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DirecciondeAporteObreroPatronal

R.U.C. N°Patronal

RazoénSocial/Propietario

Direccion Localidad

Teléfono Correo: @ Nro.ExpedienteM. JusticiayTrabajo
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(Nombre(s)yApeIIido(s) C.LN°. NuevoTipodeSeguro

1
2
3
4
5
6
N _/

Manifiesto/Manifestamos mi/uestra conformidad con el cambio de Tipo de Seguro solicitado por mi/huestro Empleador.
Reconozco/Reconocemos que talcambio afectardlacuantia demi/nuestrossalariosy porlotantomis/nuestrosaporte/sante el
Instituto dePrevisiénSocial. Asumo/asumimos lasconsecuencias queestecambio tendra en lasprestaciones de atenciénmédica
yJubilaciones que el IPS me/nos otorga.
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Lapresente DeclaraciénJurada ha sido aprobada por Resolucion N° 085-001/11 defecha 12/10/2011, dictada por el Consejo deAdministracion del Instituto dePrevision Social

- | talPS- F.00055031
FechadeRecepcion: / / / mprental

borroneso enmiendas

Lapresente Declaracion Juradaperdera valor si en ellaseobservantachadura,



ResolucionN°085-001/11
REQUISITOSPARAELCAMBIODELTIPODEASEGURADOCOTIZANTE

. Todosloscampossonobligatoriosydebenserllenadosconletraslegibles,aunsolocolordeboligrafo,sin
borrones,correctivos,anotacionesalmargeneinterlineaciones.

. DebeestarfirmadoporelPropietariooRepresentanteLegaldelaFirmadebidamenteregistradoanteellPS

. LasfirmasdelostrabajadoresydelEmpleadoroRepresentantel egaldeberanserlegiblesyconcordantesa
laCéduladeldentidad.

. AnexarfotocopiadeCéduladeldentidadvigenteylegibledelosEmpleadosyPropietariooRepresentante
Legal.

. Anexarfotocopiaautenticadadelanotadecomunicacional ViceMinistrodel TrabajoySeguridadSocial
sobreelcambiooformadeRemuneraciénquepercibeel Trabajador

. AdjuntarConstanciadeRUC-MinisteriodeHacienda.

. EncasosdesolicitarlacategoriaGanaderoTipoAanexarfotocopiadelF ormulario1 53delmpuestoala
ActividadesAgropecuarias(IMAGRO)oCertificadode VacunaciondeanimalesproporcionadoporSENACSA

. Cartadeexposiciondemotivosfirmadaporelempleadoryempleadosporlacualsejustificaelcambiode
categoria,indicandoelhorario,diasylugardetrabajodelolosempleado/sylanaturalezadelasactividades
querealizaraelmismoenlapatronal(Enduplicado)

. Encasodeconstatarseirregularidadesseanularaelcambiodeltipodesegurosolicitadoyseprocederaala
confeccién de planillas complementarias para el cobro administrativo o judicial de los aportes que
correspondan.
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CARTADEE XPOSICIONDEMOTIVOSPARACAMBIODECOTIZANTES

Asuncion, de de

SENORES
DirecciondeAporteObreroPatronal
InstitutodePrevisiénSocial
Presente

Elquesuscribe C.I.N°

RepresentanteLegaldelaFirma ,conN°Pat. - -

Comunicaqueelcambiodeltipodeaseguradocotizantede/dellosempleado/sfirmante/sesporellossiguiente/s

motivo/s.
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