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INSTRUCT’VO ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA
INF/ICBES/DGE/DAF/SEG. N° 001/2026

DE : Dr. José Manuel Michel Alarcéon
DIRECTOR GENERAL EJECUTIVO a.i.
CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD

Lic. Nathali Tejerina Trigo
DIRECTORA ADMINISTRATIVA FINANCIERA
CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD

A : EMPRESAS E INSTITUCIONES AFILIADAS A LA CAJA BANCARIA
ESTATAL DE SALUD

REF. : CUMPLIMIENTO AVISO DE NOVEDADES DEL EMPLEADOR

FECHA: Lunes 20 de julio de 2026

De nuestra consideracion:

La Caja Bancaria Estatal de Salud, comunica a todas sus empresas e Instituciones afiliadas, la
vigencia del Decreto Ley N° 13214 del 24/12/75 (elevado a rango de Ley N° 006 de fecha
01/05/2010) que, en sus Arts. 3° y 4°, instruye comunicar a la Entidad Gestora todas las
variaciones relativas a las novedades del Empleador, dentro de los cinco (5) dias habiles de
acontecida la novedad.

Por otro lado, dando cumplimiento al “Reglamento Técnico de Afiliacién, Desafiliacién y
Reafiliacion para la Seguridad Social de Corto Plazo”, mediante Resolucion Administrativa
ASUSS N° 35/2026 del 03/03/26, que, en su Disposicion Adicional Primera, sefiala:

“...El empleador esta en la obligacién de comunicar al Ente Gestor de la Seguridad
Social de Corto Plazo, a través del Formulario de "Aviso de Novedades del
Empleador”, dentro del plazo de cinco (5) dias habiles de acontecidas las siguientes
variaciones:

» Cambio de nombre o razén social:

» Suspension temporal o definitiva de actividades:

* Nuevo domicilio legal o centre de trabajo;

* Reinicio de actividades;

» Cambio de actividad econémica;

+ Cambio de representante legal;

» Fusion o Transformacién del empleador;

* Apertura de sucursales.

Il. En cumplimiento a lo dispuesto en la parte resolutiva primera, numeral 4 de la Resolucién
~ 07> Administrativa N° 039/2020 de fecha 29 de junio de 2020, ante el incumplimiento por parte del
.« empleador en la presentacién del Aviso de Novedades. El Ente Gestor aplicara como sancién
.. - una multa equivalente al 1% sobre la planilla cotizable del periodo en el cual se produjo la

¢ variacién (Adjunto ANEXO | con los requisitos).
Atentamente:
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MINISTERIC DE SALUD Y DEPORTES
ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA

(ANEXO 1)
DOCUMENTOS A PRESENTAR

CAMBIO DE REPRESENTANTE LEGAL
En caso de efectuarse el cambio de Representante Legal el Empleador debera cumplir con la
presentacion de los siguientes requisitos:

1. Carta de solicitud de cambio de Representante Legal dirigida al DirectorGeneral Ejecutivo

2. Formulario denominad> "Aviso de Novedades del Empleador”

3. Fotocopia del testimonio de escritura publica dg constitucion de sociedad registrada en
Fundempresa (SEPREC)

4. Certificado de inscripcidn a Fundempresa (SEPREC)matricula.

5. Certificado de Numero de Identificacion Tributaria de la Empresa (NIT), con el nuevo
Representante Legal.

6. Para Empresas Privadas presentar fotocopia legalizada del testimonio de Poder Notarial del
nuevo represente legal del apoderado registrado en Fundempresa (SEPREC).

7. Para Entidades Publicas Designacion presentar el documento que certifique el nombramiento o
posesion de la Maxima Autoridad Ejecutiva — MAE de la Institucion Publica (Original o Fotocopia
Legalizada).

8. Fotocopia de la Cédule de Identidad del Representante Legal (Firmada).

9. Fotocopia de la licencia de funcionamiento del area a! cual pertenece (si corresponde).

10. Fotocopia del Carnet del Empleador (N(mero del Empleador)

11. Fotocopia del formulario DS-08 correspondiente al Ultimo Aporte realizado a la Caja Bancaria
Estatal de Salud. .

CAMBIO DE DOMICILIO LEGAL O CENTRO DE TRABAJO
En caso de efectuarse el camoio de Domicilio Legal o Centro de Trabajo, el Empleador deberd cumplir
con la presentacion de los siguientes requisitos:
1. Carta de Solicitud de cambio de domicilio legal, dlrnglda al Director General Ejecutivo
2. Formulario "Aviso de Novedades del Empleador” firmado por el Representante Legal y sello de la
Institucion/Empresa.
Fotocopia del testimorio de poder notarial de representacion legal del apoderado registrado en
SEPREC.
Fotocopia del Certificado de Numero de Identificacion Tributaria de la Empresa (NIT) con la nue-
va direccion.
Fotocopia del SEPREC
Fotocopia de Cédula d= Identidad del Representante Iegal (firmada).
Direccién domiciliaria, numeros telefénicos y correo electronico.
Contrato o documento jue acredite el nuevo domicilio.
Fotocopia de factura de luz/agua del nuevo domicilio.
0. Croquis de ubicacién de la institucion Publica con imagen satelital (con sello de la empresa y ni-
meros telefonicos/celulares).
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APERTURA DE SUCURSALES
En caso de efectuarse la Apertura de Sucursales, el Empleador debera cumplir con la presentacion de los
siguientes requisitos:
1. Carta de solicitud dirigifa al Director General Ejecutivo para la Apertura de Sucursal.
2. Formulario "Aviso de Novedades’ firmado por el Representante Legal y sello de la
Institucion/Empresa.
Fotocopia de Cédula de Identidad C.1. del Representante Legal
Fotocopia del Poder del Representante Legal.
Fotocopia Certificado de Inscripcion del NIT (Numeral).
Licencia de Funcionamiento de la nueva sucursal
Fotocopia de Luz y agLa de la Sucursal
Fotocopia Certificado Electrénica del NIT con la direccion de la Sucursal
iu Croquis de Ubicacion de la empresa sucursal con imagen satelital (con sello de la empresa y
Rojad™ge—~ numeros telefénicos/cedulares). .
U ¥ 10. Fotocopia del SEPREC
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SUSPENSION TEMPORAL DE ACTIVIDADES ) ' .
En caso de efectuarse la Suspensién Temporal de actividades, el Empleador debera cumplir con la

presentacion de los siguientes requisitos:

HE
MIMISTERIO DE SALUD Y DEPORTES
ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA

Carta de Solicitud de Suspensién Temporal dirigida al Director General Ejecutivo

Presentar Formulario “Aviso de Novedades del Empleador’ (debidamente llenado).

Presentar fotocopias del Fom. DS-05 “Aviso de Baja del Asegurado” con sello de recepcion de la
Unidad de Afiliaciones de sus afiliados, excepto el Representante Legal.

4. Certificado de NO Adeudos a la Caja Bancaria Estatal de Salud, emitido por la Unidad de
5
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Cotizaciones.
Fotocopia Carnet del Empleador (Nimero de Empleador)
6. Fotocopia de la Cédula de Identidad del Representante Legal (firmado)
7. Fotocopia del formulario DS-08 ultimo aporte realizado a la CBES
8. Fotocopia Recibo de Caja (ultimo pago del mes cotizado)
9. Estado Financieros de los Ultimos dos afios si corresponde (fotocopia)
10. Formulario de Declaracién de Impuesto a la Diretcién General de Impuestos Internos “sin
movimiento”
11. Baja en el Servicio de Impuestos Nacionales (NIT).
12. Croquis del Domicilio Legal de la empresa con imagen satelital (con sello de la empresa y
nameros telefénicos/celulares).
NOTA. Posterior a la presentacion, la Caja Bancaria Estatal de Salud a través de los profesionales en
Fiscalizacion procedera a realizar la Inspeccién y Fiscalizacion del Empleador que solicita la Baja
Temporal. ;

SUSPENSION DEFINITIVA DE ACTIVIDADES
En caso de efectuarse la Suspension Definitiva de actividades, el Empleador debera cumplir con la
presentacion de los siguientes requisitos: K

1. Carta de Solicitud de Suspensién Definitiva dirigida al Director General Ejecutivo

2. Presentar Formulario “Aviso de Novedades del Empléador’ (debidamente llenado).

3. Presentar fotocopias del Fom. DS-05 “Aviso de Baja del Asegurado” con sello de recepcion de la
Unidad de Afiliaciones.

4. Fotocopia del Balance de Cierre de la Empresa.

5. Fotocopia del Testimonio de Disolucion de la sociedad o documento equivalente (cuando
corresponda)

6. Fotocopia del Ultimo aporte realizado a la CBES.

7. Inhabilitacion/inactivacion del NIT definitivo, Baja en el Servicio de Impuestos Nacionales.

8. Baja de la Licencia de Funcionamiento (cuando corresponda). (Excepto Embajadas, Municipios y
otras que correspondan por Ley).

9. Certificado de NO Adeudos a la Caja Bancaria Estatal de Salud, emitido por la Unidad de
Cotizaciones. ;

10. Fotocopia Carnet del Empleador (NUmero de Empleador)

11. Fotocopia del formulario DS-08 Ultimo aporte realizado a la CBES

12. Fotocopia Recibo de Caja (ultimo pago del mes cotizado)

13. Estado Financieros de los Ultimos dos afios si corresponde (fotocopia)

14. Formulario de Declaracién de Impuesto a la Direccién General de Impuestos Internos “sin
movimiento”

15. Croquis del Domicilio Legal de la empresa con imagen satelital (con sello de la empresa y
nimeros telefénicos/celulares). '

NOTA. Posterior a la presentacion, la Caja Bancaria Estatal*de Salud a través de los profesionales en

Fiscalizacion procederé a realizar la Inspeccion y Fiscalizacién del Empleador que solicita la Baja
Definitiva.
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CAMBIO DE NOMBRE O RAZON SOCIAL ] .
En caso de efectuarse el cambio de nombre o razén social, el Empleador debera cumplir con la

presentacion de los siguientes requisitos:

MIRISTERIO DE SALUD Y DEPORTES
ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA

Carta de Solicitud de cambio de nombre o razén social dirigida al Director General Ejecutivo
Presentar Formulario “Aviso de Novedades del Empleador” (debidamente lienado).

Fotocopia Decreto o Testimonio de Transformacién segun corresponda.

Fotocopia del testimonio de escritura publica de constitucion de sociedad registrada en
Fundempresa (SEPREC) __,

Certificado de inscripcion a Fundempresa (SEPREC)matricula.

Certificado de NUmero de Identificacion Tributaria de la Empresa (NIT), con el nuevo
Representante Legal. 4

Fotocopia legalizada del testimonio de Poder Notarial del representante legal

Fotocopia de la Cédula de Identidad del Representante Legal (Firmada).

Croquis del Domicilio Legal de la empresa con imagen satelital (con sello de la empresa y
numeros telefénicos/celulares). )

10. Presentar fotocopias del Fom. DS-05 “Aviso de Baja del Asegurado” con sello de recepcidn de la
Unidad de Afiliaciones.
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REINICIO DE ACTIVIDADES (ALTA)

En caso de efectuarse el reinicio de actividades, el Empleador debera cumplir con la presentacion de los

siguientes requisitos: "

Carta de Solicitud de reinicio de actividades dirigida al Director General Ejecutivo

Presentar Formulario “Aviso de Novedades del Empleador’ (debidamente llenado).

Certificacién de NO adeudos, emitida por el Encargado de Cotizaciones

Aviso de afiliacion o reingreso del/la trabajador/a (por cada uno).

Fotocopia del testimonio de escritura publica de constitucion de sociedad registrada en

Fundempresa (SEPREC)

Certificado de inscripcién a Fundempresa (SEPREC),matricula.

Certificado de Numero de Identificacién Tributaria de la Empresa (NIT)

Fotocopia legalizada del testimonio de Poder Notarial del representante legal

Fotocopia de la Cédula de Identidad del Representante Legal (Firmada).

0. Croquis del Domicilio Legal de la empresa con imagen satelital (con sello de la empresa y
numeros telefénicos/celulares).
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FUSION DE EMPRESAS
En caso de efectuarse la fusion de empresas, el Empleador deberd cumplir con la presentacion de los
siguientes requisitos:

Carta de Solicitud fusion de empresas dirigida al Director General Ejecutivo
Presentar Formulario “Aviso de Novedades del Empleador’ (debidamente llenado).
Formulario de Aviso de Baja del/la Trabajador/a (por cada uno) de la empresa que se disuelve.
Formulario de Aviso de Afiliacién o Reingreso de los/a trabajadores(as).
Fotocopia Legalizada de la Escritura Ptiblica de Fusién de Empresas registrada en Fundempresa
(SEPREC)
Fotocopia del dltimo formulario de pago de aportes delas empresas fusionadas.
Certificado de inscripcion a Fundempresa (SEPREC) matricula.
Certificado de Numero de Identificacién Tributaria de la Empresa (NIT), con
Fotocopia legalizada del testimonio de Poder Notarial del representante legal
. Fotocopia de la Cédula de Identidad del Representante Legal (Firmada).
. Croquis del Domicilio Legal de la empresa con imagen satelital (con sello de la empresa vy
numeros telefénicos/celulares).
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MIMISTERIO DE SALUD Y DEPORTES
ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA

CIERRE DE SUCURSALES .
En caso de efectuarse el cierre de sucursales, el Empleador debera cumplir con la presentacién de los
siguientes requisitos:

1. Carta de Solicitud fusion de empresas dirigida al Director General Ejecutivo

2. Presentar Formulario “Aviso de Novedades del Empleador” (debidamente llenado).
3. Aviso de Baja o Aviso de Transferencia del/la trabajador/a, si corresponde.

4. Ultimo pago de aportes, en caso de cierre de-Sucursal.

DE LA DESAFILIACION Y REAFILIACION DE EMPLEADORES
Para la desafiliacion y Reafiliacion de Empleadores, las Empresas e Instituciones, deberan regirse de
acuerdo al REGLAMENTO GENERAL ESPECIFICO VIGENTE.

NOTA. Debe tener en cuenta que el empleador tiene un plazo de 5 dias desde que se
suscita el cambio, caso contrario debera dar cumplimiento al pago de multas por
incumplimiento de plazos

Toda la documentacién debe ser presentada en un folder color verde.
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