruebas que justifiquen dicha condicién. En tal circunstancia, los pagos se
realizardn a la(s) persona(s) que determine el Consejo de Familia homologado por
el Tribunal competente o su representante legal, segun aplique.

Articulo 4. Pension de sobrevivencia para los beneficiarios de los dfiliados cubiertos
que no hayan fallecido como consecuencia de un siniestro causado por un
accidente de trabajo o enfermedad profesional.

a. Requisitos

Al fallecimiento de un dfiliado cubierto, los beneficiarios indicados en el articulo 51
de la ley, tendrdn derecho a una pensidn de sobrevivencia en los porcentajes
indicados en el mismo articulo, siempre y cuando el dafiliado haya estado cubierto
por el seguro de discapacidad y sobrevivencia, segun lo indicado en el literal b)
del articulo 3 de la presente resolucion.

b. Beneficiarios

Serdn beneficiarios de una pensidn de sobrevivencia como consecuencia del
fallecimiento de un afiliado cubierto:

a) El (la) conyuge sobreviviente o companero(a) de vida;

b) Los hijos solteros menores de 18 anos;

c) Los hijos solteros mayor o igual de 18 anos y menores de 21 anos que
demuestren mediante certificacion el registro de inscripcion en algin centro
de estudios durante los seis (6) meses anteriores al fallecimiento o al
momento del fallecimiento del afiliado;

d) Los hijos de cualquier edad dictaminados con discapacidad a partir de un
grado de discapacidad de un 50%;
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e) A partir de su nacimiento o notificacion del nacimiento, los hijos en gestacion
al momento del fallecimiento del dfiliado. La referida notificacion podrd ser
realizada por la madre o cualquier parte interesada.

El conyuge sobreviviente/companero de vida con edad menor o igual a cincuenta
(50) anos, al momento del fallecimiento del afiliado, recibird una pensidon durante
sesenta (60) meses consecutivos; los conyuges/companeros de vida con edad
comprendida entre cincuenta (50) anos cumplidos y un dia y menor o igual a
cincuentay cinco (55) anos, recibirdn una pension durante setentay dos (72) meses
consecutivos; sila edad es mayor a cincuenta y cinco (55) anos y un dia recibirdn
una pension vitalicia.

El hijo menor de dieciocho (18) anos, al momento del fallecimiento del afiliado,
recibird una pension hasta el cumplimiento de los dieciocho (18) anos o hasta los
21 anos de preservar las condiciones de ser soltero y estudiante. Aquellos con edad
cumplida de dieciocho (18) anos y menores de veintiun (21) anos al momento del
fallecimiento del afiliado, recibirdn una pensidon hasta los veintiun (21) anos, siempre
que demuestren ser solteros y estudiantes, mediante la documentacién
especificada en los numerales vii y viii del literal c) del presente articulo. Los hijos de
cualquier edad considerados con discapacidad, de acuerdo con el dictamen
emitido por la Comisidon Médica Regional, recibirdn una pension vitalicia.

La compania de seguros, en caso del fallecimiento de un asegurado, indemnizard
con una renta mensual equivalente al menos al sesenta por ciento (60%) del salario
base, si su seguro se encuentra en vigencia y antes de cumplir la edad de
cobertura, distribuidas en un cincuenta por ciento (50%) del total de esa renta para
el conyuge o companero (a) de vida y el cincuenta por ciento (50%) restante, para
el total de los hijos. En el evento de que el beneficiario lo constituya Unicamente el
conyuge o companero de vida, este recibird el 100% del monto de la pension.
Asimismo, recibird el 100% del monto de la pension el hijo o los hijos en caso de
ausencia de conyuge o companero de vida.

En el caso de existir hijos en gestacion, el monto de la pensidn serd pagado en su
totalidad a los beneficiarios existentes y a partir de la notificacion del nacimiento
del gestado, el monto total de la pension correspondiente a los hijos serd
redistribuido incluyendo al nuevo beneficiario. Si en un mes determinado, la
compania de seguros ha realizado el pago a los demds beneficiarios al momento
de recibir la notificacién del nacimiento, el disfrute de la pensidn para el nuevo
beneficiario serd a partir del mes siguiente.

En caso de que la noftificacion del nacimiento se realice en una fecha posterior a
la expiracion del periodo de disfrute de la pensidn de algunos de los hijos
beneficiarios, el monto a otorgar al nuevo beneficiario es la proporcién que le
corresponde como hijo a partir de la fecha de expiracion citada previamente.

21 de 29

¢ Av. México No. 30, Gazcue, Santo Domingo, D.N., Republica Dominicana e Tel: 809-688-0018
e Fax: 809-688-1500 * RNC:4-01-514982 ¢ Correo Electronico: info@sipen.gov.do ¢ www.sipen.gov.do



mailto:info@sipen.gov.do

SVPEN
SUPERINTENDENCIA DE PENSIONES

Parrafo: Para los casos de los beneficiarios que estén recibiendo el beneficio de la
pension y que estén proximos a cumplir los 18 anos, la compania de seguros deberd
solicitar a los mismos con al menos tres (03) meses de antelacion, la certificacion de
estudios y la declaracién jurada de solteria realizada ante Notario PUblico,
debidamente legalizada por la Procuraduria General de la Republica, para que
sea readlizada cuando el beneficiario ya tenga los 18 anos de edad cumplidos.

c. Solicitud de pension de sobrevivencia

Los beneficiarios de un dfiliado fallecido deberdn ejercer su derecho a obtener
pensidn de sobrevivencia mediante la suscripcidn ante la Administradora del
formulario “Solicitud de Pensidon de Sobrevivencia Declaracién de Beneficiarios”, de
acuerdo con el formato que figura en el anexo nUm. 04 de la presente resolucion,
incluyendo los documentos siguientes:

i.  Original del acta de defuncion del aofiliado.

i. Copiadel documento de identidad del conyuge/companero de vida.

ii.  Original del acta de matrimonio emitida con fecha posterior al fallecimiento.
De existir una unidn libre se deberd de anexar original de la compulsa del
acta de notoriedad, realizado por siete (07) comparecientes, que declaren
y reconozcan la existencia de dicha relacién, legalizado ante la
Procuraduria General de la Republica.

iv.  Original del acta de nacimiento de todos los hijos del afiliado fallecido. En
caso de hijos mayores de edad, se requerird adicionalmente copia del
documento de identidad vigente. Si hubiere hijos adoptivos se deberd
presentar ademds copia de la documentacion legal que los acredite como
tales.

v.  Original de la compulsa del acta de notoriedad debidamente legalizado
ante la Procuraduria General de la Republica para validar todos los hijos
beneficiarios, donde se establezca la presunta edad de estos.

vi.  Original del acta del Consejo de Familia, debidamente homologado,
cuando el beneficiario sea menor de edad en ausencia de tutores legales.

vii.  Para el caso de hijos con edad mayor o igual a 18 anos y menor o igual a 21
anos, al momento del fallecimiento del afiliado, certificacion de estudios
donde conste el registro de inscripcion en algin centro de estudios durante
los seis (6) meses anteriores al fallecimiento o al momento del fallecimiento
del ofiliado, debidamente sellada y firmada por la institucion.

vii. ~ Para el caso de hijos con edad mayor o igual a 18 anos y menor o igual a 21
anos, al momento del fallecimiento del dfiliado, declaraciéon jurada de
solteria notarizada y legalizada ante la Procuraduria General de Ia
Republica.

iX.  Acta policial o documento emanado de autoridad competente, en caso
de muerte no natural.
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x.  Carta del empleador del dfiliado fallecido donde conste tiempo y horario
de ftfrabagjo, especificando si el afiliado se enconfraba laborando al
momento del fallecimiento o al momento de ocurrir el evento que provocd
el fallecimiento. Este documento sdlo serd requerido si el afiliado tenia una
relacion de dependencia laboral a la fecha del fallecimiento.

xi.  En caso de hijos en gestacion, certificado médico que avale la condicidon
de embarazo de la madre.

El formulario “Solicitud de Pension de Sobrevivencia Declaracion de Beneficiarios”
deberd ser confeccionado en original y copia. A los beneficiarios deberd
entregdrseles la copia del formulario, con sello y firma del representante de Ia
Administradora y acuse de recibo de los documentos anexados.

La Administradora no remitird la reclamaciéon a la compania de seguros hasta tanto
no esté completa la documentacion requerida. La Administradora deberd iniciar
la solicitud y notificar esta situacion a los solicitantes, conjuntamente con el detalle
de la documentacion faltante a los fines de que sea completada. Esta notificacion
deberd hacerse de manera escrita y con acuse de recibo.

Parrafo I: En los casos validados por la Administradora correspondiente a afiliados
fallecidos con una edad superior a la establecida para la cobertura, sin
beneficiarios de ley o con la certificacién de aprobacion del IDOPPRIL, la
documentacion indicada en los numerales vii), viii), ix) y x) del literal ¢) del presente
articulo, no es requerida.

Parrafo Il: En caso de unidn libre, se podrd realizar un Unico acto notarial donde se
declare y reconozca la existencia de dicha unién, asi como se validen todos los
hijos del fallecido.

d. Fallecimiento por accidente del trabajo o enfermedad profesional

De ocurrir el fallecimiento del dfiliado por un accidente de indole laboral o por
causa de una enfermedad profesional, los beneficios por sobrevivencia
correspondientes serdn aquellos cubiertos por el seguro de Riesgos Laborales
contemplados en la regulacion vigente.

e. Notificacién a la compaiiia de seguros
Dentro de los diez (10) dias calendarios siguientes de recibida la Solicitud de Pensién
de Sobrevivencia con toda la documentacién anexa requerida, la Administradora

deberd remitir la misma a la compania de seguros e informar lo siguiente:

Documento con salario base del afiliado, equivalente al promedio del
salario registrado indexado de los Ultimos tres (3) anos o fracciéon. Para tales
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fines, la Administradora deberd solicitar a la Tesoreria de la Seguridad Social
(TSS), una certificacion de todos los salarios registrados por el afiiado. La
referida indexacioén se realizard de conformidad a la variacién del indice de
Precios al Consumidor informada por el Banco Central de la Republica
Dominicana y se deberd aplicar la misma férmula que figura en el literal k),
numeral 1, del articulo 3 de la presente resolucion.

i. NUmero de beneficiarios, identificacion de los mismos, relacién o
parentesco, fechas de nacimiento, sexo, indicando si existe algun potencial
beneficiario con discapacidad o si existe un hijo en gestacion.

f. Plazo remision carta de respuesta de la compahnia de seguros

El plazo de la compania de seguros para remitir la carta de respuesta de la solicitud
de pension por sobrevivencia es de quince (15) dias hdbiles, contados a partir de
la recepcion de la solicitud con toda la documentacion requerida. En el mismo
plazo indicado, en caso de existir algun potencial beneficiario con discapacidad y
la solicitud de pensidn por sobrevivencia tenga cobertura, la Administradora
deberd notificar al potencial beneficiario con discapacidad para que inicie el
frdmite de evaluacion y calificacion de discapacidad.

g. Respuesta de la compaiiia de seguros que aprueba la solicitud de pensiéon de
sobrevivencia

Cuando el beneficio por sobrevivencia sea aprobado, la carta de respuesta
deberd contener como minimo para cada beneficiario las informaciones relativas
al monto de pensidn aprobado, detalle del monto retroactivo a pagar
considerando las posibles indexaciones, asi como el monto del capital técnico
necesario.

Una vez recibida la respuesta del estatus de la solicitud, la Administradora deberd
remitir a los beneficiarios dicha respuesta en un plazo no mayor a tres (3) dias
hdbiles luego de haberla recibido.

h. Respuesta de la compaiia de seguros que rechaza la solicitud de pension de
sobrevivencia

En un plazo de quince (15) dias hdbiles, contados a partir de la recepcion de la
solicitud con toda la documentacion requerida, la compania de seguros deberd
remitir la carta de respuesta. En caso de que el beneficio por sobrevivencia fuese
declinado como causa de exclusiones o situaciones descritas en el contrato pdliza
del seguro de discapacidad y sobrevivencia, la Administradora se lo deberd
informar de manera escrita a los beneficiarios, indicando el motivo de la
declinacién, en un plazo no mayor a tres (3) dias hdbiles contados a partir de la
fecha de haber recibido la carta de respuesta del estatus de la solicitud por parte
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de la compania de seguros. La Administradora deberd archivar la carta de
respuesta en el expediente del dfiliado y dard por finalizado el frédmite de solicitud
de pensidn por sobrevivencia.

i. Fecha a partir de la cual se devenga la pension

La pension de sobrevivencia se devenga a contar de la fecha del fallecimiento del
afiliado, fecha que estard consignada en el acta de defuncidén que se presentard
a la Administradora.

El primer pago de la pensidn por sobrevivencia considerard el monto de la pensiéon
devengada desde el momento del fallecimiento hasta el momento en que la
compania de seguros hace efectivo el pago de la misma, incluyendo los montos
indexados en caso de que aplique. Para estos fines las companias de seguros
realizardn los pagos a los beneficiarios a mds tardar el Ultimo dia hdbil de cada mes,
siempre y cuando hayan transcurrido al menos cinco (5) dias hdbiles entre la fecha
de emision de la carta de respuesta y el Ultimo dia hdbil del mes. En su defecto
deberd iniciarse el pago a partir del mes siguiente.

En el caso de que cualquier beneficiario, conyuge o hijo dentro o fuera del
matrimonio o de la union libre al momento del fallecimiento del afiliado, validado
en cualquiera de las actas de notoriedad que declara los beneficiarios y que no
complete la documentacion requerida, se procederd al pago a los beneficiarios
que si hayan completado la documentacion, reservando el porcentaje de pensidon
de esos beneficiarios por el periodo de prescripcidn que se encuentre vigente en
el contrato pdliza correspondiente, contado a partir de la fecha del fallecimiento.

Si prescrito el plazo establecido, no se presentara la documentacion requerida, la
compania de seguros procederd al pago de la suma reservada mds los beneficios
generados distribuida a prorrata entre los beneficiarios, conforme distribucion legal,
independientemente de que el beneficiario no se encuentre disfrutando del
beneficio de la pension.

El monto de la pensidn a pagar a cada beneficiario debe ser recalculado
excluyendo al beneficiario que no presentd la documentaciéon requerida, una vez
cumplido el plazo establecido.

j. Documentacién para remitir a la Superintendencia de Pensiones

La Administradora deberd remitir a la SIPEN los expedientes correspondientes a
dichas solicitudes en formato digital o en la forma que indique la Superintendencia
de Pensiones, a mdas tardar el tercer dia hdbil del mes siguiente en el cual fue
recibida la carta de respuesta por parte de la compania de seguros, con toda la
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documentacién requerida en el presente articulo y cualquier otra documentacién
que forme parte del expediente.

La Administradora deberd remitir a la SIPEN con periodicidad semestral en formato
digital, una relacién de todos los casos en estatus pendiente, indicando como
minimo: numero de solicitud, nUmero del documento de identidad del afiliado
fallecido, nombre completo del dfiliado fallecido, fecha de envio a la compania
de seguros, justificacion del estatus pendiente (si aplica). Esta informacion serd
enviada en los primeros diez (10) dias hdbiles posteriores al cierre de cada semestre.

TiTuLo
PENSION SOLIDARIA POR VEJEZ

Articulo 5. Pension solidaria por vejez para los trabajadores domésticos.
a. Requisitos

El aofiiado tendrd derecho a la pension solidaria por vejez cuando haya cumplido
los requisitos siguientes:

i. Tenersesenta (60) anos o mas.

i. Tener cinco (5) anos de cofizacibn como trabajador doméstico para
aquellos afiliados con edades comprendidas entre 50 y 55 anos al 25 de
agosto de 2022.

ii. Cumplir 10 anos de cotizacion como trabajador doméstico para aquellos
afiliados con edad menor a los 50 anos al 25 de agosto de 2022.

iv. ~ Cumplir con los requerimientos establecidos en el Reglamento de Pensiones
Solidarias.

b. Solicitud de pension

El procedimiento que debe seguir el afiliado para solicitar una pensidon solidaria por
vejez ante la Administradora es el siguiente:

Completar el formulario “Solicitud de Pension Solidaria por Vejez” segun el
formato presentado en el anexo num. 05 de la presente resolucion. El
formulario deberd ser suscrito en original y copia y completado por un
representante debidamente acreditado de la Administradora.

i. Presentar original de su documento de identidad vigente.

Al dfiiodo debe entregdrsele la copia del formulario, con sello y firma del
representante de la Administradora.
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Parrafo: Si el afiliado solicitante desea cancelar el proceso de solicitud de pension
solidaria por vejez, deberd expresarlo de manera escrita a la Administradora, la
cual procederd a cancelar la solicitud.

c. Verificacion de requisitos

En el plazo de cinco (5) dias hdbiles, contados desde la fecha de suscripcion de la
solicitud de pensidén con la documentacién requerida, la Administradora deberd
verificar si el afiliado solicitante acredita tener los requisitos exigidos en los numerales
del i) al iii) del literal a) del presente articulo. De cumplir estos requisitos, la
Administradora deberd notificar al afiliado de manera escrita o a través del medio
de comunicacion indicado en la solicitud que la solicitud serd remitida a la
Direccion General de Jubilaciones y Pensiones a los fines de continuar con el
proceso de otorgamiento de beneficio. La Administradora deberd incorporar en el
expediente del dfiliado el original de la solicitud de pensidon y los documentos
anexos. En caso de no cumplir con los requisitos, Ia Administradora deberd notificar
al afiliado de manera escrita o a través del medio de comunicacién indicado en
la solicitud, estableciendo el motivo del incumplimiento y procederd a declinar la
solicitud.

Parrafo I: La Administradora podrd solicitar a la EPBD, por via electronica
preferiblemente, o en su defecto por via fisica, la informacién sobre el nUmero de
meses cotizados por el dfiliado cuya pension estd siendo solicitada. La EPBD
responderd a la Administradora, por via electronica preferiblemente, o en su
defecto por via fisica, a mdas tardar en los dos (2) dias hdbiles siguientes al
requerimiento realizado por la Administradora.

Parrafo 1l: Sélo serdn considerados los aportes registrados correspondientes a los
trabajos realizados como empleados domésticos.

d. Remision de solicitud

En el plazo de dos (2) dias hdbiles a partir de la notificacién al dofiiado del
cumplimiento de los requisitos para acceder al beneficio de la pensidn solidaria por
vejez, la Administradora deberd remitir a la Direccion General de Jubilaciones y
Pensiones (DGJP) el expediente del afiliado, a los fines de continuar el Protocolo
establecido por el Consejo Nacional de Seguridad Social para el otorgamiento de
las pensiones solidarias por vejez.

TiTULO IV
DISPOSICIONES COMUNES

Articulo 6. Ajuste por inflacién. Todas las pensiones de discapacidad y de
sobrevivencia serdn actualizadas peridbdicamente segin las variaciones
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experimentadas por el indice de Precios al Consumidor publicado por el Banco
Central de la Republica Dominicana de acuerdo con la normativa vigente, en
apego a lo establecido por el Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS).

Articulo 7. Representante legal. Aquellos afiliados y/o beneficiarios que no puedan
asistir personalmente a la Administradora a realizar las solicitudes de pensidon de
lugar, podrdn ser representados por un apoderado legal.

Parrafo: En el caso de que la documentacion relativa a la representacion legal de
los afiliados que no asisten personalmente a solicitar algun beneficio establecido
en la presente resolucion esté afectada de alguna irregularidad, no cumpla con
las exigencias legales vigentes o no pueda ser verificada su validez con el afiliado
y/o beneficiario por los canales de comunicacion establecidos, la Administradora
tendrd la facultad de rechazar dicha documentacion previa realizacion de las
investigaciones o validaciones que enfienda de lugar. Si se comprueba la
existencia de irregularidad, inconsistencia, falsedad o fraude en perjuicio de los
afiliados y/o beneficiarios o de la entidad misma, se cancelard la solicitud de
beneficios y se notificard a la Superintendencia de Pensiones sobre el particular, asi
como al representante legal y al afiliado y/o beneficiario con acuse de recibo
indicando el motivo de la cancelacion y se podrdn adicionalmente tomar las
medidas de precaucidn que entienda pertinentes para salvaguardar los derechos
de sus afiliados y/o beneficiarios.

Articulo 8. Cdlculo fraccion monto de pension. A los fines de calcular los montos de
las pensiones por discapacidad y sobrevivencia, descritas en la presente resolucion
que correspondan a fracciones de meses, se tomard el monto de pensién mensual
dividido entre 30, multiplicado por el nUmero de dias existentes entre la fecha de
generacién del derecho y el Ultimo dia calendario del mes correspondiente,
incluyendo los extremos.

Articulo 9. Salario de navidad. El pago del salario de navidad equivaldrd al menos
a la doceava parte del total cobrado por el dfiliado y/o beneficiario en un ano
calendario y deberd ser efectuado a mds tardar el dia veinte (20) del mes de
diciembre, durante todos los anos o fraccidén de ano en que se cobre la pensién.

Articulo 10. Carta del empleador. En caso de que los empleadores se nieguen a
emitir carta de empleo en favor de afiliados o beneficiarios que tramiten solicitudes
de pensidn que requieran dicho documento para tales fines en apego a las
disposiciones de la presente resolucion o la obtencion del referido documento no
pueda ser posible por distintas razones, la Administradora procederd a dar inicio a
la solicitud de pensidon y notificardn a la Superintendencia de Pensiones de tal
situacion, a fin de que la misma proceda con las instrucciones administrativas de
lugar.
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TiTuLo v
DISPOSICIONES FINALES

Articulo 11. Para lo no previsto en la presente resolucion, las partes se remitirdn all
derecho comun.

Articulo 12. Entrada en vigor. La presente resolucion entrard en vigor a partir de su
emision y publicaciéon. La misma deberd ser publicada y noftificada a las partes
interesadas y publicada para los fines de lugar.

Dada en Santo Domingo, Distrito Nacional, Capital de la Republica Dominicana, a
los tres (03) dias del mes de mayo del ano dos mil veintitrés (2023).

%C\‘%'o A m

Francisco Alberto Torres Diaz
Superintendente de Pensiones
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ANEXO N° 1

FORMULARIO PARA USO EXCLUSIVO DE LOS TRABAJADORES DOMESTICOS INCLUIDOS EN EL SDSS MEDIANTE EL
PLAN PILOTO ESTABLECIDO POR EL CNSS

FORMULARIO DEVOLUCION SOLICITUD
FORM-DEV-09
LOGO Fecha solicitud Fecha devolucion
AFP PUBLICA No. Solicitud Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Cdédigo | No. Correlativo
1.INFORMACION GENERAL DE LA SOLICITUD
AFP Publica No. de Expediente
Evaluacién Reevaluacioén
2. DATOS PERSONALES DEL AFILIADO
Apellidos Nombres Alias NSS
Nudmero de documento de identidad Estado civil Género Nacionalidad
Fecha nacimiento Edad Teléfono casa Teléfono celular e-mail
afnos
Direccion de Domicilio Edificio Piso No.
Sector Seccion Municipio Ciudad Provinc

3. DOCUMENTOS REQUERIDOS FALTANTES (art. 5)

Copia de documento de identidad vigente

Documentacion médica original

Historial clinico

Cierre de caso y/o certificados médicos

Copia poder notarial o acto de interdiccion (Si
aplica)

Documento probatorio del empleador

Otros:

Nombre Representante AFP Publica

Firma del representante de AFP Publica y sello

Firma del afiliado




ANEXO N° 2

PILOTO ESTABLECIDO POR EL CNSS

FORMULARIO PARA USO EXCLUSIVO DE LOS TRABAJADORES DOMESTICOS INCLUIDOS EN EL SDSS MEDIANTE EL PLAN

SOLICITUD DE EVALUACION Y CALIFICACION DE DISCAPACIDAD PERMANENTE
FORM-SECDP-01

LOGO
AFP Publica Dia Mes Aro
No. Solicitud
Caédigo | No. Correlativo
1.INFORMACION GENERAL DE LA EVALUACION Este Cédigo sera llenado por CMR:
Evaluacion No. de Expediente
Reevaluacién CMR[ } } 10 1
2. DATOS PERSONALES DEL AFILIADO
Apellidos Nombres Alias NSS
Numero de documento de identidad Estado civil B 6/:_’0 = Escolaridad
Primer nivel Cuarto Nivel
Fecha Nacimiento Nacionalidad Teléfono Casa Teléfono Celular email : . No escolaridad
egundo
Nivel Entrenamiento Hrs.
Edad afios Tercer Nivel Técnico
Direccion de domicilio Edificio Piso No.
Sector Seccion Municipio Ciudad Provincia
3. ANTECEDENTES LABORALES
Ocupacion Teléfono email
Nombre del empleador Documento ldentidad empleador
Direccion del empleador Edlficio Piso No.
Sector Seccion Municipio Ciudad Provincia
4. DATOS DEL SINIESTRO
Fecha de siniestro (dd/mm/aaaa) Tipo de siniestro
Dia Mes Afno
Ha sufrido algun acc/dfente o enfermedad Fecha Origen
previa
Dia Mes Afo
Presento solicitud de pension Fecha ¢ZEn que entidad recibio atencion?
Dia Mes Afo
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5. RELACION DE DOCUMENTOS

Copia de documento de identidad

vigente

Documentacion médica original Otros:

Historial clinico

Cierre de caso y/o certificados médicos

Documento probatorio del

Copia Poder Notarial o Acto de Interdiccion (Si

aplica)

empleador

b) Otros expedientes:

No. De Expediente | N?de Hojas /expediente | Nidmero de Dictamen Fgcha i _Or/g en ‘.je ST
Dictamen Discapacidad
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
6. DATOS DEL SOLICITANTE (llenar solo si solicitante es distinto al afiliado)
Apellidos Nombres Documento identidad
Nacionalidad Teléfono Casa Teléfono Celular Teléfono Trabajo Relacion con el afiliado
Direccion de Domicilio Edlificio Piso No.
Sector Seccion Municipio Ciudad Provincia
Nombres representante AFP Publica Firma del representante de AFP Publica y Sello

Firma del afiliado




ANEXO N° 3

FORMULARIO PARA USO EXCLUSIVO DE LOS TRABAJADORES DOMESTICOS INCLUIDOS EN EL SDSS MEDIANTE EL
PLAN PILOTO ESTABLECIDO POR EL CNSS

LOGO APELACION DE DICTAMEN DE DISCAPACIDAD PERMANENTE
FORM-APE-07
AFP Publica .
Caso Apelado I I No. Apelacion
De conformidad con el articulo 49 de la Ley 87-01, habiendo sido notificado, en fecha de de ,con el
dictamen N2 0 de fecha de del afio , mediante la presente solicito a la Comision
Médica Nacional, la revision del mismo en instancia de apelacién, por no estar de acuerdo con emitida por la Comisién Médica
Regional.
1. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos Nombres Alias NSS
Ndm. de documento de identidad Estado Civil GZ’;’:—O Escolaridad
Primer nivel Cuarto Nivel
Fgcl?a Nacionalidad Teléfono Casa D email No escolaridad
Nacimiento Celular
Segundo
Nivel
0 0 0 Entrenamiento Hrs
Edad afos Te/_-cer Técnico
Nivel
Direccion de domicilio Edificio Piso No.
Sector Seccion Municipio Ciudad Provincia
2. DATOS DEL SOLICITANTE
a) Si fuera familiar o apoderado
Apellidos Nombres Relacion con el afiliado
Ndm. de documento de identidad Estado Civil Sexo Nacionalidad Edad
Direccion de domicilio Edificio Piso No. Teléfono
Municipio Ciudad
a) Si fuera la Compafiia de Seguros
Nombre/Razén Social de la Compaiiia de Seguros
Apellidos del representante de la Entidad Nombres del representante de la Entidad s Z,"Z;?C(I’;Znenm i
Cargo del representante de la Entidad
Direccion de Domicilio Edificio Piso No. Teléfono
Municipio Ciudad
Fecha Nombre y firma del solicitante

DIA MES ANO

Lugar:




Logo y nombre de la AN EXO No 4

entidad

FORMULARIO PARA USO EXCLUSIVO DE LOS TRABAJADORES DOMESTICOS INCLUIDOS EN EL SDSS MEDIANTE EL PLAN
PILOTO ESTABLECIDO POR EL CNSS

SOLICITUD DE PENSION DE SOBREVIVENCIA
DECLARACION DE BENEFICIARIOS

No. Solicitud Fecha suscripcion
A|A|A|A ololo 0|0|0|1 Dia Mes Afio

Codigo Entidad No. Correlativo | | |

Informacion del afiliado

Nombres y apellidos NUm. documento de identidad

Fecha de nacimiento Fecha de fallecimiento Edad a fallecimiento

Sexo Estado civil NSS

Municipio Provincia

Beneficiario 1

Nombres y apellidos Num. documento de identidad

Parentesco con afiliado Fecha de nacimiento Sexo

Edad a fallecimiento Edad actual
Acta de matrimonio D Declaracion jurada I:I Hijo en gestacién I:I Hijo con discapacidad I:I

Teléfono Celular E-mail

Direccién de residencia

Municipio Provincia

Nombres y apellidos tutor legal (si aplica): NUm. doc. identidad

Tels. de contacto:

Beneficiario 2

Nombres y apellidos NUm. documento de identidad

Parentesco con afiliado Fecha de nacimiento Sexo

Edad a fallecimiento Edad actual

Acta de matrimonio D Declaracion jurada D Hijo con discapacidad D

Teléfono Celular E-mail

Direccion de residencia

Municipio Provincia

Nombres y apellidos tutor legal (si aplica): NUm. doc. identidad

Tels. de contacto:

Beneficiario N

Nombres y apellidos NUm. documento de identidad
Parentesco con afiliado Fecha de nacimiento Sexo
Edad a fallecimiento Edad actual

Acta de matrimonio D Declaracion jurada D Hijo con discapacidad D

Teléfono Celular E-mail




Direccién de residencia

Municipio

Provincia

Nombres y apellidos tutor legal (si aplica):

Tels. de contacto:

NUm. doc. identidad

Identificacion del representante de la AFP Publica

Nombres y apellidos

FIRMA DEL BENEFICIARIO

FIRMA REPRESENTANTE ADMINISTRADORA Y SELLO




Logo y nombre de la AN EXO N° 5

entidad

FORMULARIO PARA USO EXCLUSIVO DE LOS TRABAJADORES DOMESTICOS INCLUIDOS EN EL SDSS MEDIANTE EL
PLAN PILOTO ESTABLECIDO POR EL CNSS

SOLICITUD DE PENSION SOLIDARIA POR VEJEZ

No. Solicitud Fecha suscripcién
A|A|A|A 0|0|0|0|0|0|1 Dia Mes Afio
Codigo Entidad No. Correlativo | | | | |

Informacién del afiliado

Nombres y apellidos NUm. documento de identidad NSS

Fecha de nacimiento Edad Sexo Nacionalidad

Edad cumplida al 25 de agosto de 2022 (en afios)
Cantidad de meses cotizados como trabajador doméstico

Teléfono Celular E-mail

Direccién de residencia

Municipio Provincia

Identificacion del representante de la AFP Publica

Nombres y apellidos

FIRMA DEL AFILIADO FIRMA REPRESENTANTE AFP Y SELLO
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