
Este documento es una versión pública, en el cual 

únicamente se ha omitido la información que la 

Ley de Acceso a la Información Pública (LAIP), 

define como confidencial, entre ello, los datos 

personales de las personas naturales .. (Arts. 24 y 30 

de la LAIP y artículo 6 del lineamiento No. 1 para la 

publicación de la información oficiosa. 

, , 
VERSION PUBLICA 

INSTITUTO SALVADOREÑO 
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Natural Jurídica

Calidad del representante: Director Presidente Administrador

Apoderado Otro:

am

pm

/ /

Documentos recibidos para realizar el trámite:

1 3

2 4

El solicitante posee documentos pendientes de entregar: SI NO

Documentos pendientes de entregar para realizar el trámite:

1 2

Conforme Con observación: __________________

Firma y sello de quien valida la solicitud:

C. Form. 430601-099-06-24

USO EXCLUSIVO DEL ISSS

Número de asignación:

Lugar, fecha y hora de solicitud

DD

(Firma persona natural/representante de la persona jurídica)

Lugar de presentación:

Plazo

INSTITUTO SALVADOREÑO DEL SEGURO SOCIAL

SOLICITUD DE PAGO DE SALDOS EN MORA CON DISPENSA

SUBDIRECCIÓN ADMINISTRATIVA - DEPARTAMENTO RECUPERACIÓN PREJUDICIAL

Periodo final de la mora

Monto total a pagar sin multas y recargos

NIT del empleador: Número patronal:

Dirección empresa:

DUI:

PERSONA JURÍDICA

Nombre del empleador/empresa/sociedad:

Nombre representante legal:

Dirección empresa:

PERSONA NATURAL

Persona que presenta la solicitud:

Número patronal:

Nombre:

Nombre del empleador/empresa/comercio:

En mi calidad de empleador solicito se autorice la transacción y consecuentemente la dispensa de las multas y

recargos conforme al plan de pago solicitado

Dirección personal:

Periodo inicial de la mora

MM AA

MM:

DUI representante legal:

Monto total con multas y recargos

Cuota inicial ($)

Cuota mensual ($)

Medio electrónico para recibir notificaciones: Teléfono:

PLAN DE PAGO SOLICITADO

Según la Política de Prevención y Recuperación de la Mora en el Pago de Cotizaciones a la Seguridad Social

vigente la  propuesta de pago se determina:

VALIDACIÓN DE LA SOLICITUD

Medio electrónico para recibir notificaciones: Teléfono:

HH

Monto a dispensar



 

Natural Jurídica

Calidad del representante: Director Presidente Administrador

Apoderado Otro:

am

pm

/ /

Documentos recibidos para realizar el trámite:

1 3

2 4

El solicitante posee documentos pendientes de entregar: SI NO

Documentos pendientes de entregar para realizar el trámite:

1 2

Conforme Con observación: __________________

Nombre, firma y sello de quien valida la solicitud:

C. Form. 430601-100-06-24

USO EXCLUSIVO DEL ISSS

Número de asignación:

VALIDACIÓN DE LA SOLICITUD

Según la Política de Prevención y Recuperación de la Mora en el Pago de Cotizaciones a la Seguridad Social

vigente la  propuesta de pago se determina:

HH

DD

INSTITUTO SALVADOREÑO DEL SEGURO SOCIAL

SOLICITUD DE PAGO DE SALDOS EN MORA SIN DISPENSA

SUBDIRECCIÓN ADMINISTRATIVA - DEPARTAMENTO RECUPERACIÓN PREJUDICIAL

Lugar, fecha y hora de solicitud

PERSONA NATURAL

Persona que presenta la solicitud:

Periodo inicial de la mora

Plazo

PLAN DE PAGO SOLICITADO

Monto total a cancelar

En mi calidad de empleador solicito se autorice el plan de pago solicitado

(Firma persona natural/representante de la persona jurídica)

PERSONA JURÍDICA

Nombre del empleador/empresa/sociedad:

Nombre representante legal:

Dirección empresa:

DUI:

Cuota inicial ($)

Lugar de presentación:

MM AA

MM:

Nombre:

Nombre del empleador/empresa/comercio:

Cuota mensual ($)

Periodo final de la mora

Número patronal:

DUI representante legal:

Teléfono:Medio electrónico para recibir notificaciones:

Medio electrónico para recibir notificaciones: Teléfono:

NIT del empleador: Número patronal:

Dirección empresa:

Dirección personal:



 

de ,

,

. Presente el o la señor/a

-
, del centro de trabajo o

$ .

Observaciones:

, con el propósito de solventar su  situación. Sin

que se encuentra ubicado en en horario de 8:00 am a 4:00 pm al

A las del añominutos del díahoras con

Form. 430601-282-12-23

, quien se identifica por medio de Documento Único de Identidad (DUI)

CODIGO PENAL.-

APROPIACIÓN O RETENCIÓN DE CUOTAS LABORALES.

Art. 245.-El patrono, empleador, pagador institucional, o cualquier otra persona responsable de la retención, que se apropiare o que retuviere ilegalmente

fondos, contribuciones, cotizaciones, cuotas de amortización de préstamos de los trabajadores o cuentas destinadas legalmente al Estado, instituciones

de crédito o bancarias, intermediarios financieros bancarios o no bancarios, o instituciones de asistencia social, seguridad social o sindical; o no los

ingrese en tales instituciones en el plazo y monto determinado en la ley, en el contrato correspondiente o en la orden de descuento, será sancionado con

prisión de cuatro a ocho años.

Firma del Empleador Nombre y firma del Colaborador

Puesto de trabajo

Correo electrónico

Número de teléfono

nada más que hacer constar en la presente acta la cual consta de un folio útil, se da por terminada y para constancia firmamos.

INSTITUTO SALVADOREÑO DEL SEGURO SOCIAL

SUBDIRECCIÓN ADMINISTRATIVA / DEPARTAMENTO RECUPERACIÓN PREJUDICIAL

ACTA DE VISITA

en la siguiente dirección:

empresa

número

Además se hace de su conocimiento que el incumplimiento de esas obligaciones constituyen  violaciones a los derechos de 

registros presenta mora en el pago de sus cotizaciones, más multas y recargos, por la cantidad de

los trabajadores, por tal motivo se le comunica que deberá presentarse el día

, en su calidad de

. A quien se le explicó el motivo de nuestra visita, manifestándole que actualmente en nuestros

, con número patronal

del Departamento de



 

El infraescrito colaborador administrativo de recuperación de mora hace saber al señor:

Nombre completo:

N° Patronal:

Número de DUI:

Residente en:

Lugar y fecha de esquela:

Nombre de quien recibe:

DUI:

Firma:

Observaciones:

Form. 430601-283-12-23

Nombre y firma del Colaborador

Correo electrónico

Firma del Empleador

Puesto de trabajo

Número de teléfono

INSTITUTO SALVADOREÑO DEL SEGURO SOCIAL

SUBDIRECCIÓN ADMINISTRATIVA / DEPARTAMENTO RECUPERACIÓN PREJUDICIAL

ESQUELA DE NOTIFICACIÓN

Que actualmente, en nuestros registros presenta mora en el pago de sus cotizaciones, más multas y recargos.

Además se hace de su conocimiento que el incumplimiento de esas obligaciones constituyen violaciones a los

derechos de los trabajadores según los incisos 2 y 3 del art.33 de la Ley del Seguro Social y los artículos 47 y 48

del Reglamento para la Aplicación del Régimen del Seguro Social, por tal motivo se le comunica que deberá

presentarse al Departamento Recuperación Prejudicial, el cual se encuentra ubicado en la Torre Administrativa del

Instituto Salvadoreño del Seguro Social, en el plazo de 3 días hábiles posteriores a la presente notificación en horario 

de 08:00 am a 04:00 pm, con el propósito de solventar su situación con base al art. 98 numeral 6° de la Ley de

Procedimientos Administrativos. Caso de no presentarse en el plazo estipulado, se trasladará a la etapa de cobro

judicial.

Sin nada más que hacer constar en la presente acta la cual consta de un folio útil, se da por terminada y para

constancia firmamos.



 

FECHA:

NOMBRE DEL EMPLEADOR:

N° PATRONAL:

DIRECCION DEL EMPLEADOR:

ACTIVIDAD ECONOMICA:

ESTADO:

INSTITUTO SALVADOREÑO DEL SEGURO SOCIAL

SUBDIRECCIÓN ADMINISTRATIVA / DEPARTAMENTO RECUPERACIÓN PREJUDICIAL

DICTAMEN EMPLEADOR NO UBICADO

Puesto de trabajo

En cumplimiento al Manual de Proceso del Departamento Recuperación Prejudicial, se procede a emitir el dictamen

correspondiente.

DETERMINACIÓN

Por lo tanto: Se procede a ARCHIVAR temporalmente el expediente por un periodo de 6 meses con el fin de reanudar

las acciones de cobro con nuevos elementos que permitan localizar al empleador.

Form. 430601-284-12-23

Nombre del Colaborador



 

Nombre Patrono:

Nombre Representante Legal:

Teléfono: N° Patronal: N° Cliente:

Fecha de Gestión:

Tipo de Gestión: Telefónica Correo electrónico Carta Visita de campo Personal

Resultado:

Fecha de Gestión:

Tipo de Gestión: Telefónica Correo electrónico Carta Visita de campo Personal

Resultado:

Fecha de Gestión:

Tipo de Gestión: Telefónica Correo electrónico Carta Visita de campo Personal

Resultado:

Fecha de Gestión:

Tipo de Gestión: Telefónica Correo electrónico Carta Visita de campo Personal

Resultado:

Gestor asignado:

INSTITUTO SALVADOREÑO DEL SEGURO SOCIAL

SUBDIRECCIÓN ADMINISTRATIVA / DEPARTAMENTO RECUPERACIÓN PREJUDICIAL

HOJA DE GESTIÓN

Form. 430601-285-12-23



 

N° PATRONAL:

NOMBRE DEL EMPLEADOR:

MONTO TOTAL DE LA MORA:

DIRECCIÓN DEL CENTRO DE TRABAJO:

ULTIMAS 2 GESTIONES

FECHA INCUMPLIMIENTO DRO:

No. DE FOLIOS:

SISTEMA EXPEDIENTE

NOMBRE:

DUI:

NIT:

DIRECCIÓN

PARTICULAR:

Firma:

DATOS REPRESENTANTE LEGAL

Form. 430601-286-12-23

CIERRE DE COBRO ADMINISTRATIVO Y TRASLADO DEL CASO A COBRO PREJUDICIAL

SUBDIRECCIÓN ADMINISTRATIVA / DEPARTAMENTO RECUPERACIÓN PREJUDICIAL

INSTITUTO SALVADOREÑO DEL SEGURO SOCIAL

GESTIÓN

FECHA:

FECHA DEL CIERRE:

NOMBRE DEL GESTOR:

FECHA:

GESTIÓN

MOTIVO DEL CIERRE DEL COBRO ADMINISTRATIVO



 

Cierre de cobro administrativo del patrono que se detalla a continuación:

N° PATRONAL:

NOMBRE DEL EMPLEADOR:

MONTO TOTAL DE LA MORA:

PERIODOS QUE COMPRENDE:

DIRECCIÓN DEL CENTRO DE TRABAJO:

NIT DEL EMPLEADOR:

SISTEMA EXPEDIENTE

NOMBRE:

DUI:

NIT:

DIRECCIÓN

PARTICULAR:

Colaborador: Firma:

MOTIVO DEL CIERRE DEL COBRO ADMINISTRATIVO

DATOS PARTICULARES DEL EMPLEADOR

CIERRE DE COBRO ADMINISTRATIVO Y TRASLADO DEL CASO A COBRO POR LA VÍA JUDICIAL

SUBDIRECCIÓN ADMINISTRATIVA / DEPARTAMENTO RECUPERACIÓN PREJUDICIAL

INSTITUTO SALVADOREÑO DEL SEGURO SOCIAL

Form. 430601-287-12-23



 

FECHA:

NOMBRE EMPLEADOR:

N° PATRONAL:

OBSERVACIONES:

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE:

DUI:

TELEFONO DE CONTACTO:

CORREO ELECTRÓNICO:

EN CALIDAD DE :

PROXIMA VISITA:

FIRMA:

DETALLE PROPUESTA PLAN DE PAGO

MONTO TOTAL A CANCELAR

PLAZO

CUOTA INICIAL ($)

CUOTA MENSUAL ($)

PERIODO INICIAL DE LA MORA

Form. 430601-288-12-23

PERIODO FINAL DE LA MORA

INSTITUTO SALVADOREÑO DEL SEGURO SOCIAL

SUBDIRECCIÓN ADMINISTRATIVA / DEPARTAMENTO RECUPERACIÓN PREJUDICIAL

FICHA ATENCIÓN AL EMPLEADOR

REQUISITOS PARA FORMALIZAR CONVENIO PERSONA JURÍDICA:

* DUI REPRESENTANTE LEGAL

* NIT DE LA EMPRESA

* ESCRITURA DE CONSTITUCIÓN

* CREDENCIAL VIGENTE

* PAGOS EN EFECTIVO, CHEQUE BANCO PROMERICA, O CHEQUE CERTIFICADO A FAVOR DE: ISSS.

* EN CASO QUE REPRESENTANTE LEGAL NO PUEDA PRESENTARSE A FIRMAR, LA PERSONA DESIGNADA

COMO APODERADO DEBE PRESENTAR PODER ADMINISTRATIVO CON CLAUSULA ESPECIAL Y DUI



 



 



 


