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1. OBJETIVO. 

Establecer los procedimientos internos para la administración de los programas de 
salud contratados por el Congreso de la República, tanto de la Póliza de Asistencia 
Médica Familiar como del Plan de Salud de la Entidad Prestadora de Salud.  

2. FINALIDAD. 

Fortalecer el procedimiento de control y supervisión para la inclusión y exclusión de 
beneficiarios tanto para la Póliza de Asistencia Médica Familiar (PAMF) dirigido a 
los congresistas, parlamentarios andinos, expresidentes de la República y sus 
dependientes; así como, en el Plan de Salud – Entidad Prestadora de Salud (EPS) 
dirigido a los servidores y sus dependientes. 

3. ALCANCE. 

Las disposiciones de la presente directiva son de obligatorio cumplimiento por parte 
de la Dirección General de Administración, Departamento de Recursos Humanos, 
Área de Seguros, Área de Administración de Personal, Área de Asesoría Laboral, 
Área de Desarrollo y Bienestar de Personal, Departamento de Abastecimiento, 
Departamento de Finanzas, Área de Tesorería, Área de Contabilidad, congresistas, 
parlamentarios andinos, expresidentes de la República y los servidores del 
Congreso de la República (en adelante, Congreso). 

4. BASE LEGAL 

4.1 Reglamento del Congreso de la República. 
4.2 Decreto Legislativo N° 295, Código Civil, y sus modificatorias. 
4.3 Acuerdo de Mesa Nº 078-2016-2017/MESA-CR, Beneficios logísticos que se 

brindan a los expresidentes de la República. 
4.4 Resolución Nº 043-2023-2024-OM-CR, que aprueba el Reglamento de 

Organización y Funciones del Congreso de la República, Cuadro de Asignación 
de Personal y Cuadro Nominativo de Personal. 

4.5 Resolución Nº 002-2024-2025-OM-CR, Resolución que aprueba la Directiva 
N°10-2024-AM-OPPM-OM-CR, Elaboración de documentos normativos del 
Servicio Parlamentario del Congreso de la República – Segunda versión. 

4.6 Ley Nº 26519, Ley que establece pensión para ex Presidentes Constitucionales 
de la República. 

4.7 Ley Nº 26790, Ley de Modernización de la Seguridad Social en Salud. 
4.8 Decreto Supremo Nº 009-97-SA, Reglamento Ley de Modernización de la 

Seguridad Social en Salud y sus modificatorias. 
4.9 Resolución de Superintendencia Nº 069-2021-SUSALUD/S, Aprueban 

Lineamientos, Normas y Cláusulas Generales del Contrato de Aseguramiento en 
Salud a ser suscrito entre las Instituciones Administradoras de Fondos de 
Aseguramiento en Salud y las Entidades Empleadoras o los Asegurados y sus 
modificatorias. 

5. RESPONSABILIDADES. 

5.1. La Dirección General de Administración (DGA) es responsable de aprobar los 
contratos de los programas de salud, según la normativa y procedimientos 
vigentes, además, supervisa la administración de las pólizas de seguros 
contratados por la institución. 

5.2. El Departamento de Recursos Humanos (DRH) es responsable de supervisar 
los procesos de vinculación y desvinculación laboral, así como, el cumplimiento 
de los contratos de los programas de salud; asimismo, derivar de manera 
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inmediata al Área de Seguros la información sobre el fallecimiento de un titular 
o dependiente del programa de salud que reciba. 

5.3. El Área de Seguros (AS) es responsable del control de calidad de los reportes 
de beneficiarios, gestionar las inclusiones y exclusiones en los programas de 
salud, supervisar que los trámites ante proveedores de los servicios de salud 
(clínicas, consultorios médicos, laboratorios, etc.) y proveedores de los 
programas de salud se realicen dentro del alcance del plan de salud 
correspondiente, así como, presentar reportes validados e informes mensuales 
de los servicios de los programas de salud ante el DRH. Asimismo, es 
responsable de verificar el registro de cónyuges/convivientes, hijos mayores de 
edad y padres afiliados a los programas de salud en el Sistema Integrado de 
Gestión Administrativa (SIGA). Esta información es ingresada por el servidor en 
la declaración jurada correspondiente del Sistema de Legajo Virtual. 

5.4. El Área de Administración de Personal (AAP), a través del Grupo Funcional de 
Registro y Control del Personal, es responsable de verificar el registro de los 
servidores, hijos menores de edad e hijos mayores de edad con incapacidad 
total y permanente para el trabajo en el Sistema Integrado de Gestión 
Administrativa (SIGA). Esta información es ingresada por el servidor en la 
declaración jurada correspondiente del Sistema de Legajo Virtual. 

El Grupo Funcional de Remuneraciones es responsable de atender los 
requerimientos del Área de Seguros sobre la disponibilidad remunerativa del 
servidor a fin de efectuar los descuentos mensuales en planilla por los planes 
de salud potestativos, según el contrato vigente; y realizar los descuentos en 
planilla por los planes de salud potestativos de la PAMF y la EPS registrados 
por el Área de Seguros. 

5.5. El Área de Asesoría Laboral (AAL) es responsable de informar al Área de 
Seguros sobre las vinculaciones y desvinculaciones en cuanto se produzcan, 
así como, emitir un reporte mensual consolidado de las vinculaciones y 
desvinculaciones efectuadas durante ese periodo. 

5.6. El Área de Desarrollo y Bienestar de Personal (ADBP) es responsable de 
informar al Área de Seguros sobre las solicitudes de subsidio por fallecimiento, 
tan pronto como reciba dicha solicitud.  

5.7. El Departamento de Abastecimiento (DA) es responsable de realizar la 
indagación de mercado del programa de salud de la PAMF, de elaborar la orden 
de servicio de los programas de salud PAMF y EPS, del registro del compromiso 
presupuestal en el SIGA y en el Sistema Integrado de Administración Financiera 
(SIAF). 

5.8. El Departamento de Finanzas (DF) es responsable de la revisión de los 
documentos que sustentan los pagos; así como de supervisar el pago a los 
proveedores de los programas de salud, cuando corresponda. 

5.9. El Área de Contabilidad es responsable de validar tanto la partida presupuestal 
comprometida como el sustento del comprobante de pago para efectuar el 
devengado.  

5.10. El Área de Tesorería es responsable de la etapa del girado para realizar el 
pago a los proveedores de los programas de salud. 

  



Directiva “Administración de los programas de salud contratados por el Congreso de la República  
 

PRIMERA VERSIÓN   Página 5 de 34 

 

5.11. El beneficiario titular del programa de salud es responsable de informar las 
variaciones (nacimientos y fallecimientos) de su composición familiar, así 
como el cambio de su estado civil y el de sus dependientes, bajo la 
responsabilidad legal que corresponda. 

6. DISPOSICIONES GENERALES. 

6.1. Administración de los programas de salud. 

6.1.1. El jefe del Área de Seguros es responsable de la administración de los 
programas de salud (PAMF y EPS) contratados por la institución, así 
como, de la gestión interna de dichos programas. 

6.1.2. El jefe del Área de Seguros designa a un servidor para que: 

6.1.2.1. Coordine con los proveedores de los programas de salud para 
que se realicen las inclusiones y exclusiones solicitadas. 

6.1.2.2. Reciba y registre las solicitudes de reembolso de gastos por 
atenciones ambulatorias. 

6.1.2.3. Actualice y revise los registros de los programas de salud, tanto 
del PAMF y del Plan de Salud – EPS. 

6.1.2.4. Gestione el pago a los proveedores de los programas de salud, 
tanto del PAMF y del Plan de Salud – EPS. 

6.1.3. Los servidores del Área de Seguros tienen la obligación de mantener la 
reserva y la confidencialidad de la información que se generen en los 
programas de salud. 

6.2. Cobertura de los programas de salud. 

Los programas de salud tienen los términos y condiciones contractuales 
siguientes: 

Tabla 1: Cobertura. 

Beneficiarios PAMF Plan de Salud - EPS 

Beneficiarios naturales de los programas de salud. 

Titular. 
- Congresista. 
- Parlamentario andino. 
- Expresidente de la República. 

Servidor que elige 
este plan para la 
atención de su salud. 

Dependiente. 

- Padres.  

- Cónyuge o conviviente (al que se refiere el artículo 326 
del Código Civil) 

- Hijos hasta la edad de 24 años, 11 meses y 30 días. 
- Hijos mayores de edad con incapacidad total y 

permanente para el trabajo (previo sustento médico). 

Beneficiarios de los planes potestativos de los programas de salud  

Dependiente. 

 - Padres. 

Hijos desde 25 años en adelante (siempre que hayan 
tenido continuidad en el programa de salud y tengan el 
estado civil de soltero): 
- PAMF: hasta la edad de 30 años, 11 meses y 30 días. 
- EPS: hasta la edad de 30 años, 11 meses y 30 días. 

Fuente: Área de Seguros. 
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6.3. Elaboración de informes. 

El jefe del Área de Seguros supervisa la elaboración de los informes sobre: 

• Cantidad de titulares y los dependientes. 

• Índice de siniestralidad. 

• Costos del servicio – prima. 

• Cambio en la póliza, si los hubiera. 

• Otros que se le requiera. 

Estos documentos se presentan a requerimiento del jefe del Departamento de 
Recursos Humanos. 

7. DISPOSICIONES ESPECÍFICAS. 

7.1. Principales actividades en la administración de los programas de salud. 

7.1.1 Identificación de los beneficiarios titulares de los programas de salud. 

7.1.2 Procedimiento de inclusión y exclusión en los programas de salud. 

7.1.3 Uso de los programas de salud. 

7.1.4 Beneficios de los programas de salud. 

7.1.5 Registro de los beneficiarios y de las primas de los programas de salud. 

7.1.6 Pago a los proveedores de los programas de salud. 

7.2. Identificación de los beneficiarios titulares de los programas de salud. 

El jefe del Área de Seguros y los servidores designados identifican a los 
beneficiarios titulares (en adelante, titulares) de los programas de salud de la 
manera siguiente: 

7.2.1. Para la PAMF: cada cinco (5) años, se verifica la publicación en el Diario 
Oficial El Peruano de los resultados oficiales de las “Elecciones 
Generales para la elección de Presidente y Vicepresidentes de la 
República, Congresistas y representantes peruanos ante el Parlamento 
Andino”; y, se confirma la entrega de credencial de cada uno de los 
candidatos electos, en concordancia a lo señalado en el artículo 8 del 
Reglamento del Congreso de la República. Para el caso del expresidente 
de la República, se identifica al titular por la finalización de su mandato 
presidencial y a solicitud de este para su inclusión en el PAMF. 

Los casos excepcionales se conocen a través de la respectiva resolución 
legislativa publicada en el Diario Oficial El Peruano. 

7.2.2. Para la EPS: el Área de Asesoría Laboral informa al Área de Seguros 
sobre la vinculación y desvinculación laboral de un servidor para proceder 
con la inclusión o exclusión según corresponda. 

Para el caso de los dependientes, las inclusiones y exclusiones se realizan a 
solicitud del titular. 

7.3. Procedimiento de inclusión y exclusión en los programas de salud. 

El jefe del Área de Seguros supervisa que las inclusiones y exclusiones en los 
programas de salud se realicen de manera oportuna. 
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7.3.1. Acciones previas para la inclusión en los programas de salud. 

El jefe de Área de Seguros asesora de manera personalizada a los 
titulares del programa de salud PAMF sobre las coberturas y beneficios, 
y, a través de un servidor, asesora de manera personalizada a los 
titulares del programa de salud EPS. 

El jefe del Área de Seguros, a través de uno o más servidores, realiza las 
acciones siguientes: 

7.3.1.1. Entrega al titular (congresista, parlamentario andino, 
expresidente de la República, y servidor) los formularios para los 
trámites de inclusión, en el programa de salud que corresponda, 
tanto de los titulares como la de sus dependientes. 

7.3.1.2. Informa sobre la documentación necesaria para la inclusión a los 
programas de salud: 

Tabla 2: Documentación para la inclusión. 

 PAMF Plan de Salud - EPS 

Beneficiarios naturales de los programas de salud. 

De ser casado: 

- Copia del DNI (*) del titular 
- Copia del DNI (*) del cónyuge. 
- Copia del Acta de Matrimonio, emitido por el 

RENIEC (Acta con antigüedad no mayor a 
seis (6) meses). 

De ser conviviente: 

- Copia del DNI del titular. 
- Copia del DNI del concubino/a. 
- Copia del Reconocimiento del Unión de 

Hecho registrado en SUNARP 

Hijos menores de edad  
- Copia del DNI del titular. 
- Copia del DNI de cada hijo. 

Hijos mayores de edad 
con incapacidad total y 
permanente para el 
trabajo 

- Copia del DNI del titular. 
- Copia del DNI de cada hijo. 
- Carnet y Resolución de CONADIS. 
- Resolución de EsSalud. 

Hijos de 18 años hasta 
24 años, 11 meses y 30 
días: 

- Copia del DNI del titular 
- Copia del DNI del hijo. 
- Copia de la partida de nacimiento del hijo. 

Padres: 

- Copia del DNI del 
titular 

- Copia del DNI del 
padre/madre. 

- Partida de 
nacimiento del 
titular. 

 

Beneficiarios de los Programas de Salud Potestativos. 

Incluir hijos de 25 años 
hasta 30 años, 11 meses 
y 30 días (siempre que 
hayan tenido continuidad 
en el programa de salud 
y tengan la condición de 
estado civil soltero) 

- Copia del DNI del titular 
- Copia del DNI del hijo. 
- Partida de nacimiento del hijo. 
- Carta de autorización de descuento en la 

planilla del titular. 
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Padres:  

- Copia del DNI del titular 
- Copia del DNI del 

padre/madre. 
- Partida de nacimiento 

del titular. 
- Carta de autorización 

de descuento en la 
planilla del titular. 

Fuente: Área de Seguros. 

(*) Los trámites se admiten con copia del DNI vigente y estado civil actualizado. 

7.3.2. Procedimiento de inclusión en los programas de salud. 

El jefe del Área de Asesoría Laboral, a través de un servidor designado, 
es responsable de informar, vía correo electrónico, al Área de Seguros 
sobre las vinculaciones y desvinculaciones laborales en cuanto se 
produzcan. 

Las vinculaciones generan la inclusión en los programas de salud. 

7.3.2.1. El servidor responsable designado por el jefe del Área de Seguros 
(en adelante servidor responsable del AS), verifica en el SIGA si 
el ingreso del servidor es por un vínculo laboral nuevo o reingreso 
laboral. 

7.3.2.2. Cuando el vínculo laboral es nuevo:  

7.3.2.2.1. El servidor del AS informa al titular (vía correo 
electrónico obtenido de la consulta SIGA) que:  

• Tiene la opción de elegir el servicio de salud EPS o 
el Seguro Social de Salud (EsSalud). 

• Debe haber declarado a sus beneficiarios en la 
declaración jurada del Sistema de Legajo Virtual. De 
no haberlo hecho, el servidor debe gestionar ante el 
Grupo Funcional de Registro y Control, la 
actualización de su composición familiar en el 
Sistema de Legajo Virtual. 

Cuando el titular elige el Plan de Salud EPS, el servidor 
responsable del AS debe informar sobre el Instructivo 
de Afiliación a la EPS (Anexo 3). 

7.3.2.2.2. El servidor del AS brinda orientación para el llenado de 
la Declaración Personal de Salud (DPS). 

7.3.2.2.3. El servidor del AS brinda orientación para el llenado de 
la información y datos del titular y sus dependientes; 
para la PAMF de acuerdo con el Anexo 4 y para la EPS 
de acuerdo con el Anexo 5.  

El llenado de los documentos debe ser con letra imprenta, legible, 
sin enmendadura ni borrones. 

7.3.2.2.4. El titular presenta la DPS y los documentos de sí mismo 
y de sus dependientes de manera física en la Oficina 
del Área de Seguros. De forma excepcional, cuando el 
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servidor labore en provincia, podrá remitir la DPS y los 
documentos al correo electrónico 
seguros1@congreso.gob.pe con copia al correo del 
servidor del Área de Seguros que lo contactó 
inicialmente. 

7.3.2.2.5. El titular de la PAMF puede solicitar la continuidad al 
plan potestativo de hijos mayores a 25 años; para ello, 
debe presentar la documentación que se indica en la 
Tabla 2, que incluye la carta de autorización para el 
descuento por planilla (Anexo 6).  

7.3.2.2.6. El titular de la EPS puede solicitar la continuidad al plan 
potestativo de hijos mayores a 25 años; para ello, 
presenta la documentación que se indica en la Tabla 2, 
el cual incluye la carta de autorización para el 
descuento por planilla (Anexo 7).  

7.3.2.2.7. El titular de la EPS puede solicitar la inclusión de sus 
padres al Programa de Salud Potestativos; para ello, 
debe presentar la documentación que se indica en la 
Tabla 2, que incluye la carta de autorización para el 
descuento por planilla (Anexo 8). 

7.3.2.2.8. El servidor del AS revisa los documentos presentados. 
Si encuentra alguna observación, informa al titular para 
que subsane.  

7.3.2.2.9. Cuando el servidor del AS verifica que los documentos 
presentados están conforme, debe confirmar que el 
titular se encuentre activo, y que sus beneficiarios se 
encuentren registrados en el SIGA. 

La información de los beneficiarios en el SIGA es 
ingresada por el propio servidor en la declaración jurada 
correspondiente del Sistema de Legajo Virtual. 

7.3.2.2.10. Si los documentos presentados y el registro en el 
SIGA son correctos, el servidor del AS presenta el 
requerimiento de inclusión ante el proveedor del plan 
de salud, adjunta la DPS y demás documentos. 

7.3.2.3. Cuando el vínculo laboral es un reingreso, el servidor del AS 
verifica la fecha del último cese en el SIGA: 

7.3.2.3.1. Si el reingreso es más de 60 días, se aplica el mismo 
procedimiento que corresponde a un vínculo laboral 
nuevo. 

7.3.2.3.2. Si el reingreso es de 60 días o menos, remite un correo 
al titular solicitando la confirmación de su rehabilitación 
(reincorporación al plan de salud) y la de su 
composición familiar; con la confirmación del servidor, 
tramita la rehabilitación ante el proveedor de los 
programas de salud. No se requiere que el servidor 
presente documentación alguna. 
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7.3.2.4. El servidor del AS realiza el seguimiento y control de los 
requerimientos al proveedor para que, en el plazo de cuatro (4) 
días hábiles, active el plan de salud del titular y de los 
dependientes. 

7.3.2.5. Cuando se realiza la inclusión del titular y sus dependientes al 
programa de salud, el servidor responsable del AS informa: 

7.3.2.5.1. Al servidor del módulo de Seguros en el SIGA, para el 
registro de aportaciones en la planilla del titular, la 
inclusión del servidor y sus dependientes, montos de las 
primas del titular y sus dependientes (composición 
familiar) de acuerdo al plan de salud y fechas de 
vigencia, adjunta constancia de activación del programa 
de salud. 

7.3.2.5.2. Al servidor responsable de la facturación, para 
considerar los descuentos al titular, en el caso de 
planes potestativos. 

7.3.2.5.3. De manera excepcional, en el caso de reingreso laboral 
donde la desvinculación y el nuevo vínculo laboral 
suceden durante el mismo mes (continuidad), la 
información debe ser verificada por el servidor 
responsable del AS, el plan de salud mantiene su 
vigencia bajo las mismas condiciones. En este caso, el 
servidor del AS confirma que el titular se encuentre 
activo en el plan de salud e informa al servidor 
responsable del registro en el SIGA. 

7.3.2.5.4. Transcurrido el tercer mes de labores, el titular presenta 
al Área de Seguros, el Formulario Único de Seguros – 
EsSalud para la inscripción de sus dependientes ante 
EsSalud, bajo responsabilidad. 

7.3.3. Procedimiento de exclusión en los programas de salud. 

7.3.3.1. El servidor responsable del AS realiza el trámite ante el proveedor 
del programa de salud, tan pronto tenga conocimiento que se 
debe proceder con la exclusión. 

7.3.3.2. La exclusión del titular y sus dependientes de la EPS se ejecuta 
a partir de la notificación de la desvinculación laboral enviada por 
el Área de Asesoría Laboral. 

7.3.3.3. La exclusión del titular y sus dependientes de la PAMF se ejecuta 
cuando concluye el mandato de los congresistas y parlamentarios 
andinos. Los casos excepcionales se conocen a través de la 
respectiva resolución legislativa publicada en el Diario Oficial El 
Peruano. Para el caso de los expresidentes de la República, la 
exclusión se ejecuta cuando fallecen. 

7.3.3.4. La exclusión de los hijos, tanto para la EPS como la PAMF, se 
ejecuta cuando estos cumplen veinticuatro (24) años, 11 meses y 
30 días de edad y el titular no solicita la continuidad en el 
Programa de Salud Potestativo.  
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7.3.3.5. La exclusión de los hijos que se encuentran en el Programa de 
Salud Potestativo, tanto para la EPS como la PAMF, se ejecuta 
cuando estos cumplen treinta (30) años, once (11) meses y treinta 
(30) días de edad. 

7.3.3.6. La exclusión de los hijos mayores de edad con incapacidad total 
y permanente para el trabajo del Plan de Salud EPS se ejecuta 
cuando se produce la desvinculación laboral del servidor.  

7.3.3.7. La exclusión de los hijos mayores de edad con incapacidad total 
y permanente para el trabajo del Plan de Salud PAMF se ejecuta 
cuando concluye el mandato de los congresistas y parlamentarios 
andinos. 

7.3.3.8. El fallecimiento del titular, tanto de la EPS como de la PAMF, 
conlleva a la exclusión de los programas de salud de este y de sus 
dependientes.  

7.3.3.9. Confirmada la exclusión por parte del proveedor, el servidor 
responsable del AS informa inmediatamente al servidor 
responsable del módulo de Seguros del SIGA para el registro 
correspondiente. 

7.4. Control de inclusiones y exclusiones en los programas de salud. 

El jefe del Área de Asesoría Laboral remite la relación de vinculaciones y 
desvinculaciones laborales al jefe del Área de Seguros tan pronto ocurran, así 
como un reporte mensual consolidado de las vinculaciones y desvinculaciones 
efectuadas durante ese periodo. 

El Área de Seguros, a través de los servidores responsables, debe verificar que 
las inclusiones y exclusiones en los programas de salud coincidan con la 
relación de vinculaciones y desvinculaciones laborales. Asimismo, elabora y 
remite un reporte mensual consolidado de las inclusiones y exclusiones 
efectuadas (control de afiliados) durante ese periodo al Departamento de 
Recursos Humanos. 

7.5. Inicio de la cobertura del plan de salud. 

La presentación de la documentación requerida es un factor clave para el inicio 
de la cobertura de salud. 

 Presenta información del: 
Inicio de 

cobertura 
(afiliación) 

Día 1 al 15 del 
mes actual 

Día 16 al 30 del 
mes actual 

Vínculo laboral 
nuevo. 

X  Mes actual. 

 X Mes siguiente. 

Vínculo laboral 
antiguo. 

X  
Mes subsiguiente 
al mes siguiente. 

Tabla 3: Inicio de cobertura. 
Elaboración: Área de Seguros. 
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El inicio de cobertura en el mes actual se concreta con una constancia de 
afiliación que el proveedor remite al correo personal del titular. 

El inicio de cobertura en el mes siguiente o mes subsiguiente inicia a partir del 
día 1. 

7.6. Uso de los programas de salud. 

Los beneficiarios de los programas de salud PAMF y EPS usan los programas 
de salud a través de la atención médica, la cual se rige a los términos y 
condiciones establecidos en los programas de salud según el contrato vigente. 

El jefe del Área de Seguros supervisa el trámite del reembolso. 

7.7. Beneficios de los programas de salud. 

El jefe del Área de Seguros promueve la importancia de participar en:  

7.7.1. Las campañas de salud cubren temas relacionados a los hábitos 
saludables, educación sobre enfermedades, acceso a servicios de salud, 
vacunación, nutrición, salud mental, y otros temas.  

7.7.2. Las campañas preventivas de salud enfatizan la prevención de 
complicaciones de salud y la promoción de un bienestar integral a largo 
plazo. 

7.8. Registro de los beneficiarios y de las primas de los programas de salud. 

El registro de los programas de salud contiene información organizada sobre 
los beneficiarios de los programas de salud y sobre las primas que estos pagan. 
Este registro permite la gestión eficiente de los programas de salud. 

El Área de Seguros, a través de los servidores designados, es responsable de 
validar el registro de los titulares, hijos menores de edad e hijos mayores de 
edad con incapacidad total y permanente para el trabajo en el módulo de 
Seguros del SIGA, información que es ingresada por el propio servidor en la 
declaración jurada correspondiente del Sistema de Legajo Virtual y revisado 
por el Grupo Funcional de Registro y Control. 

El contenido mínimo de cada registro es: 

• Apellidos y nombres. 

• DNI. 

• Fecha de nacimiento. 

• Condición de incapacidad total y permanente para el trabajo para hijos 
mayores de edad, de ser el caso. 

Cuando el contenido sea válido, el servidor responsable del AS revisa y valida 
de corresponder, la información de cónyuge/conviviente, hijos mayores de edad 
y padres afiliados al programa de salud en el módulo de Seguros del SIGA, 
información que es ingresada por el propio servidor en la declaración jurada 
correspondiente del Sistema de Legajo Virtual, y a su vez, actualiza el registro 
con la información siguiente:  

• Acción realizada (inclusión o exclusión de los beneficiarios) y la fecha. 

• Monto de la prima mensual de acuerdo al plan de salud por cada titular y sus 
dependientes (composición familiar).  
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• Monto de la prima mensual por beneficiarios de los planes de salud 
potestativos. 

• Fecha de vigencia del plan de salud. 

El beneficiario titular del programa de salud es responsable de informar las 
variaciones (nacimientos y fallecimientos) de su composición familiar, así como 
el cambio de su estado civil y el de sus dependientes, bajo la responsabilidad 
legal que corresponda. 

La información contenida en el registro de los beneficiarios y de las primas de 

los programas de salud es relevante para calcular el pago mensual a los 

proveedores de dichos programas. 

 

El jefe del Área de Seguros, a través de uno o más servidores, es responsable 

de la supervisión, control y actualización de las inclusiones y exclusiones de los 

beneficiarios de los programas de salud, montos de las primas mensuales de 

acuerdo al plan de salud por cada titular y sus dependientes, montos de las 

primas mensuales por beneficiarios de los planes de salud potestativos y 

fechas de vigencia de los planes de salud. 

7.9. Control de Siniestralidad de la EPS 

El jefe del Área de Seguros designa a un servidor como responsable para que 
efectúe el seguimiento y control: 

• Del índice de siniestralidad de los programas de salud sobre la base de la 
información proporcionada por las empresas aseguradoras, según la 
periodicidad pactada. 

• La realización de campañas de salud. 

• La realización de campañas de salud preventivas. 

El jefe del Área de Seguros solicita al proveedor de los programas de salud, de 
manera semestral, el índice de siniestralidad e informa por escrito al jefe del 
Departamento de Recursos Humanos sobre variaciones y/o fluctuaciones que 
se produzcan en la siniestralidad y propone las medidas correctivas 
pertinentes. 

7.10. Pago a los proveedores de los programas de salud PAMF y EPS. 

El monto mensual para el pago por los programas de salud se compone de: 

7.10.1. Las primas por la totalidad de beneficiarios. 

7.10.2. Impuestos y gastos, de acuerdo con las condiciones contractuales de 
cada plan de salud. 

El procedimiento para el pago de los proveedores es el siguiente: 

7.10.3. El proveedor de cada programa de salud remite mensualmente el 
reporte de beneficiarios de los programas de salud y la factura, al jefe 
del Área de Seguros. 

7.10.4. El jefe del Área de Seguros designa a un servidor para que verifique 
la información remitida por el proveedor sobre las inclusiones y 
exclusiones, así como la cantidad de beneficiarios y de los importes 
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consignados. De encontrar observaciones, coordina la emisión de 
notas de crédito o liquidaciones adicionales, de corresponder. 

7.10.5. Cuando la información del proveedor es correcta, el servidor 
responsable del AS solicita las liquidaciones detalladas, facturas y 
notas de crédito al proveedor, de corresponder. 

7.10.6. Para el caso del plan de salud EPS, el servidor responsable del AS 
verifica que las facturas del proveedor consignen el descuento del 
2.25% de la cuota patronal mensual, la cual se paga por adelantado. 
Este importe es informado por el Área de Tesorería del Departamento 
de Finanzas precisando el número de expediente del Sistema 
Integrado de Administración Financiera (SIAF), número de cheque y 
comprobante de pago. 

7.10.7. El servidor responsable del AS elabora el proyecto de informe para el 
pago mensual de los programas de salud, el requerimiento de pago en 
el SIGA, el expediente para el pago, y tramita la conformidad del 
servicio. 

El expediente para el pago contiene: 

7.10.7.1. La impresión del requerimiento de pago en el SIGA, 
aprobado en el sistema y con los vistos respectivos. 

7.10.7.2. Factura. 

7.10.7.3. El Acta de Conformidad del Servicios firmada por el jefe del 
Área de Seguros. 

7.10.7.4. Cuadro de las primas a pagar por el Congreso. 

7.10.7.5. Reporte de beneficiarios del programa de salud emitido por 
el proveedor en formato PDF que contiene los nombres 
completos de todos los titulares y dependientes con la prima 
según composición familiar de cada titular. El importe de la 
prima debe coincidir con la liquidación, notas de crédito y 
facturación.  

El reporte debe ser validado y visado por el Área de 
Seguros.  

7.10.7.6. Proyecto de memorando del Departamento de Recursos 
Humanos al Departamento de Abastecimientos para el pago 
al proveedor.  

7.10.8. El servidor responsable del AS remite el informe y el expediente 
firmado por el jefe del Área de Seguros hacia el jefe del Departamento 
de Recursos Humanos. 

7.10.9. El jefe del Departamento de Recursos Humanos, de corresponder, da 
visto bueno y deriva al jefe del Departamento de Abastecimiento para 
la elaboración de la orden de servicio. 

7.10.10. El jefe del Departamento de Abastecimiento, a través del Área de 
Programación y Gestión de Adquisiciones, elabora la orden de servicio 
y procede al registro del compromiso presupuestal en el sistema SIGA 
y SIAF para la remisión del expediente al Departamento de Finanzas. 
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7.10.11. El jefe del Departamento de Finanzas deriva al servidor encargado 
para realizar el control previo, a cargo de la revisión de la 
documentación que sustenta la orden de servicio comprometida 
presupuestalmente. 

7.10.12. El jefe del Área de Contabilidad efectúa la etapa del devengado y el 
jefe del Área de Tesorería realiza el pago a los proveedores de los 
programas de salud.  

7.10.13. El jefe del Área de Seguros tramita una copia de las constancias de 
pago y las entrega al servidor responsable del AS para que las adjunte 
a la copia del expediente para el pago. 

8. VIGENCIA. 

La presente directiva entra en vigencia a partir del día siguiente de su publicación.  



Directiva “Administración de los programas de salud contratados por el Congreso de la República  
 

PRIMERA VERSIÓN   Página 16 de 34 

 

9. ANEXOS. 

 

N° DE ANEXO DETALLE 

ANEXO N° 01 GLOSARIO DE TÉRMINOS 

ANEXO N° 02 SIGLAS Y ACRÓNIMOS 

ANEXO N° 03 INSTRUCTIVO PARA LA AFILIACIÓN A LA EPS 

ANEXO N° 04 
FORMATO DE DECLARACIÓN PERSONAL DE SALUD 
PARA LA PAMF 

ANEXO N° 05 
FORMATO DE DECLARACIÓN PERSONAL DE SALUD 
PARA LA EPS 

ANEXO N° 06 
MODELO DE CARTA DE AUTORIZACIÓN DE 
DESCUENTO POR PLANILLA, PLAN HIJOS – PAMF 

ANEXO N° 07 
MODELO DE CARTA DE AUTORIZACIÓN DE 

DESCUENTO POR PLANILLA, PLAN HIJOS - EPS 

ANEXO N° 08 
MODELO DE CARTA DE AUTORIZACIÓN DE 

DESCUENTO POR PLANILLA, PLAN PADRES - EPS 

ANEXO N° 09 

FLUJOGRAMAS: 

1) Inclusiones y exclusiones en los programas de 

salud. 

2) Control y pago de los programas de salud. 
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ANEXO N° 01 

GLOSARIO DE TÉRMINOS 

 

Beneficiarios. Titular y sus dependientes incluidos en los programas de salud. 

Continuidad. Continuación (sin interrupción) del plan de salud para el servidor y sus 
dependientes cuando, durante el mismo mes, existe una desvinculación laboral y luego 
se genera un nuevo vínculo.  

Copago. Importe que paga el beneficiario cada vez acude a una clínica por una 
consulta, atención médica o intervención. 

Declaración Personal de Salud (DPS). Formato de la empresa proveedora de los 
programas de salud que tiene carácter de declaración jurada que informa sobre algún 
padecimiento, diagnóstico o tratamiento de determinada enfermedad o dolencia de los 
asegurados y afiliados, y sus dependientes. Este formato incluye la solicitud de inclusión 
al plan de salud. 

Empresas Prestadoras de Salud (EPS). Empresas privadas, públicas o mixtas, 
distintas a EsSalud, que prestan servicios de seguridad social en salud (excepto los 
subsidios). Está dirigido a los servidores del Congreso, quienes tienen la calidad de 
titulares, y sus dependientes. 

Equipo de Afiliaciones. Servidores del Área de Seguros designados por el jefe para 
que sean responsables de las inclusiones y exclusiones de los titulares y sus 
dependientes a la PAMF y EPS según corresponda. 

Exclusión. Retiro de un titular y sus dependientes de la PAMF o de la EPS de acuerdo 
a los procedimientos y requisitos establecidos, o cuando el titular solicita mantener 
atención exclusiva por EsSalud. 

Inclusión. Incorporación de un titular y sus dependientes en la PAMF o en la EPS de 
acuerdo a los procedimientos y requisitos establecidos, o cuando el titular elija el 
programa de salud. 

Latencia. Periodo durante el cual se puede acceder a los servicios de salud luego de 
una desvinculación laboral. 

Planes de salud. Es el plan de aseguramiento en salud que contiene la lista de 
condiciones asegurables, intervenciones y prestaciones de salud financiado a todos 
los titulares y sus dependientes, a la PAMF y EPS. Incluye coberturas de salud, 
copagos, establecimientos vinculados al plan, entre otros.  

Póliza de Asistencia Médica Familiar (PAMF): Seguro de asistencia médica colectiva 
que tiene por finalidad atender las enfermedades del titular y sus dependientes, 
incluyendo aquellas relacionadas a la salud mental u otras afectaciones ocasionadas 
por accidentes, proporcionándole servicios médicos y quirúrgicos, farmacéuticos e 
internamiento en clínicas o centros médicos, dentro de las especialidades y con los 
límites que figuren en la póliza. 

La PAMF está dirigido a los congresistas, parlamentarios andinos y ex presidentes de 
la República y sus dependientes. 

Rehabilitación. Reincorporación del servidor y sus dependientes en el plan de salud 
cuando, en un plazo de sesenta (60) días, un servidor se desvincula y luego se genera 
un nuevo vínculo laboral.  
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ANEXO N° 02 

 GLOSARIO DE SIGLAS Y ACRÓNIMOS 

 

AS: Área de Seguros. 

DGA: Dirección General de Administración.  

DRH: Departamento de Recursos Humanos. 

EPS: Entidad Prestadora de Salud.  

OPPM: Oficina de Planeamiento, Presupuesto y Modernización. 

PAMF: Póliza de Asistencia Médica Familiar.  

SIGA: Sistema Integrado de Gestión Administrativa. 

EPS: Empresa Prestadora de Salud. 
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ANEXO N° 03 

INSTRUCTIVO PARA LA AFILIACIÓN A LA EPS 
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ANEXO N° 04 

FORMATO DE DECLARACIÓN PERSONAL DE SALUD PARA LA PAMF 
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ANEXO N° 05  

FORMATO DE DECLARACIÓN PERSONAL DE SALUD PARA LA EPS 
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ANEXO N° 06 

 
MODELO DE CARTA DE AUTORIZACIÓN DE DESCUENTO POR PLANILLA, 

PLAN HIJOS – PAMF 
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ANEXO N° 07 
 

MODELO DE CARTA DE AUTORIZACIÓN DE DESCUENTO POR PLANILLA, 
PLAN HIJOS – EPS 
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ANEXO N° 08 
 

MODELO DE CARTA DE AUTORIZACIÓN DE DESCUENTO POR PLANILLA, 
PLAN PADRES - EPS 
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ANEXO N° 09 

FLUJOGRAMA 1: Inclusiones y exclusiones en los programas de salud. 
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FLUJOGRAMA 2: Control y pago de los programas de salud.  
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