RESOLUCION N°. A-AF-DO-009/99

 1de Febrero de 1999
EL SUPERINTENDENTE DE PENSIONES

CONSIDERANDO:

I. Que mediante resolución No. A-DO-AF-003/98, de fecha 27 de enero de 1998, se emitió el instructivo No. SAP - 003/98: “INSTRUCTIVO DE AFILIACION A LAS INSTITUCIONES ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES”;

II. Que mediante resolución No.A-DO-AF-029/98, de fecha 29 de junio de 1998, se sustituyó el título III: “SOBRE LA INFORMACION Y ACCESO DEL SISTEMA DE CONTROL DE AFILIACION” del referido instructivo;

III. Que mediante resolución No.A-DO-AF-086/98, de fecha 9 de septiembre de 1998, se integró en un sólo texto diversas modificaciones realizadas al título III del Instructivo en referencia;

IV. Que debido al dinamismo que presenta el manejo de información entre las Instituciones Administradoras de Fondos de Pensiones y la Superintendencia de Pensiones, es necesario adaptar constantemente los procedimientos involucrados en el traslado electrónico de la información;

V. Que para facilitar el uso y aplicación de la normativa es necesario seccionar en diferentes cuerpos legales, los temas específicos dentro del referido proceso.

Con base con lo anteriormente expuesto y en el ejercicio de sus facultades legales,

RESUELVE:

I. Eliminar del Instructivo No. SAP - 003/98 “INSTRUCTIVO DE AFILIACION A LAS INSTITUCIONES ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES”, el título III: “SOBRE LA INFORMACION Y ACCESO DEL SISTEMA DE CONTROL DE AFILIACION”.

II. Emitir el Instructivo No. SAP 003/99 “CREACION DE OBJETOS POR PARTE DE LAS INSTITUCIONES ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES PARA CONSULTA EN LINEA  DE LA SUPERINTENDENCIA DE PENSIONES PARA EL SISTEMA DE AFILIACION”, cuyas normas constituyen anexo a la presente Resolución.

III. Emitir el Instructivo No. SAP 004/99 “TRANSFERENCIA DE INFORMACION EN EL PROCESO DE AFILIACION, ENTRE LA SUPERINTENDENCIA DE PENSIONES Y LAS INSTITUCIONES ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES”, cuyas normas constituyen anexo a la presente Resolución.

IV. Emitir el Instructivo No. SAP 005/99 “TRANSFERENCIA DE INFORMACION EN EL PROCESO DE DESAFILIACION DEL SPP, ENTRE LA SUPERINTENDENCIA DE PENSIONES Y LAS INSTITUCIONES ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES”, cuyas normas constituyen anexo a la presente Resolución.

V. Emitir el Instructivo No. SAP 006/99 “TRANSFERENCIA DE INFORMACION EN EL PROCESO DE CAMBIO DE INFORMACION DEL AFILIADO, ENTRE LA SUPERINTENDENCIA DE PENSIONES Y LAS INSTITUCIONES ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES”, cuyas normas constituyen anexo a la presente Resolución.

VI. Emitir el Instructivo No. SAP 007/99 “TRANSFERENCIA DE INFORMACION ENTRE LA SUPERINTENDENCIA DE PENSIONES Y LAS INSTITUCIONES ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES PARA DEJAR SIN EFECTO UN CONTRATO” cuyas normas constituyen anexo a la presente Resolución.

VII. Esta resolución entrará en vigencia a partir de esta fecha.

COMUNIQUESE

Rafael Lemus

Superintendente en funciones

INSTRUCTIVO No. SAP 007/99

TRANSFERENCIA DE INFORMACION ENTRE LA SUPERINTENDENCIA DE PENSIONES Y LAS INSTITUCIONES ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES PARA DEJAR SIN EFECTO UN CONTRATO 

1. OBJETO

El objeto del presente instructivo es especificar los procedimientos y aspectos técnicos involucrados en el proceso mediante el cual se deja sin efecto un contrato de afiliación o uno de traspaso por disposición de la Superintendencia de Pensiones.

2.  PROCESO DE INVALIDACION DE CONTRATOS

Este proceso requerirá de información documental de la AFP o de la persona solicitante, así como de los archivos electrónicos que elaborará la AFP para reportar las denuncias recibidas. La información requerida, se apegará a lo dictado en el Reglamento de Afiliación a las Instituciones Administradoras de Fondos de Pensiones y a este Instructivo.

2.1 ARCHIVO DE DENUNCIAS REPORTADAS A LA AFP

La AFP deberá reportar cualquier denuncia recibida en sus agencias, para lo cual contará con cinco días hábiles después de presentado el formulario por el interesado. El trámite podrá ser realizado por el afiliado, su representante legal o apoderado, su empleador o una AFP, en el plazo de un año a partir del momento de ocurrida la presunta falta.

Extensión :  ada

Estructura:

	DESCRIPCION
	TIPO
	LONGITUD
	MANDATORIO
	DATOS VALIDOS

	Tipo Institución
	CARACTER
	1
	Sí
	‘A’ (sigla de AFP)

	Código Institución
	CARACTER
	3
	Sí
	Código dado por la Superintendencia

	Tipo de Documento
	CARACTER
	2
	Sí
	‘RD’  para formulario  Reclamos/Denuncias

	Número del Formulario Reclamo/Denuncia
	CARACTER
	10
	Sí
	En los primeros tres espacios se incluye el Código de la AFP. Los espacios restantes el correlativo del formulario

	Fecha de Solicitud
	NUMERICO
	8
	Sí
	Formato aaaammdd

	NUP
	CARACTER
	12
	Sí
	El que corresponde al contrato sobre el que se hace el Reclamo

	Tipo de Documento relacionado con el  Reclamo/Denuncia
	CARÁCTER
	2
	Sí
	‘CA’ para contrato de afiliación

‘ST’ para contrato de Traspaso

‘TB’ para contrato de Traspaso de Beneficiarios

	Número Documento relacionado con el  Reclamo/Denuncia
	CARÁCTER
	10
	Sí
	Número preimpreso del formulario

	Persona que presenta Denuncia
	CARÁCTER
	3
	Sí
	AFI: Afiliado

PNA: Persona Natural

AFP: Institución Administradora de Pensiones

APD: Apoderado 

EMP: Empleador

	Documento Único de Identidad 
 
	CARACTER
	9
	Sí

(para salvadoreños mayores de edad)
	Formato 

'xxxxxxxxx'

	CIP 
	CARACTER
	11
	Sí

(para salvadoreños mayores de

edad).
	Formato:

‘DDMMCCCCCCC’

donde:

DD: Depto (2 posiciones)

MM: Muni (2 posiciones)

CC: Correl. (7 posiciones)

Ej: Una CIP es:

1-1-249527 deberá

enviarse como:

‘01010249527’

Nota: Es estrictamente necesario ocupar este formato

	Carné de Residente 
	CARACTER
	10
	Sí

(para extranjeros residente)
	Formato 

‘xxxxxxxxxx’

	Pasaporte Extranjero
	CARACTER
	15
	Sí

(para extranjeros)
	Formato

‘xxxxxxxxxxxxxxx’

	Carné de Minoridad
	CARACTER
	10
	Sí 

(para menores de edad)
	Formato

‘xxxxxxxxxx’

	NIT del Empleador que presenta Denuncia
	CARACTER
	14
	Sí (Si el campo “persona que presenta denuncia” toma el valor EMP)
	

	Causas de Reclamo
	CARACTER
	2
	Sí
	Este campo deberá contener al menos el código de una causal de reclamo contenida en el formulario R/D.

	Ampliación de Causal
	CARACTER
	350
	Sí
	En caso que una de las causales invocadas en el campo “causas de reclamo” sea la causal “t” otros


2.2 ARCHIVOS DE DENUNCIAS REPORTADAS A LA SUPERINTENDENCIA

La Superintendencia reportará a la AFP cualquier expediente de denuncia que  se inicie contra ella, el archivo electrónico para reportarlo es el siguiente:

Extensión: adr

Estructura:

	DESCRIPCION
	TIPO
	LONGITUD
	FORMATO

	NUP
	CARACTER
	12
	

	Número del Formulario Reclamo/Denuncia
	CARACTER
	10
	En los primeros tres espacios se incluye el Código de la AFP. Los espacios restantes el correlativo del formulario

	Fecha en que se interpuso el Reclamo/Denuncia
	NUMERICO
	8
	Fecha en la cual se da por recibido el Reclamo/Denuncia interpuesto en la Superintendencia

	Causa del Reclamo
	CARACTER
	350
	Se refiere a la letra de la causal contenida en el formulario o a la ampliación de la causal si se hubiere invocado la causal “t” otros

	Persona que interpone el Reclamo/Denuncia
	CARACTER
	3
	AFI: Afiliado

PNA: Persona Natural

AFP: Institución Administradora de Pensiones

SUP: Superintendencia (en caso que inicie un proceso de anulación por oficio)

APD: Apoderado

EMP: Empleador 


2.3 ARCHIVO MENSUAL DE CONTRATOS DEJADOS SIN EFECTO

Como resultado de dejar sin efecto el Contrato, la Superintendencia enviará a través de medios documentales la resolución que la Superintendencia de Pensiones emita para tal efecto. Sin embargo, al final de cada mes se enviará por medios electrónicos un archivo con la información referente a los contratos dejados sin efecto durante el mes referido.

Plazo: 1 vez al mes.

Extensión: aii

Estructura:

	DESCRIPCION
	TIPO
	LONGITUD
	FORMATO

	Tipo Institución
	CARACTER
	1
	‘A’

	Código de Institución
	CARACTER
	3
	Código de AFP 

	NUP
	CARACTER
	12
	

	Primer Nombre
	CARACTER
	20
	

	Segundo Nombre
	CARACTER
	30  
/
	

	Primer Apellido
	CARACTER
	20
	

	Segundo Apellido
	CARACTER
	20
	

	Apellido de Casada
	CARACTER
	20
	

	Tipo de Documento
	CARACTER
	2
	‘CA’ para contratos de afiliación

‘ST’ para contratos de traspasos

‘TB’ para contratos de traspasos de beneficiarios

	Número de contrato dejado sin efecto 
	CARACTER
	10
	

	Número de resolución
	CARACTER
	14
	Asignado por la Superintendencia

	Fecha de resolución
	NUMERICO
	8
	Formato aaaammdd

	Resultado de resolución
	CARACTER
	2
	‘SE’ (Contrato sin efecto)

‘SR’ (Solicitud para invalidación de contrato Rechazada)


2.4  RECURSOS DE RECTITIFICACION

De las resoluciones pronunciadas por el Superintendente se podrá interponer recurso de rectificación, dentro del término de tres  días hábiles, contados a partir del siguiente al de la notificación de la resolución. Si dicho recurso no se interpusiese en el plazo antes mencionado el resultado de la resolución quedará firme y el afiliado podrá solicitar su reafiliación.

En caso que cualquiera de las partes interesadas presente un recurso de rectificación, el Superintendente determinará al tercer día hábil sobre la admisibilidad del recurso. Si este fuera admitido, el afiliado no podrá solicitar su reafiliación hasta que una nueva resolución sea emitida en un plazo no mayor a 30 días, siempre y cuando dicha resolución confirme que el contrato en cuestión queda sin efecto. 

Si el recurso de rectificación no fuera admitido, el afiliado no podrá solicitar su reafiliación hasta conocer dicho dictámen, lo cual no podrá ser antes del tercer día hábil luego de haber interpuesto el recurso de rectificación. 

3. PROCESO DE REAFILIACION PARA TRABAJADORES A QUIENES SE LES HA DEJADO SIN EFECTO SU CONTRATO DE AFILIACION

Este proceso tiene por finalidad volver a afiliar a un trabajador al cual se le ha dejado sin efecto su contrato de afiliación, ya sea por que se encuentre obligado a permanecer en el SAP u opte libremente a pertenecer a este sistema. 

Si el trabajador eligiera libremente, afiliarse a la misma AFP, esta también deberá observar lo descrito en el presente numeral.

3.1 ARCHIVO DE REAFILIACION POR CONTRATO DE AFILIACIÓN SIN EFECTO

A efecto de enviar la solicitud de afiliación de un trabajador, al que previamente se le ha dejado sin efecto un contrato de afiliación anterior, la AFP deberá enviar el  archivo que se describe a continuación.

Extensión: anc

Estructura:

	DESCRIPCION
	TIPO
	LONGITUD
	MANDATORIO
	DATOS VALIDOS

	Tipo Institución
	CARACTER
	1
	Sí
	‘A’

(sigla de AFP)

	Código Institución
	CARACTER
	3
	Sí
	Código Dado por la Superintendencia

	Tipo de

Documento
	CARACTER
	2
	Sí 
	‘CA’

	Número del nuevo 

Documento
	CARACTER
	10
	Sí
	Número Preimpreso del Contrato

	Fecha del nuevo Documento
	NUMERICO
	8
	Sí 
	Con formato

Aaaammdd

	NUP
	CARACTER
	12
	Sí
	NUP asignado previamente con el contrato dejado sin efecto

	Primer Nombre
	CARACTER
	20
	Sí 
	

	Segundo Nombre
	CARACTER
	30  
 /
	Si existe
	

	Primer Apellido
	CARACTER
	20
	Sí
	

	Segundo Apellido
	CARACTER
	20
	Si existe
	

	Apellido Casada
	CARACTER
	20
	Si existe
	

	Documento Único de Identidad 

	CARACTER
	9
	Sí

(para salvadoreños mayores de edad)
	Formato 

'xxxxxxxxx'

	CIP 
	CARACTER
	11
	Sí

(para salvadoreños mayores de

edad).
	Formato:

‘DDMMCCCCCCC’

donde:

DD: Depto (2 posiciones)

MM: Muni (2 posiciones)

CC: Correl. (7 posiciones)

Ej: Una CIP es:

1-1-249527 deberá

enviarse como:

‘01010249527’

Nota: Es estrictamente necesario ocupar este formato

	Carné de Residente 
	CARACTER
	10
	Sí

(para extranjeros residente)
	Formato 

‘xxxxxxxxxx’

	Pasaporte Extranjero
	CARACTER
	15
	Sí

(para extranjeros)
	Formato

‘xxxxxxxxxxxxxxx’

	Carné de Minoridad
	CARACTER
	10
	Sí 

(para menores de edad)
	Formato

‘xxxxxxxxxx’

	Número del Contrato dejado sin efecto
	CARACTER
	10
	Sí 
	Número preimpreso del formulario.

	Número de Resolución
	CARACTER
	14
	Sí
	Número de resolución mediante la cual se dejo sin efecto el contrato anteriormente suscrito

	Código Agente
	CARACTER
	5
	Sí 
	Código dado por la 

Superintendencia

	Código Agente 

Acreditado
	CARACTER
	5
	Si interviniera
	Código dado por la 

Superintendencia


3.2 INFORMACION ENVIADA A LA AFP 

Como resultado del inicio del proceso de reafiliación, la Superintendencia emitirá los siguientes archivos:

· ARCHIVO DE CONFIRMACION DE REAFILIACION

· ARCHIVO DE EMPLEADORES POR AFILIADO

· ARCHIVO DE IMPROCEDENCIAS POR REAFILIACION

3.2.1 ARCHIVO DE CONFIRMACION DE REAFILIACION

Este archivo presentará la información de los afiliados que han sido afiliados nuevamente a una AFP por haberse dejado sin efecto un contrato de afiliación previo.

Extensión:
aca

ESTRUCTURA:

	DESCRIPCION
	TIPO
	LONGITUD
	FORMATO

	Tipo Institución
	CARACTER
	1
	‘A’

	Código de Institución
	CARACTER
	3
	Código Asignado por la Superintendencia

	Tipo de Documento
	CARACTER
	2
	‘CA’

	Número del nuevo Documento de afiliación
	CARACTER
	10
	Número preimpreso del formulario

	NUP
	CARACTER
	12
	Número previsional

	Primer Nombre
	CARACTER
	20
	

	Segundo Nombre
	CARACTER
	30   
/
	

	Primer Apellido
	CARACTER
	20
	

	Segundo Apellido
	CARACTER
	20
	

	Apellido de Casada
	CARACTER
	20
	

	Fecha de incorporación al SAP
	NUMERICO
	8
	Formato aaaammdd

	Fecha de afiliación a la AFP
	NUMERICO
	8
	Formato

aaaammdd

	Situación laboral del afiliado 

* En caso que el empleador no sea el correcto la AFP con la que se suscribió el nuevo contrato deberá solicitar el cambio de información correspondiente
	CARACTER
	1
	D: para Dependientes

I: para Independiente


3.2.1.1 ARCHIVO DE EMPLEADORES POR AFILIADO

Acompañando al archivo de  “confirmación de reafiliación” la Superintendencia enviará un archivo anexo cuyo contenido será el correspondiente a la información de los empleadores reportados por afiliado en el contrato de afiliación que se dejó sin efecto. En caso que la información contenida en este archivo difiera de la reportada por el afiliado a la nueva AFP, está procederá a solicitar el cambio de información correspondiente, a través de los medios ya establecidos. 

Este archivo deberá llamarse igual que el archivo de ”confirmación de reafiliación”, con la siguiente extensión:

Extensión: aec

Estructura:

	DESCRIPCION
	TIPO
	LONGITUD
	FORMATO

	Tipo de Institución
	CARACTER
	1
	‘A’

	Código de Institución
	CARACTER
	3
	Código Asignado por la Superintendencia

	Tipo de Documento
	CARACTER
	2
	‘CA’

	Número del nuevo Documento de afiliación
	CARACTER
	10
	Número preimpreso del formulario

	Fecha del nuevo documento 
	NUMERICO
	8
	Formato ‘aaaammdd’

	NUP
	CARACTER
	12
	Número previsional

	NIT del empleador 
	CARACTER
	14
	El reportado en el contrato dejado sin efecto

	Nombre del empleador
	CARACTER
	80
	


3.2.2.
ARCHIVO DE IMPROCEDENCIAS POR REAFILIACION

Este presentará el listado de los errores encontrados en las solicitudes de reafiliación a una AFP.

Extensión:
air

ESTRUCTURA:

	DESCRIPCION
	TIPO
	LONGITUD
	FORMATO

	Tipo Institución
	CARACTER
	1
	‘A’

	Código de Institución
	CARACTER
	3
	Código asignado por la Superintendencia 

	Tipo de documento
	CARACTER
	2
	‘CA’

	Número del nuevo  Documento 
	CARACTER
	10
	Número preimpreso del formulario

	Fecha del nuevo documento 
	NUMERICO
	8
	Formato ‘aaaammdd’

	NUP
	CARACTER
	12
	Número previsional

	Código de error
	CARACTER
	3
	

	Descripción de error
	CARACTER
	100
	


4.0  PROCESO DE NOTIFICACION DE FINALIZACION DEL PROCEDIMIENTO PARA DEJAR SIN EFECTO UN CONTRATO 
Este proceso tiene como finalidad la confirmación de parte de las AFP de que el contrato que la Superintendencia resuelve dejar sin efecto, ha sido invalidado y que toda la información del afiliado se ha trasladado y recibido satisfactoriamente por la institución previsional que el trabajador eligió, conforme lo establecido en el Reglamento de Afiliación a las Instituciones Administradoras de Fondos de Pensiones, el Reglamento de Traspasos entre Instituciones Administradoras de Pensiones y el presente Instructivo. 

Si el trabajador se reafiliara a la misma AFP, esta institución no deberá observar lo descrito en el presente numeral y subsiguientes.

4.1 ARCHIVO DE CONFIRMACION DEL PROCESO PARA DEJAR SIN EFECTO UN CONTRATO

Este archivo será elaborado por la AFP en la cual se dejó sin efecto un contrato y deberá enviarse a la Superintendencia en un plazo no mayor a un mes, luego de la fecha en la que la institución previsional que el afiliado elija notifique a la AFP antes referida su nueva elección de afiliación. Dependiendo de la condición del trabajador, éste puede elegir permanecer en el SPP o que afiliarse a otra AFP.

Extensión: agf

Estructura:

	DESCRIPCION
	TIPO
	LONGITUD
	MANDATORIO
	DATOS VALIDOS

	Tipo de Institución
	CARACTER
	1
	si
	‘A’

	Código AFP en la cual se deja sin efecto el contrato
	CARACTER
	3
	Sí
	Código Dado por la Superintendencia

	Tipo de

Documento
	CARACTER
	2
	Sí 
	‘CA’ para Contratos de Afiliación

‘ST’ para Contratos de Traspasos

‘TB’ para Contratos de Traspasos de Beneficiarios

	Número de 

Documento dejado sin efecto
	CARACTER
	10
	Sí
	Número Preimpreso del Contrato

	NUP
	CARACTER
	12
	Sí
	NUP asignado previamente con el contrato dejado sin efecto

	Fecha de traslado de Información
	NUMERICO
	8
	Sí 
	Con formato

Aaaammdd


4.1.1 ARCHIVO DE IMPROCEDENCIAS POR LA CONFIRMACION DEL PROCESO PARA DEJAR SIN EFECTO UN CONTRATO

En este archivo se dará a conocer a la AFP que remite la información de confirmación del proceso para dejar sin efecto un contrato, las improcedencias detectadas respecto a los datos remitidos. Estos una vez verificados y corregidos deberán reenviarse a la Superintendencia por medio del archivo descrito en el numeral anterior.

Extensión: ani

Estructura :

	DESCRIPCION
	TIPO
	LONGITUD
	FORMATO

	Tipo de institución
	CARACTER
	1
	‘A’

	Código AFP en la cual se deja sin efecto el contrato
	CARACTER
	3
	Código asignado por la Superintendencia 

	Tipo de documento
	CARACTER
	2
	‘CA’ para Contrato de afiliación

‘ST’ para Contratos de Traspasos

‘TB’ para Contratos de Traspasos de Beneficiarios

	Número del Documento dejado sin efecto
	CARACTER
	10
	Número preimpreso del formulario

	Fecha de la improcedencia
	NUMERICO
	8
	Formato aaaammdd

	Código de error
	CARACTER
	3
	

	Descripción de error
	CARACTER
	100
	


4.2. ARCHIVO MAESTRO DE NOTIFICACION DE CUMPLIMIENTO/INCUMPLIMIENTO DEL PROCESO PARA DEJAR SIN EFECTO CONTRATOS

Así mismo la institución elegida por el afiliado, deberá confirmar que ha recibido la información tanto documental como electrónica a su entera satisfacción.

Este archivo deberá hacerse llegar tanto a la Superintendencia como a la AFP de la cual se recibe la información del afiliado y deberá reenviarse tantas veces como sea necesario hasta que la información remitida por la AFP en la cual se dejó sin efecto el contrato, sea recibida a entera satisfacción de la institución previsional que eligió el trabajador.

Extensión: ans

Estructura

	DESCRIPCION
	TIPO
	LONGITUD
	MANDATORIO
	DATOS VALIDOS

	Código AFP en la cual se deja sin efecto el contrato
	CARACTER
	3
	Sí
	Código Dado por la Superintendencia

	Código Institución elegida por el Trabajador
	CARACTER
	3
	Sí
	Código Dado por la Superintendencia

	Tipo de

Documento
	CARACTER
	2
	Sí 
	‘CA’ para Contratos de Afiliación

‘ST’ para Contratos de Traspasos

‘TB’ para Contratos de Traspasos de Beneficiarios

	Número del 

Documento dejado sin efecto
	CARACTER
	10
	Sí
	Número Preimpreso del Contrato

	NUP
	CARACTER
	12
	Sí
	NUP 

	Fecha de revisión de la información 
	NUMERICO
	8
	Sí 
	Con formato

aaaammdd

La fecha que indica que la información del afiliado, contenida en archivos electrónicos y documentales fue revisada


4.2.1 ARCHIVO DE DETALLE PARA NOTIFICACION DE CUMPLIMIENTO/INCUMPLIMIENTO DEL PROCESO PARA DEJAR SIN EFECTO CONTRATOS

Este archivo acompaña al archivo del numeral anterior y tiene por propósito detallar por afiliado, la calidad de la información que recibe la institución que elige el afiliado como resultado de un proceso para dejar sin efecto un contrato de afiliación o de traspaso.

Extensión : agd

Estructura

	DESCRIPCION
	TIPO
	LONGITUD
	MANDATORIO
	DATOS VALIDOS

	Código AFP en la cual se deja sin efecto el contrato
	CARÁCTER
	3
	Sí
	Código Dado por la Superintendencia

	Código Institución elegida por el Trabajador
	CARÁCTER
	3
	Sí
	Código Dado por la Superintendencia

	NUP
	CARÁCTER
	12
	Sí
	NUP 

	Código de Cumplimiento o Incumplimiento
	CARÁCTER
	1
	Sí
	I: Información recibida insatisfactoriamente (Faltante, errónea o en mal estado)N: La AFP no posee la información (en este caso la nueva institución previsional será la responsable en gestionarla o recopilarla)

NOTA: Toda la información que no se especifique en este archivo se tendrá como recibida satisfactoriamente por la AFP en la que el trabajador decida reafiliarse

	Tipo de Información
	CARÁCTER
	1
	Sí
	E: Archivo Electrónicos

D: Archivo Documental

	Extensión del archivo en el cual fue remitida la información del afiliado
	CARÁCTER
	3
	Sí (si el campo “tipo de información” toma el valor ‘E’
	Las extensiones para estos archivos se determinarán de acuerdo a lo descrito en el Instructivo de Transferencia de información electrónica y documental entre AFPs que se emita para Traspasos entre ellas

	Código de la información documental sujeta a traslado
	CARACTER
	2
	Sí (si el campo “tipo de información” toma el valor ‘D’
	De acuerdo a la tabla de Códigos para Documentos Faltantes descrita en el numeral 4.2.1.1  de este Instructivo 

	Descripción de la información documental sujeta a traslado
	CARACTER
	120
	Sí (si el campo “tipo de información” toma el valor ‘D’
	De acuerdo a la tabla de Códigos para Documentos Faltantes descrita en el numeral 4.2.1.1  de este Instructivo 


4.2.1.1 TABLA DE CODIGOS PARA DOCUMENTOS FALTANTES

	CODIGO
	TIPO DE DOCUMENTO

	01
	Copia del Contrato de Afiliación

	02
	Resumen del HL

	03
	Copia de la Solicitud del CT

	04
	Copia del CT

	05
	Detalle de tiempos de servicios

	06
	Solicitud de traspasos entre AFP

	07
	Documentos que comprueben trámites relacionados con solicitud y otorgamiento de prestaciones

	08
	Certificación notariada del HL

	09
	Estado de cuenta de la CIAP a la fecha de corte

	10
	Convenio de pagos para trabajadores independientes

	11
	Solicitud de Cambio de datos

	12
	Formulario de R/D

	13
	Conclusiones de investigaciones internas

	14
	Resoluciones de la Superintendencia referente a trámites efectuados por el afiliado, sus empleadores o AFP.

	15
	Traslado de Cuenta Individual del FSV

	16
	Otros documentos


4.3  ARCHIVO DE NOTIFICACION DE IMPROCEDENCIAS PARA INFORMAR DEL CUMPLIMIENTO/INCUMPLIMIENTO DE INFORMACION REMITIDA EN EL PROCESO PARA DEJAR SIN EFECTO UN CONTRATO

La Superintendencia enviará el archivo de las improcedencias en el que se presentarán los errores  de la confirmación de la invalidación.

Extensión: 
afi

ESTRUCTURA:

	DESCRIPCION
	TIPO
	LONGITUD
	FORMATO

	Tipo Institución 
	CARACTER
	1
	‘A’

	Código de Institución
	CARACTER
	3
	Código asignado a la AFP

	Tipo de Documento
	CARACTER
	2
	‘CA’ para Contrato de Afiliación

‘ST’ para Contrato de Traspaso

‘TB’ para Contrato de Traspaso de Beneficiarios

	NUP
	CARACTER
	14
	

	Número de Contrato Invalidado
	CARACTER
	10
	Número preimpreso del contrato

	Fecha de Documento
	NUMERICO
	8
	Formato aaaammdd

	Código de error
	CARACTER
	3
	‘xxx’

	Descripción de error
	CARACTER
	100
	


San Salvador, 1 de Febrero de 1999

� Campo adicionado mediante Reforma 01/2002 (1) de fecha 02-12-02


� / Campo ampliado conforme Resolución No. A-AF-DO-315-2003 del 01/XII/03


� /  Campo ampliado conforme a Resolución No A-AF-DO-315-2003 del 01/XII/03


� Campo adicionado mediante Reforma 01/2002 (1) de fecha 02-12-02


� /  Campo ampliado conforme Resolución No. A-AF-DO-315-2003 del 01/XII/03
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