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La Junta Directiva de la Caja Costarricense de Seguro Social, en el
artículo 21° de la sesión 7877, celebrada el 5 de agosto de 2004, acordó
aprobar la reforma al Reglamento para la afiliación de los trabajadores
independientes y asegurados voluntarios, en los siguientes términos:

REGLAMENTO PARA LA AFILIACIÓN DE LOS TRABAJADORES
INDEPENDIENTES y ASEGURADOS VOLUNTARIOS

SECCIÓN 1

CAMPO DE APLICACIÓN

Artículo 1o_De la cobertura y del cálculo de las cuotas. Las
coberturas del seguro social -y el ingreso al mismo- son obligatorias para
todos los trabajadores independientes manuales o intelectuales que
desarrollen por cuenta propia algún tipo de trabajo o actividad generadora
de ingresos; sin perjuicio de lo que dispone el artículo 4° ·de la Ley
Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social. El monto de las
cuotas que con base en el artículo 3° de la Ley Constitutiva se deban pagar
por parte de los Trabajadores Independientes, se calculará sobre el ingreso
de referencia que establezca la Junta Directiva, en el tanto la Caja no

determine que el ingreso del Trabajador Independiente es superior a dicho
ingreso de referencia, en cuyo caso las cuotas se pagarán sobre el ingreso
finalmente determinado por la Caja, el cual en ningún caso será inferior al
porcentaje que sobre los salarios mínimos acuerde la Junta Directiva.

El ingreso de referencia lo establece la Junta Directiva, con
fundamento en las facultades otorgadas en el artículo 3° de la Ley
Constitutiva, previo estudio técnico.

Artículo 2°-De la obligatoriedad. Toda persona que califique
como trabajador independiente , está obligada a cotizar para los regímenes
de Enfermedad y Maternidad e Invalidez, Vejez y Muerte, tal como lo
disponen los artículos: 3° de la Ley Constitutiva de la Caja Costarricense
de Seguro Social, 7° del Reglamento del Seguro de Salud y 2° del
Reglamento de Invalidez, Vejez y Muerte.

La condición de trabajador asalariado, y como tal, obligado a
cotizar sobre el total de las remuneraciones que reciba , no exime a la
persona de la obligación de cotizar como trabajador independiente , cuando
ostente ambas condiciones.

No se consideran asegurados obligatorios, los trab ajadores
independientes con ingresos inferiores al ingreso mínimo de referencia que
periódicamente establezca la Junta Directiva de la Caja Costarricense de
Seguro Social.

La Caja se reserva la potestad de practicar revisiones de la situación
de estos trabajadores, de tal forma que si detecta que sus ingresos igualan
o superan el ingreso mínimo indicado , los incluirá como asegurados
obligatorios .

No se consideran asegurados obligatorios en el seguro de invalidez,
vejez y muerte, los trabajadores independientes, mayores de 50 años, que
no cumplan con el número de cuotas acreditadas , que para cada edad se
establece en la siguiente tabla:

Edad (años) Cuotas acreditadas

50 5
51 10
52 15
53 20
54 30
55 40
56 50
57 60
58 70
59 80
60 90

Si al momento en que el Trabajador Independiente se afilia se
encuentra en estado de invalidez, en los términos que define el Reglamento
de Invalidez Vejez y Muerte , su ingreso al régimen cubre únicamente los
riesgos de Vejez y Muerte . '

Los trabajadores independientes que al momento de entrar en
vigencia la obligatoriedad, ya estaban incluidos dentro del Sistema de
Seguro Voluntario, se les aplicará la obligatoriedad en los términos
establecidos en la Ley Constitutiva y en este artículo.

SECCIÓN II

Administración

Artículo 3°-De las obligaciones. Son obligaciones de los
Trabajadores Independientes :

1. Inscribirse como tales ante la Caja en los ocho días hábiles
posteriores al inicio de la actividad o adquisición de la empresa o
negocio. Para tal efecto deberá aportar, como mínimo, la siguiente
información:

Nombre y calidades: presentar el respectivo documento de
identificación, brindar nombre del negocio y la actividad a que se
dedica ; señalar la dirección, números de teléfono, apartado y
facsímil , dirección de correo electrónico, si los hubiere.

2. Suministrar a la administración la información que permita
establecer los ingresos, sobre los que se debe calcular la cuota
respectiva.

En la determinación de los ingresos se tomará en cuenta que los
gastos a deducir, propios de la(s) actividad (es) o negocio(s) , sean
normales de acuerdo con el giro de estos, necesarios, estrictamente
imprescindibles y que mantengan proporcionalidad con el volumen
de operaciones .
Los ingresos reportados, podrán ser modificados, por la
Administración, cuando se determine que el verdadero ingreso es
diferente al que sirve de base para la cotización del asegurado.
El nuevo ingreso que resultare, en ningún caso podrá ser inferior al
mínimo establecido en la escala contributiva aplicable a los
trabajadores independientes .

3. Variaciones que se produzcan referentes a cambios en el nombre,
actividad o domicilio . .

4. Presentar dentro de los plazos programados y en la forma que
disponga la administración (disquete, cintas, facsímil , etc), la
planilla correspondiente al mes inmediato anterior con Jos datos
requeridos .

)CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
REFORMA REGLAMENTARIA

La ética, herramienta para la prevención,
detección y control del lavado de activos

Artículo 19.-Me comprometo a no permitir que la Corporación
Popular pueda ser utilizada como herramienta para ocultar, invertir,
asegurar o atesorar recursos provenientes de actividades ilícitas.

Artículo 20.-El interés general de la Corporación Popular, está por
encima del interés del funcionario; por tanto, evitaré que las metas
comerciales sean utilizadas como pretexto para permitir operaciones de
lavado de activos.

Artículo 21.-Me comprometo a no suministrar información de los
clientes para que se aprovechen de ella; es el caso del uso de cuentas de
terceros que, sin su conocimiento, ni consentimiento, son utilizadas para
colocar dineros producto de actividades ilícitas; salvo orden de una
autoridad competente .

Artículo 22.-Me comprometo a no recibir regalos o dádivas de los
;-. ltes, para evitar que las organizaciones criminales y los blanqueadores

inero compren conciencias de los funcionarios y empleados, con el fin
de eludir los controles al lavado de activos.

Artículo 23.-El cumplimiento de las normas contenidas en este
Código, permitirá el crecimiento personal e institucional en un ambiente
de armonía, respeto y justicia, por eso haré mi mejor esfuerzo cada día por
respetarlas".

San José, 4 de noviembre del 2004.-Proceso de Contratación:
Administrativa.-Lic. Maykel Vargas García, Coordinador.-l vez.­
(86299).

ayuda posible para que así sea. Si participo en la investigación, me
comprometo a respetar los principios básicos de la ética y el debido
proceso legal.

Artículo 16.-Cuidaré que después de recibir y analizar las pruebas
y declaraciones que fundamentan la investigación inicial, por resolución
razonada, la Comisión de Conciliación y Atención de Conflictos dicte
según corresponda, la resolución en la cual: a- podrá desestimar la
denuncia recibida por considerarla infundada , o aplicar una vez firme
aquella resolución, la sanción moral que en conciencia haya considerado
más oportuna aplicar al caso, o; b- dispondrá el reconocimiento al trabajo
distinguido de un funcionario de la Institución. De la misma forma vigilará
que la Comisión notifique toda resolución final , al funcionario
involucrado, así como a su jefe inmediato y a la División de Recursos
Humanos, para que, después de analizar si existen violaciones al régimen
disciplinario, proceda a la conformación del Organo Director del
Procedimiento Disciplinario que tendrá bajo su responsabilidad el inicio
de la investigación respectiva.

Artículo 17.-Vigilaré que en caso de apelación a una sanción, el
funcionario sancionado pueda recurrir dentro del plazo de 15 días
naturales ante la Comisión de Ética Institucional que estará integrada por
cinco miembros nombrados , el primero por la Asamblea de Trabajadores,
el segundo por la Junta Directiva Nacional, el tercero por la
Administración, el cuarto y quinto por las organizaciones sindicales que
representan a los trab ajadores de la Institución (SIBANPO y
UNPROBANPO).

Artículo 18.-Acepto que en caso de reincidencia en el
incumplimiento de este Código o cuando mis acciones u omisiones hayan
dañado o amenacen con dañar gravemente la dignidad de los clientes, de
la~.. nstitución o compañeros de trabajo, la denuncia se pondrá en
4j" '¡miento de la Comisión de Ética Institucional para que ella resuelva.
Ji( o seguir ese mismo procedimiento cuando el funcionario infractor
sea: a- Jefe o tenga la categoría de tal; b- miembro propietario o suplente
de la Junta Directiva Nacional o de la Asamblea de Trabajadores; c­
funcionario administrativo de alta jerarquía (Gerentes , Subgerentes,
Auditor y Subauditor, Jefes de División).

CAPÍTULO IV
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5. Pagar en los plazos establecidos y en la forma que disponga la
administración, las cuotas correspondientes.

Pasada la fecha máxima de pago, el trabajador independiente deberá
cancelar los recargos correspondientes, así como los intereses
legalmente establecidos (tasa básica pasiva del Banco Central) .
E] incumplimiento en el pago conlleva el trámite de cobro
administrativo y de cobro judicial, según corresponda, conforme los
procedimientos establecidos por la Institución.

6. Para recibir las prestaciones del Seguro de Salud, el asegurado debe
presentar su documento de identificación, carné del Seguro Social y
comprobación de derechos vigente al momento en que demanda los
servicios.

El Trabajador Independiente responderá íntegramente por el pago
de las prestaciones otorgadas, cuando haya incumplido con la obligación
de asegurarse oportunamente o cuando se encuentre en condición de
moroso.

Cualquier dato falso que se brinde o consigne , u omisión en que se
incurra, por parte de los Trabajadores Independientes, en el acto de su
inscripción ante la Caja o al suministrar los reportes correspondientes, que
induzcan a la Caja a otorgar prestaciones a las que no se tenga derecho de
conformidad con las prescripciones de este Reglamento y de los
Reglamentos de Salud e Invalidez, Vejez y Muerte, los hará acreedores,
aparte de la obligación de pagar esas prestaciones, a la aplicación, en lo
que corresponda, de las sanciones establecidas en la Sección VI de la Ley
Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social.

Artículo 4°-De los beneficios. Los Trabajadores Independientes
tienen derecho a los beneficios regulados en los Reglamentos de Salud y
de Invalidez, Vejez y Muerte sujetos al cumplimiento de los requisitos y
plazos de calificación respectivos.

Artículo 50-De la vigencia de los derechos. Los beneficios que se
derivan de este aseguramiento podrán disfrutarse a partir de la fecha en
que se haya cumplido con los plazos de calificación establecidos para cada
beneficio, y se hayan cancelado las cuotas respectivas. Todo en
conformidad con lo establecido en el Reglamento de Salud, Reglamento
de Invalidez, Vejez y Muerte y en los correspondientes instructivos.

Artículo 6°-Del procedimiento. Para efectos de hacer cumplir la
obligatoriedad de aseguramiento de los Trabajadores Independientes,
establecida legal y reglamentariamente, se procederá, en lo pertinente,
conforme con lo regulado en el "Reglamento para Verificar el
Cumplimiento de las Obligaciones Patronales y de Asegurados".

Artículo 7°-Otros procedimientos administrativos. Tratándose
de otros procedimientos administrativos como son las devoluciones de
cuotas, anulaciones y reconstrucciones, entre otros, que por aspectos
contributivos presenten los Trabajadores Independientes, se tramitarán en
los mismos términos en que se atienden los presentados por los patronos ,
trabajadores y pensionados.

SECCIÓN III

Financiamiento

Artículo 8°-De las cotizaciones. Este Seguro tiene como fuentes
de financiamiento :

l. La cotización obligatoria del trabajador independiente, según la
aplicación de las tablas y escalas contributivas establecidas por la
Junta Directiva, de acuerdo con las recomendaciones de la
Dirección Actuarial y de Planificación Económica.

2. El aporte complementario del Estado por la diferencia entre el
porcentaje con que contribuye el asegurado y el porcentaje de
cotización global establecido por la Junta Directiva, de acuerdo con
las recomendaciones de la Dirección Actuarial y de Planificación
Económica, en las tablas respectivas de los Seguros de Salud e
Invalidez, Vejez y Muerte.

3. La contribución del 0.25% que corresponde al Estado como tal.

Artículo 9°-De la cotización mínima. En los casos en que
proceda aplicar la cotización mínima esta se calculará de acuerdo con lo
establecido en el artículo 63° del Reglamento del Seguro de Salud y en el
artículo 34° del Reglamento de Invalidez, Vejez y Muerte.

Ténganse como excepciones al pago de la cotización mínima, en lo
que apliquen, las contenidas en el artículo 63° del Reglamento de Seguro
Salud.

SECCIÓN IV

Disposiciones especiales

Artículo 10.-De las normas supletorias. Los aspectos no
contemplados expresamente en el presente reglamento, se regirán por lo
dispuesto en la Ley Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social,
el Reglamento de Seguro de Salud, el Reglamento del Seguro de Invalidez,
Vejez y Muerte, así como cualquier otra normativa institucional aplicable,
el Código de Trabajo, los principios generales del derecho, y en general
cualquier otra disposición internacional que resultare aplicable.

Artículo Il.-De las derogatorias. Este reglamento deroga el
Reglamento para la Afiliación de los Trabajadores Independientes y los
Asegurados Voluntarios aprobado en la sesión N° 7712 celebrada el 10 de
diciembre del 2002, sus reformas y cualquier otra norma de igualo menor
rango que se le oponga."

San José, 28 de octubre del 2004.-Emma C. Zúñiga Valverde,
Secretaria Junta Directiva.-l vez.-C-61620.-(85683).

APROBACIÓN DE REGLAMENTO

La Junta Directiva de la Caja Costarricense de Seguro Social, en I
artículo 1° de la sesión 7897, celebrada el 14 de octubre del 2004, acordó
aprobar el siguiente:

REGLAMENTO PARA EL OTORGAMIENTO DE INCAPACIDADES
Y LICENCIAS A LOS BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE SALUD

Artículo Io-Del objeto. Este Reglamento regula el otorgamiento,
registro y control de las incapacidades y licencias en los servicios médicos
de la Caja Costarricense de Seguro Social y los autorizados por ésta,
otorgadas por los médicos y odontólogos facultados legalmente, quienes
quedan obligados a actuar en concordancia con las disposiciones de este
Reglamento.

Su propósito esencial es hacer congruente y equitativo este proceso
con la realidad del país, así como evitar los potenciales abusos que pongan
en entredicho los valores morales de la sociedad.

Artículo 2°-Del campo de aplicación y de la responsabilidad
administrativa, civil y penal sobre el otorgamiento de incapacidades y
licencias.

a) Del campo de aplicación: Este reglamento cubre a todos los
trabajadores (as) activos (as) cotizantes, conforme las normas
previstas en los artículos 27, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 36, 37,40,41 y
45 del Reglamento del Seguro de Salud, el artículo 23 del
Reglamento del Sistema de Atención Integral de Medicina de
Empresa v el artículo 21 del Reglamento del Sistema Mixto de
Atención Integral a las Personas.

El otorgamiento de una incapacidad formaliza un compromiso
recíproco entre el profesional en Ciencias Médicas tratante
autorizado por la Caja y el trabajador (a), cuyo fin último es
propiciar la recuperación de la salud del trabajador (a ~u

reincorporación al trabajo, pero no genera necesariame.ji :/ el
derecho a obtener el pago de un subsidio o de una ayuda económica,
derechos que están sujetos a los plazos de calificación establecidos
en el Reglamento del Seguro de Salud.

E] trabajador (a) incapacitado queda inhabilitado legalmente
para el desempeño de sus labores y para realizar otras actividades
que sean remuneradas o que vayan en contra de los principios de
lealtad y buena fe a los cuales se obliga con su patrono; así como
aquellos actos que puedan constituir falta de respeto .hacia el
empleador o competencia desleal.

La aplicación del beneficio por licencia para atención de
pacientes en fase terminal (Ley 7756) se rigen según lo estipulado
en la normativa vigente.

b) De la responsabilidad administrativa, civil y penal sobre el
otorgamiento de incapacidades y licencias. En general, debe
prevalecer un sentido de racionalidad en lo que respecta a la
decisión de incapacitar, al período o número de días que se otorgue
a luz de la ciencia y la técnica, así como a la veracidad de la
información a la cual se obliga el trabajador.

Cuando se presuma un mal uso de esta potestad por parte del
profesional que otorga la incapacidad, deberán indagarse los hechos
a fin de determinar si es procedente la imputación de cargos
conforme a las reglas del Debido Proceso y establecer las sanciones
que corresponda, tales como: suspensión de I a 8 días de su tr .~

sin goce de salario y/o despido sin responsabilidad patr ·;'1,
conforme a la gravedad de la falta y sin perjuicio de efectuar las
denuncias que correspondan ante el Ministerio Público, quienes
podrían tipificar el hecho conforme a las reglas establecidas en el
Código Penal en el Título XV: Delitos de los Deberes de la Función
Pública, u otras penas contenidas en dicho código.

Lo anterior sin perjuicio de la denuncia que corresponda ante el
Ministerio Público de aquel trabajador (a) asegurado (a) que se vale
de medios espúreos para obtener una incapacidad.

El acto de otorgar una incapacidad o licencia, además de su
significado como parte del tratamiento médico o de una especial
protección social a favor del trabajador, tiene implicaciones de
orden administrativo, legal, financiero, social y moral.

La suspensión del contrato de trabajo generada por el
otorgamiento de una incapacidad, es responsabilidad del
profesional que la otorga y del asegurado (a) que la recibe.

Las acciones de control necesarias para el otorgamiento racional
de las incapacidades, de acuerdo con la Ley de Control Interno son
responsabilidad de la Dirección Médica de cada centro médico, y
de los titulares subordinados que la misma delegue; para lo cual
contarán con la asesoría de su respectiva Comisión Médica Local
Evaluadora de Incapacidades.

Artículo 3°-De las exclusiones. Los asegurados voluntarios
afiliados de conformidad con el reglamento respectivo, sea en forma
individual o mediante convenios de aseguramiento colectivo, no son
sujetos del otorgamiento de incapacidades y licencias. Este beneficio es
exclusivo para los trabajadores (as) activos sean estos asalariados (as),
independientes (individuales o de convenio).

Artículo 4°-Formulario de incapacidad. Las incapacidades por
enfermedad y las licencias, deben ser otorgadas por los profesionales
expresamente autorizados para ello, en el formulario "CONSTANCIA
PARA INCAPACIDADES Y LICENCIAS", el cual será suministrado por
la Dirección Médic a o a la autoridad que la misma delegue, de cada centro.
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El uso de los talonarios que contienen las constancias para
incapacidad es de carácter personalísimo.

La custodia y el control de las existencias de tales formularios son
competencia y responsabilidad del Director Médico del centro médico. El
extravío de éstos formularios debe reportarse inmediatamente a la Unidad
de Asesoría de Subsidios en Dinero de Oficinas Centrales; al efecto rigen
las disposiciones del Manual de Procedimientos del Sistema de
Incapacidades.

Tratándose de incapacidades extendidas dentro de programas
específicos autorizados por la Gerencia División Médica, el formulario a
utilizar podrá ser diferenciado para efectos de control, a criterio de la
administración activa.

Artículo SO- De las recomendaciones de incapacidad y licencias
por terceros. El certificado médico, la constancia de atención médica y la
referencia en papelería del Sistema Mixto de Atención Integral a las
Personas, entre otros, extendidos por los profesionales en Ciencias
Médicas autorizados que laboran en ese sistema o en forma privada, de
acuerdo con lo estipulado por los respectivos colegios profesionales, y que
haga referencia a días de reposo como parte del tratamiento de un
trabajador (a), tendrán carácter de recomendació n para la Caja.

La valoración de las recomendaciones de incapacidad, debe ser
gestionada por el interesado (a) o por medio de terceros, en la Dirección
Médica o a la autoridad que la misma delegue de su centro médico de
adscripción, en un plazo de dos días hábiles posteriores a la fecha en que
ésta fue emitida. La admisión, modificación o denegatoria de dichas
recomendaciones de incapacidad, debe ser consignada mediante acto
administrativo en el expediente de salud del trabajador (a). Es potestad de
las autoridades del centro médico citar al paciente en caso necesario.

Si la presentación de la documentación se realiza posterior a los dos
día. hábiles de expedida, plazo que no podrá ser mayor a diez días
TI¡ \les, la admisión, modificación o denegatori a del período
re 'endado, queda sujeta a la justificación que presente el interesado, la
cual debe estar acorde con la patología del caso. La valoración queda bajo
la responsabilid ad de la Comisión Médic a Local Evaluadora de
Incapacidades o el Director Médico del centro médico o a la autoridad que
la misma delegue; acto que debe quedar registrado en documento idóneo,
él cual debe ser incluido en el expediente de salud del asegurado (a).

Para que un documento recomendativo de incapacidad emitido
fuera del país pueda ser analizado, previamente debe cumplir los trámites
de legalización establecidos por el Gobierno de Costa Rica, por medio del
Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto. La solicitud debe presentarse
ante la Dirección Médica del centro médico de adscripción del trabajador
(a) en la CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL.

En lo que respecta al Sistema de Atención Integral de Medicina de
Empresa, se actuará de acuerdo con lo que establece el artículo 17 de este
Reglamento.

Artícul o 6°-Del sistema de control y evaluación de las
incapacidades y las licencias. El control, el seguimiento y la evaluación
de las incapacidades y de las licencias es responsabilidad de la Dirección
Médica de cada centro.

El sistema de captura de datos, debe ajustarse a las políticas
institucionales para la consolidación e integralidad de los datos a nivel
nacional conforme a las reglas de Control Interno.

La evaluación integral del proceso de incapacidades y licencias,
cnrresponde a la Gerencia de División Médica, la cual dispone para este
. ósito del soporte y asesoría de las Comisiones Médicas Evaluadoras

capacidades.
Artículo 7°-De las incapacidades en el ser vicio de emergencias.

Toda incapacidad otorgada en un servicio de urgencias, debe ser anotada
en la hoja de atención de urgencias por el médico tratante. Dicha hoja debe
incorporarse al expediente de salud. Esta información obligatoriamente
debe quedar consignada en el sistema de registro de incapacidades.

En este servicio, la incapacidad se podrá otorgar hasta por 3 días. En
caso necesario, el trabajador (a) podrá presentarse al centro médico de
adscripción, con la respectiva referencia o contrarreferencia, donde será
valorado y de requerirlo, se le ampliará el período de incapacidad. Se
exceptúan de esta disposición los casos de Ortopedia, amenaza de aborto
y enfermedades infectocontagiosas; casos que deben quedar debidamente
justificados en el expediente del paciente y con el visto bueno del Director
Médico o Jefatura que él designe.

Artículo 8°- De las formalida des en el otorgamiento de las
incapacidades y las licencias. El otorgamiento de una incapacidad por
enfermedad o una licencia, constituye un acto formal, que debe ser el
resultado de una consulta médica durante el horario contratado, en la que
participen el profesional en Ciencias Médicas de la Caja facultado
legalmente para extenderla y con la presencia del trabajador (a). El acto
debe quedar debidamente registrado en el expediente de salud, según el
centro médico de adscripción del trabajador (a), o en los hospitales
nacionales, regionales y periféricos.

Cuando se trate de médicos de empresa, este acto debe cumplir los
mismos requisitos y ser extendidas en el lugar donde el médico de empresa
preste sus servicios.

En casos de urgencia, podrán extenderse incapacidades hasta por
tres días a trabajadores (as) adscritos en otros centros médicos, pero éstas
deben ser correctamente registradas en el documento que la institución
dispone para tal fin.

Excepto los casos de licencias otorgadas para cuidar a pacientes en
fase terminal, los cargos por concepto de pago de subsidios por
incapacidades y licencias de maternidad deben hacerse al centro médico
que las otorga o autoriza.

Artículo 9°- De los plazos máximos de incapacidades. Los plazos
máximos de incapacidad que pueden ser otorgados serán de hasta por un
año (365 días), mismo que podrá ser ampliado por las respectivas
Comisiones Médicas Locales Evaluadoras de Incapacidades según se
señala en el artículo 10° de este Reglamento.

El cómputo de días incapacidad, sean esto s continuos o
discontinuos para el plazo máximo de 365 días, se realizará dentro de un
período de dos años (730 días) incluida la nueva incapacidad que vaya a
otorgarse.

Completado el plazo máximo indicado, más la prórroga en los casos
en que ésta haya sido autorizada , el otorgamiento de nuevas incapacidades
con derecho a subsidio procede únicamente cuando el trabajador se haya
reincorporado a su actividad laboral.

En este último caso, el pago de subsidios procede solo cuando haya
transcurrido el plazo de un año calendario, desde el último día pagado.

Artículo 1O.-De las prórrogas de incapacidades. Cuando el
trabajador (a) activo tenga agotado el plazo máximo de 365 días y haya
aportado 9 cuotas mensuales dentro de los últimos 12 meses anteriores a
la fecha de su incapacidad, según la índole de la enfermedad y las
circunstancias del caso, a juicio de la respectiva Comisión Médica Local
Evaluadora de Incapacidades a que se refiere el artículo ISO de este
Reglamento , podrán otorgarse períodos adicionales de incapacidad
comprendidos dentro del período máximo de seis meses desde la fecha en
que agotó los 365 días.

Dicha prórroga tiene como propósito, también, brindar la protección
económica y un tiempo prudente para que el trabajador recupere su salud
o en caso necesario , inicie las gestiones para ser valorado como candidato
a pensión por invalidez.

Una vez agotada la prórroga no es procedente el otorgamiento de
nuevas incapacidades, salvo que el trabajador se reincorpore a su actividad
laboral. El reconocimiento del subsidio procede sólo cuando haya
transcurrido un año después del agotamiento de la prórroga y se cumpla
con los plazos de calificación correspondientes estipulados en el artículo
34 del Reglamento del Seguro de Salud.

De no ser posible la reincorporación de los trabajadores en el plazo
indicado, el patrono puede actuar conforme lo establecen los artículos 79
y 80 del Código de Trabajo.

Artículo ll .-De las incapacidades retroactiva s. Las
incapacidades siempre tendrán vigencia hacia el futuro, desde la fecha en
que el trabajador (a) es atendido (a) en un centro médico de la CAJA
COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL o autorizado por ésta. De
requerir excepcionalmente días de incapacidad anteriores a la fecha de
atención (retroactividad) se podrán otorgar hasta por un plazo máximo de
tres días naturales inmediatos anteriores a la fecha de atención, a juicio del
Director Médico o la autoridad que el mismo delegue, del centro médico
de que forma parte el médico tratante. La justificación respectiva debe
fundamentarse en el expediente de salud.

Las incapacidades retroactivas podrán ser otorgadas en el Sistema
de Atención Integral de Medicina de Empresa, y deben ser justificadas ante
el Director Médico del centro médico de adscripción para que éste pueda
avalarlas o no.

Tratándose de hospitalización en centros médicos privados, la
retroactividad, se podrá otorgar por la totalidad del período, incluidos el
internamiento y los días de reposo recomendados. La gestión debe
realizarla el interesado o su representante en casos justificados, y con la
aportación de sus documentos de identificación y el correspondiente
certificado médico, para lo cual se requiere el aval de la Comisión Médica
Local Evaluadora de Incapacidades.

En el caso de hospitalización en el extranjero la documentación que
presente el trabajador (a) deberá estar refrendad a y autenticada por las
autoridades consulares respectivas, para ser analizada e investigada por la
Comisión Médica Local Evaluadora de Incapacidades, con el propósito de
que ésta la remita a la Comisión Central Médica Evaluadora de
Incapacidades para el aval correspondiente en cuanto a su admisión,
modificación o denegatoria.

Será siempre requisito para el reconocimiento retroactivo de una
incapacidad, que el trabajador (a) aporte una certificación de su patrono,
en el que se acredite su condición de trabajador (a) activo (a).

En caso, de trabajador (a) independiente deberá corroborarse su
cotización en el período de la retroacti vidad , por medio dei
correspondiente comprobante de pago.

Artículo 12.- De los riesgos no cubier tos por la Caja. Las
incapacidades por Riesgos del Trabajo (accidentes y enfermedades del
trabajo), cuya atención corresponde al Instituto Nacional de Seguros
(artículos 236 a 241 del Código de Trabajo), quedan expresamente
excluidas del otorgamiento que regula este reglamento.

En orden a lo que establece el artículo 1950 de dicho Código,
tampoco es procedente la extensión de incapacidades cuando se trate de la
agravació n o reagr avación que resulte como consecuencia directa,
inmediata e indudable de estos accidentes o enfermedades.

Cuando haya duda sobre el tipo de riesgo (situaciones frontera), la
incapacidad podrá otorgarse, pero el caso deberá referirse para su estudio
a la comisión conformada por ambas instituciones (artículo 330 del
Código de Trabajo), con el fin de determinar si se trata de enfermedad
común o riesgo profesional; en este último caso deberá realizarse el cobro
correspondiente al Instituto Nacional de Seguros (INS). Dicha Comisión
deberá pronunciarse en un plazo máximo de 30 días.

Artículo l3. - De la atención de emergencias por riesgos del
trabajo y accidentes de tránsito . Cuando los médicos de la Institución
identifiquen la etiología de un caso como atribuible a riesgo de trabajo o
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accidente de tránsito, se otorgará la atención de emergencia requerida,
emitiendo de inmediato la referencia a los servicios médicos del Instituto
Nacional de Seguros (INS). La incapacidad que pudiere ser necesaria no
corresponde a la Caja.

La Oficina de Validación de Derechos, debe tramitar el cobro
correspondiente ante el INS de la atención médica otorgada por la Caja al
paciente.

Artículo 14.-De las pólizas por accidente de tránsito agotadas.
Cuando se haya agotado la póliza de seguro obligatorio de vehículos el
asegurado podrá ser incapacitado, en caso neces ario, en la Caja, a partir de
la presentación del documento médico de traslado (referencia médica o
epicrisis) y el documento que compruebe el agotamiento de póliza;
documentos que debe gestionar el trabajador (a) ante el Instituto Nacional
de Seguros.

Los períodos de incapacidad otorgados por el INS , sea con
anterioridad o posterioridad al agotamiento de la póliza, en ningún caso
serán asumidos por la Caja.

Artículo 15.-De la creación de comisiones médicas evaluadoras
de incapacidad (C.M.E.I). En todo centro médico funcionará una
"Comisión médica evaluadora de incapacidades", la cual estará integrada
en la siguiente forma:

Comisión Médica Local Evalu adora de Incapacidades:

a. Director médico o su delegado
b. Dos médicos (generales o especialistas según la unidad prestadora

de servicios como mínimo).

Comisión Regional Médica Evaluadora de Incapacidades.

a. Director Médico Regional o su delegado.
b. Dos médicos generales o especialistas o sus delegados nombrados

por el Director Regional.

Comisión Central Médica Evaluadora de Incapacidades:

a. Gerente de División Médica o su delegado.
b. Sub Gerente Médico o su delegado.
c. Médico General o Especialista asignado por la Gerencia Médica.

En los sectores, el médico de Equipo Básico de Atenci ónIntegral en
Salud, deberá someter a evaluación sus casos, en el Area de Salud
respectiva , participando activamente en el proceso. El funcionamiento de
estas comisiones es de carácter permanente y serán integradas por
funcionarios médicos de la institución y sus recomendaciones son
vinculantes .

Las Comisiones Médicas Evaluadoras de Incapacidades estarán
integradas por médicos debidamente incorporados al Colegio de Médicos
(artículo 50 Código de Moral Médica) y tendrán la potestad de convocar a
profesionales de otras disciplinas como consulta para la resolución de
casos.

Artículo 16.-De las obligaciones de las comisiones médicas
evaluadoras de incapacidades. Las Comisiones Médicas Evaluadoras de
Incapacidades tienen el cometido de garantizar la aplicación de las normas
legales y reglamentaria s relac ionadas con el otorgamiento de
incapacidade s, así como llevar a cabo el proceso de evaluaci ón del
programa de incapacidades en todos los centros médicos, y funcionarán de
acuerdo con lo estipulado en la reglamentación vigente así como en el
Instructivo que establece los procedimientos de las Comisiones Médicas
Evaluadoras de las Incapacidades de los Beneficiarios del Seguro de
Salud.

Dentro de las funciones para el logro de dicho cometido están:

a) Evaluar a cada uno de los pacientes que han sido incapacitados
dentro de un plazo de 6 meses, si la incapacidad o las incapacidades
suman más de 30 días.

b) Apoyar y orientar al paciente cuyo problema de salud se origine en
circunstancias excepcionales que van más allá del concepto
biologista de la medicina, para procurar su reincorporación al
trabajo.

e) Desarrollar un sistema de información que permita retroalimentar el
proceso de evaluación de las incapacid ades críticas recurrentes.

d) Facilitar información operativa en el área de incapacidades, que
permita la creación de mejores indicadores en el ámbito regional y
nacional, con el fin de lograr mayor eficiencia en la toma de
decisiones.

e) Atender y resolver las solicitudes de prórroga de incapacidad.
f) Las Comisiones Regionales y la Comi sión Central Médica

Evaluadora de Incapacidades serán las responsables de supervisar,
asesorar y capacitar a las Comisiones locales según corresponda; así
como, velar por la coordinación de las comisiones locales existentes
en los diferentes niveles de atención.

g) Ratificar la procedenci a de aquellas incapacidades otorgad as por los
médicos de sus respectivos centros que superen los 30 días, a
excepción de los internamientos en algún centro médico de la CAJA
COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL.

Artículo l7.-De los médicos de empresa. Los médicos de
empresa autorizados por la Caja como tales, podrán otorgar incapacidades
hasta por cinco días dentro del plazo de treinta días naturales. La
constancia de incapacidad debe ser remitida al centro de adscripción
respectivo, dentro de los S días hábiles posteriores a su otorgamien to.

De requerirse incapacidad que supere los cinco días en el plazo
indicado, el trabajador debe ser valorado por los profesionales médicos de
la Caja, para lo cual deberá ser referido con una epicri sis al centro médico
de adscripción.

Es responsabilid ad de los centros médicos que autorizan el
funcionamiento de médi cos de empresa, establece r los controles
necesarios sobre el otorgamiento y registro de todas las incapacidades que
se otorguen bajo esta modalidad.

El extrav ío de formularios "CONSTANCIA PARA
INCAPACIDADES Y LICENCIAS" debe ser reportad o inmediatamente a
la Dirección Médica del centro médico al que se encuentra adscrito.

Artículo IS.-De las licencias por maternidad. En caso de
maternid ad, a toda trabajadora activa cotizante, se le extenderá una
licencia por cuatro meses en un solo documento, que incluye el pre y el
post parto, conforme se establece en las leyes generales y especiales
aplicables.

Cuando la licencia de maternidad se emita después del parto, se hará
por tres meses a partir del nacimiento, salvo normas legales que dispongan
plazos menores.

En las compli caciones del embarazo debe protegerse a la madre con
incapacidad de acuerdo al criterio médico y estarse a lo contenido en la
tabla de días promedio, indicada en el Artículo 23 de este Reglamento.

Tratándose de aborto no intencional o parto prematuro no viable,
cuando la gestación haya alcanzado las dieciséis semanas, el período de
licencia será equivalente a la mitad del período pos parto de la licencia por
maternid ad.

Artículo 19.-De la modificación del período de licencia por
maternidad. Si el ser procre ado naciere sin vida, el período original de la
licencia se modifi cará otorgando una nueva licencia hasta por 45 días a
partir de la fecha del parto o fecha de defunción del neonato.

Artículo 20.- De la licencia por adopción. La licencia por
maternidad en caso de adopción de un menor; podrá otorgarse hasta por 90
días contados a partir del momento en que la asegurada demuestre haber
recibido el menor, en calidad de madre, de acuerdo con los térrnin . I
artículo 95 del Código de Trabajo . En estos casos , cuando el niño {, ...
edad esté en período de amamantamiento, previo dictamen médico de que
existe lactancia efectiva, deberá extenderse el respectivo permiso de
lactancia en las mismas condiciones que la madre biológica.

Artículo 21.-De la licencia por Fase Terminal. En caso de que un
trabajador asalariado solicite el beneficio de la licencia por cuido de
paciente en fase terminal se debe proceder de acuerdo con lo que estable ce
la Ley 7756 y su instructivo Beneficios para los responsables de pacientes
en fase terminal.

Las licenci as serán autorizadas por la Comisión Médica Local
Evaluadora de Incapacidades del centro de adscripción del trabajador
encargado del cuid ado del paciente en fase terminal. Este acto
administrativo deberá quedar registrado en el expediente de salud del
trabajador encargado del cuidado del paciente en fase terminal y además la
Dirección Médi ca de cada centro deberá llevar un expedien te
administrativo para cada caso autorizado.

Artículo 22.- De los días promedio de incapacidad por
enfermedad. El número de días de incapacidad por enfermedad se
establece con base en el criterio médico. Como parámetro de referencia se
establece la siguiente lista:

Causas de Incapacidad Número de días -

1. Enfermedades respiratorias agudas 1-5
2. Dorsopatías 1-9
3. Infecciones intestinales 1-4 ""
4. Trastornos neuróticos 1-30 j '

5. Ojo Ysus anexos 1-6
6. Neumonía influenza 1-4
7. Traumatismos superficiales I- S
S. Complicaciones del embarazo 1-14
9. Infecciones renales, litiasis y otras aparato urinario I-S

10. Artropatías y trastornos afines 1-16
11. Infecciones de la piel y del tejido subcutáneo I-S
12. Enfermedades odontológicas 1-3
13. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 1-5
14. Enfermedad del esófago , estómago, duodeno 1-7
15. Esguince y desgarres 1-15

En ningún caso el período de incapacidad que se otorgue en un
mismo documento, podrá superar el plazo de 30 días; con excepc ión de los '
casos de internamiento hospitalario en la CAJA COSTARRICENSE DE
SEGURO SOCIAL.

Aquellos trabajadores (as) cuya patología amerite, según criterio
médico, un período mayor a treinta días de incapacidad, deberá el médico
tratante justificarlo en el expediente de salud del trabajador (a) y solicitar
el visto bueno de la Dirección Médica de cada centro médico, o a la
autoridad que la misma delegue, para lo cual contarán con la asesoría de
su respectiva Comisión Médica Local Evaluadora de Incapacidades.

Artículo 23.-Disposición final . Los aspectos no contempl ados
expresamente en este Reglamento , se regirán por lo dispuesto en los
principios generales del derecho , en la normativa internacional aplicable,
en el Código de Trabajo y en el Reglamento del Seguro de Salud.

En consecuencia, queda derogado el Reglamento para el
Otorgamiento de Incapacidades y Licencias a los Beneficiarios del Seguro
de Salud y sus reformas, aprobado en el artículo 36°, de la sesión número
7143, celebrada el 22 de julio de 1997.

Acuerdo firme ."

San José, 2S de octubre del 2004.-Ernma C. Zúñiga Valverde,
Secretaria Junta Directiva.-I vez.---C-130920.-(S56S5).
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