. SUPERINTENDENCIA

DE BANCA, SECURDS ¥ AFP
Fezdzlen del Pard

sanlsidre, 07 MAY 2013

OFICIO N°I8563 -2013-8BS

Dactar

JORGE ENRIQUE TAPIA MUROZ - GAMIO
Presidents

Comita Médico de la AFP - COMAFP

Av. Amador Merino Reyna N° 460 Piso 11
San Isldro.-

Asunto : Precisiones vinculadas a suspensidn del proceso de evaluacion y cemicacion de invalidez
Desarrollo del Sistema Evaluador de Invalidez

Me dirijo a usted, con relaciin a la suspension del plazo de evaluaciin de una Soficitud de Evaluacion y
Calificacion de Invalidez (SECI), el mismo que es llevads a cabo, en virtud de 1o establecids en los articulos
197° y 198° del Titulo VIl del Compendio de Normas de Superintendencia, aprobado por Resolucion N°
232-08-EFISAFP. '

Sobre el particular, en virtud del andlisis efectuada por esta Superintendencia del precitado procedimiento
de suspension, se ha determinada como medida necesaria efectuar las siguientes precisiones:

1. Comunicacion de suspensién
En |a oportunidad que su representada determine la configuracion de alguna de las causales a fue
hacen referencia los articulos 197° y 198° del Titulo VI, debera emitir una comunicacion dirigida a la
AFP y al afiliado ylo beneficiario, informando la causal y e plazo de suspensisn, el mismo que no
podra ser mayor & noventa (30) dias calendario’, contado desde la ocumencia de alguna de las
causales. '

Siendo ello asi, y a efectos de estandarizar el presente procedimiento, en Io referente al afilada yio
beneficiario, adjurto al presente -en calidad de Anexo-, se remite un formato de carta de suspensin
con el contenido minimo que su representada deberd adoptar, :

2. Acreditacién de lafecha de inicio y fin de suspensién
Asimisma, cabe sefialar que, en adicion a la remision del documents que suspende ef plazo de
evaluacion, su representada debera guardar en el expediente de evaluacitn y calificacian de invalidez,
copia de la comunicacién emitida, asi como el cargo de notificacion comespondients,

Finaiments, esta Superintendencia requiere a su representada fa implementacion de lo establecido en el
presente oficio, en un plazo no mayor a diez (10) dias tles de recibido &l presente.

Atentamente,

- .
MIGHEL CANTA TERREROS Ll
Superintendente Adjunio de Administradoras Privada\y,

de Fondos de Pensiones y Seguros
HCipa
Adi. Lo indicadp,

1A efectos de eslablecer el plazo de suspensiin, el COMAFP podrd efectuzr una diferenciacion enirz Lima y olres deparlamantos.
En tal sentida, podvian olorgarsa por ejempla, plazos da 15, 30 o 45 dias calendarip, !
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SUPERINTENDEMNCIA
DE BANCA, SEGUROS ¥ AFP
Repibiics del Ferd

ANEXO DEL OFICION® 185@3  .2013.8BS

Sefor (a)

Apelidos y nombres

Direccion completa

Asunto ’ :  SUSPENSION DEL PLAZO DE EVALUACION

Referencia :  Solicitud de Evaluaciin y Caliicacion de Invalidaz (SECI)
presentada con fecha 00000000,

AFP :  (Colocar & nombre de fa AFP qua comesponda)

N” Expediente del COMAFP v (Colocar el miimero de expedisnie que cormasponda)

Mimero de evaluacidon : (Colocar nimaro de evaluacidn de la SECI).

Estimado (a) afiliado (&)

De conformidad con o establecido en los articulos 197° v 1987 del Titulo VI del Compeandio de Mormas de
Superintendencia, aprobado por Resolucidn N 232.98-EF/SAFF, mediante el presenta se informa que el
plazo de evaluacion de la SECI de la referencia, ha shdo suspendido. Ello, en virted d2 la necesidad de
contar con la siguients informacian;

oo g, DETALLE DE DOCUMENTOS Y10, ) EVALUACGIONES SOLICITADAS ™= lnhre'ahs

"":'t.-

-:“*.-uw Y R o ,;Hum bnl @ del examen o documento solicitado’t 75y *'_.E_Qtfgnl_‘iac_lqﬂ[i_ag g
1 {Precisar & nombre def d'ucﬂmnm mqmm'u} {Segin coresganda)
2 (Precisar & nombrz ds la evelvaciin de examen o evalusciin | (Segdn comasponda)
e médico consuiter solictada)

A dicho efecto, usted cuenta con un plazo de (precisar nimero de dias) dias calendario, para cumplir con
remitir la documentacion ylo asisfir a la evaluacion a que hace referencia el precltadn nua:ln:r oportunidad
en la cual, deberd tener en consideracion la siguiente informacion,

‘.|

=5 TIPO DE ACCION- =23 | U et S L OBSERVACIONES T s s d e
Presentacidn dejf;:j—'ﬁﬂ-‘ 43 [Pre-::tsarla drenclm exacta dal lugar dande deberd remitir 13
ﬁm:mmtadﬁn v"n&*m | documentacabn solicitada por el COMAFP)

Enurdhll:ldh_ l'ii_luac!vﬁﬂ’ (Precisar el nombre y el nimero felefdnico de la persona a contactar)

siin traslado ;475 1T 1

Coordinacién da -avaluacion | (Fracisar el nombre y el ndmeno telefinico de la persona a conlactar para
can fraslado T L % | coordinar el frasiado y la evaluacidn correspondiente)

Finalmente, cabe sefislar que, en caso fuviere algund duda o consulta, podra contactarse con nosotros en
los siguientes tedéfonos: (Precisar el ndmaro telefonico yie anexo, segln comesponda).

(Firma y nombre de! represantante del COMAFFP)
(De considerar necesario, el COMAFP podria remilir la presente comunicacion con copia a la AFP)
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