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Introduccion

La Encuesta de Seguridad Social se ha convertido en la principal herramienta usada para recopilar datos
sobre la cobertura de proteccion social para nifios, desempleados, adultos mayores, personas con
discapacidad, mujeres embarazadas, recién nacidos, victimas de accidentes de trabajo, pobres vy
vulnerables. Ademas, permite recolectar la informacidn necesaria para calcular indicadores sobre la
suficiencia de los beneficios, los ingresos y los gastos de los sistemas nacionales de proteccidn social. El
Departamento de Proteccion de la OIT disemina, de manera periddica, estadisticas comparables sobre
los programas de proteccion social a nivel mundial, mediante estudios tematicos asi como por medio

del informe emblematico de la OIT: Informe Mundial sobre la Proteccion Social. Informe Mundial sobre

la Proteccion Social. El informe es publicado trienalmente e incluye informacion sobre la cobertura legal

y efectiva en los sistemas de proteccion social, descripciones sobre los programas contributivos y no
contributivos, indicadores sobre la suficiencia de la cobertura, gastos de proteccion social y mucho mas,

para mas de 190 paises.

Este manual de “Primeros Pasos” es disefiado para ayudar usuarios con los aspectos técnicos de la Encuesta

de Seguridad Social y para servir como guia de las principales caracteristicas de la Encuesta.
Para obtener informacién adicional, ver:

e Informe Mundial sobre la Proteccién Social:
https://www.ilo.org/global/publications/books/WCMS 624890/lang--es/index.htm

e Plataforma de proteccién social: http://www.social-
protection.org/gimi/gess/ShowMainPage.action?lang=ES

e Datos sobre indicador 1.3.1 de los ODS: http://www.social-protection.org/gimi/gess/Wspr.action

Para descargar el manual metodoldégico y la Encuesta de Seguridad Social, favor de visitar:

http://www.social-protection.org/gimi/ShowTheme.action?lang=ES&id=10

Si tiene alguna pregunta o duda sobre la Encuesta de Seguridad Social, puede contactar el Departamento
de Proteccion Social escrivanos a través del siguiente correo electrénico: socprodata@ilo.org
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Antes de comenzar

El archivo esta en formato .xIsm, editable usando Microsoft Excel
INICIO INSERTAR DISENO DE PAGINA FORMULAS DATOS REVISAR
B ¥ Cortar

ER Copiar ~
Pegar
- ¥ Copiar formato

Portapapeles ] Fuente [F] Atirreseid
| ADVERTENCIA DE SEGURIDAD Las macros se han deshabilitado. Habilitar contenido

Favor de hacer clic en Habilitar contenido si aparece una advertencia sobre macros
desactivados

Calibri -ln - A 8 - %‘Ajus’ﬁ

N kK s- B~ d-A- ==

= ¥ Comb

Si necesita imprimir, favor de escoger la escala correcta para su impresora. “Ajustar hoja en
una pagina” o “Ajustar todas las columnas en una pdagina” producira los mejores resultados
para papel de tamafio A3 o papel mayor

Favor de leer las instrucciones antes de comenzar. Puede accederlas haciendo clic en el botén

. ., \/PI . . . ) INSTRUCCIONES Inventa
de informacion X/ o seleccionando la hoja de iNStrucCiones s ———

Después de leer las instrucciones, navegue al Inventario de Programas usando el boton

IR a Inventario de Programas Inventario de Programas

‘ o haciendo clic en la hoja del mismo nombre

Favor de incluir sus datos de contacto o, si procede, revise los que ya estén incluidos por si
necesitamos dar seguimiento

1. Rellenar el Inventario de Programas

Informacion general sobre los programas existentes de proteccion social en los paises

4.1. Algunos de los programas en el inventario estan pre-rellenados, basado en informacién
previamente compartida con la OIT — FAVOR DE REVISAR CUIDADOSAMENTE SI FALTAN
PROGRAMAS O INFORMACION SOBRE LOS PROGRAMAS YA INCLUIDOS. BORRE INFORMACIN NO
ACTUALIZADA.

4.1.Escriba en la celda Nombre del programa 1 el nombre del programa en el idioma oficial del pais, y
en ingles en la celda justo debajo, si procede. Luego escriba el nombre de la institucién que
administra el programa

Haz click en

Nombre del programa en espafiol o | Nombre del programa en inglés,

lengua original i apica Nombre de la insiiucion que

administra el programa

detallar la informacion

Programa_# para

i

Seguro de pension legal Statuiory accident insuranoe scheme |Minisierio del Trabajo y Seguridad
Sodial

Progzma 2 |Pensidn para agriculiores

Progama 3 |Segure de accidenies estattaric Statutory accident insurance scheme




4.1.Indique las relevantes funciones de proteccién social cubiertas por el programa al seleccionar X de

4.1.

programa es

contributivo, no

contributivo o

mixto;

¢Cor
¢ Contributive o no '::bril
contribuiivo? i
wah
seiscc. anlafsls | sedsce
Copirbmiivg unta

Mixto

-

Contributivo
| Mo contributive

la lista
Fumnci lizadas favor, margue todas las que aplican)
=] S o o
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Indique si el 4.1. Indique si las cotizaciones al

4.1. Indigue el nimero de beneficiarios,
para todos los programas

programa son obligatorias o

voluntarias:el nimero de personas

gue cotizaron al programa, en el
caso de un programa contributivo o

mixto

Mumero da personas que colizaren &l programa
duranie al pericdo & rapartar

(si aplica)
Tatal Homibres Mu\ianas\
23,786 12310 11476
2358 1,372 1,026
Z
e,s.om\ 4,052 2439
—

1.7 Seleccione si el programa tiene una administracion
publica o privada;

L Administracion
plilica o privada?

Privad

EEiBCC. a0 e hsta i3
Piilica Reconocic
[rcignal
Plilica on

Mimero de beneficiarios (nimem do personas que recitieror
bereficios durante o pencdo reportadal)
paracuidados dio soiud indigue ol ndmens lokal de porsoras
prolegidas, inchiidos los minmbms de la famia;
parabpsoficos 3 conp olazs ferdermedad, malemidad, desemplen,
el ) indigue ol ndmens de benedcianios en un ponlo deberminado do
fiempo o promedio durasio o afa

Mujares
N

20

136

246

~

124 /




4.1. Luego indique el estatus legal que le corresponde al programa

Gasio fods
moned
{GHimo afia

Estatus legel Tipo de programa

Solec by

onocido en |a legislacidn " al

nagional

sl Reconocido en la legislacion nacional

nadonal \ .
Reconoda. NO reconocido (caridad/ONGs, etc)
ional

No implementado adn

4.1. Especifique el tipo de programa usando las opciones en la lista desplegable

Gasto otal anuel en Sastololll | 1 ot anuel en
adminisirat anual en
Tipo de programa moneda locsl moneca logsl
{otimo ano disponbie) | TSR0 e ahs dispanitie)
FONER o afo disponibie] por
seivce. an ks Nets lecc 5 unidad sgu; jcr 5 unidad soui lecr ts unidad gui
Universal /mal% Not auailabla 3433100
idad socil
Sequidad socd =
Universal
Seguridad social

Asistencia social

Cuenta individual obligatoria

Responsabilidad del emplead

Pensién ocupacional

Fondo de previsién

Contribucién definida nocional (CDN})
Transferencia monetaria (cond. o incondicional)
Otro relacionado con el empleo (indicar en la nota)
tro no relacionado con el empleo (indicar en la na

4.1. Seleccione la unidad (Miles, Millones, Billones) de la lista desplegable

‘Gasio total arwal en i % |
e local A0MINEIratvwo anual en ]

§ _ moneda local
iiime afio disponible
(o afo dispaniile] | e o dispanisie)

~ Loz e
Selecc. la unidad aqui
Millones

illones

4.1. Indique los gastos totales anuales, gastos administrativos y los ingresos totales anuales en
moneda local

4.1. Silos campos no son aplicables o si los datos no estan disponibles, puede indicar ‘No aplicable’

Gasio fodal anual en . M Ingraso total anual en
- adminisirafvwg enual en
moneda local mlmal manada local
(lima aflo disponible (lima afle disponible
{OHima afio disponible) P {OHima afie disponibla)
g G60,143.00 | Mo disponikle 34,33 >

o ‘No disponible’



4.1.

4.1.

4.1.

4.1.

4.1.

4.1.

Rellenar las Paginas de los Programas
Informacion detallada sobre los beneficios de los programas

La hoja tiene algunas caracteristicas automaticas y algunos campos estaran sefalados o

borrados dependiendo de las

opciones seleccionadas

El nombre del programa que escribio en el Inventario de Programas aparecera
automaticamente en la hoja del programa correspondiente ademas de la fecha

Si el afio en que los datos fueron recopilados es diferente al afio en que esta completando el
cuestionario, asegurese de indicar el afio que corresponde a lo

REGRESAR a ||Segure de pensidn lagal
Inventaro

Statutory accident insurance scheme/| Aflo

Escriba el nombre del beneficio en el idioma oficial del pais y en inglés, si procede y aplicable

Beneficios : . Mombre del baneficio en inglés, si
el progrme Momibre del baneficio an lengua ariginal diponible

Ben Pensitn regular de wajez Regulsr Old Age Pension

Beneficia 2 | Pensidn regular de invalidez Regulsr Disability Pension
Beneficiad | Pensidn reqular de scbravivencia Regulsr Sunivors Pansion
Bmabud-\ Subsidic de cuidados médicos Medical care subsidy

Seleccione la funcion cubierta

por el beneficio

(Favor de desagregar la informacion y ser lo mds detallado

posible, indicando una funcion para cada beneficio pagado

por un programa)

Grupos de pab
{coma contribuyentes asegun
rec

Fungin cubierta

JoefEos enle bt

Jejez

Invalidez/discapacidad
Sobrevivencia
Maternidad

Subsidios de enfermedad
Desempleo

Nifios

Familia

Riesgos del trabajo
Servicios de salud
Reduccidn de la pobreza
tro (especifiqgue en notas)

Seleccione grupos de poblacidn legalmente cubiertos por el beneficio y especifique el grupo de
edad y area geografica de los grupos de poblacion legalmente cubiertos. Si el programa cubre
varios grupos, seleccione mds de una vez para afiadir cada grupo a la lista

Grupos de poblacién legaimente cubierios
{como cantribupenles ssegurados o banefcarios que Senen dereco &
reciir benefios)

Contributival no
contributive

Siesc l

Contribuive

@ poblacin [ G2 edad | area geogriica o bz fsts

[Tt o=

l-ju leborel, |Tudulmimria Contrbul
-
o mayor

Tot:
23,704

Todos los residentes
Poblacién pobre
Asalariados y independientes

Trabajadores asalariados

Trabajadores independientes

Empleados del sector publico

Empleados del sector privado

Desempleado

Trabajadores domésticos

Trabajadores migrantes

Trabajadores en un sector especifico (especifique en n
especifique en notas)

Grupas de poblacitn lagalmente cubiertos

{coma dos o b

iarnios que fianen derecho a

rechir beMV\

confributi

territorio
-

Grupo de pobiaciin /

o edad

area geogrifica |

[Trabsiazores maladcs

Trabaacors mawads

[Trabaasorss mawads

s) [Trbsiaorns mawads

Edad laboral, terrioric
Adults mayar Rural
Nifios Urbana
Edad laboral . -
Todo territorio
Adulto mayor

Todas las edades

P TR T |mr




Cobertura efectiva
Favor de indicar las caracteristicas de cada beneficio incluido en el programa

Beneficio de un

4.1. Emplecg por especificar si programa
el beneficio es oo | sicea
contributivo, no sonirouive
contributivo o mixto
zefgce. an bz Nsla Tota
Lontributive
Contributivo o No contributivo
No contributivo mixto
Mixto
4.1. Para beneficios contributivos o mixtos, Especifique el
numero de

indique la cantidad de cotizantes

activos cotizantes activos

Cobertun

5i es contributivo, nimero de cotizantes activos
|personas)

Total Hombres Mujeres ]
23,704 12,230 11,465

a2 (il 11

23,704 12,230 11,465

4.1. Para beneficios contributivos, no -
o i S Especifique el
contributivos y mixtos, indique la ;
. . numero de
cantidad de personas beneficiarias que
reciben el beneficio actualmente

a efectiva

beneficiarios
(personas que

Nidmero de beneficiarios (imem e persenas que recitienn rECIben
beneficos durante o pericdn reporiads) . .
paragzidados do sphud indique ol nimene der personas probegidas, bGHEfICIOS)
incluidos miembros do familix
para boreficios 3 codp clage(enfermedad, malemidad, desamplen,
e} indique: ol ndmero de benoficiarios en un punio determinado do
70 promadio dura

Tatal Homibres Mujares
1,584 736 852
ErE] 164 2089
[ 5 1
47 T 300




Pago de beneficios

Informacion detallada sobre el pago de beneficios

4]

4.1. Indigue si el beneficio es
pago en dinero o en
H El baneficio .
espECIe dadnandine:o Pa.g:-:e!'ndcao
N Nco
an egpecia
EEigce. an ka i an bz fsta
mlm Enﬁniﬂ E
< -
4.1. Indique si el pago es
periddico o unico ___ Pagode beneficios
El monte
Poga peritilice o minime mensual
. edo,
N e
dinanz
ssisce. an s hsls en manods beal
Pago (nico
v
Periddico
4.1.  Indigque el monto MiNiMO  ago de bensficies
mensual pagado en oo
moneda local milnime mensual
pegedo, an caso
de benaficio en
dinaro
an monads kboal
|
4.1. Indique el monto
promedio mensual El monto
promedio
pagado en moneda local e ——
an caso de
beneficio an
dinanz
&1 monedy e
<332 >
4.1. Indique la duracién
maxima de la prestacion o
edad limite, para Curacién méxima
beneficios periddicos o d““;’:‘;‘“""
en especie prestaciones a
caorto plazo)
—
< 12 masas

Beneficio de un

programa
En di:: ::specie
Unico Periédico
\ J
|
Monto minimo
mensual pagado*

Monto promedio
mensual pagado*

A\ 4

Duracidon maxima de
la prestacion (para
beneficios de corto

plazo)

* Para pagos unicos, favor de indicar el
monto del pago Unico



4.1.

4.1.

4.1.

4.1.

4.1.

Criterios de elegibilidad

Condiciones y requisitos para recibir beneficios

Para beneficios
contributivos o mixtos,

indi ; Periodo minimo
indi | peri
(,j(.:‘ue el pe Od.O L, de contribucicn/
minimo de contribucion/ | ampie reguerids
empleo requerido para pera reciir el
beneficio

recibir el beneficio

< 15 years

Para beneficios no contributivos, indique
si el beneficio es universal/ categérico o
focalizado/sujeto a comprobacién de
recursos

Criterios de elegibilidad Gasto

Universal {no someido a
compeokacién de recursos o de | Condiional or [
[emare e e | e el

. pensitn de veiaz

a dareaursos o | _iansioss— —loanaciiue] |

* tobii—]

seiece 80 G Ista

Universalicategérico (no sujste a
compeotacisn de
recursosibensicios)
Universalfcategérico (no sujeto a comprobacion de recursos/beneficios)
Focalizado (sujeto a comprobacitn de recursos)
Focalizado (sujeto a comprobacién de beneficios)

Otros crterics, s | Gasiofotal(incl.
proceds gaso s

234801

Hombre: Mjer
5

Para transferencias rlorios do cleglolited

monetarias, indique si son

Transfarencias

manetarios Edad d

condicionadas o no e p
condicionadas
an s hats mibr

Mo condicional 5

Condicional \ 4

. |

Contributivo

contribucion/
empleo requerido

Beneficio de un
programa

e ~

No
contributivo

\/

Periodo de

Focalizado/
sujeto a
comprobacién

Universal/
categoérico

para beneficios de transferencias moneterias
- \4
Transferencias

monetarias
condicionadas

Transferencias
no
condicionadas

Para beneficios de vejez,
indique la edad de
jubilacién legal para
hombres y mujeres

Edad de jubilacidn para la
pensidn de vejez

Homkbre

Proporcione otros
criterios requeridos, si
procede

Otros eriterics, si
procade
fespaciigue)

D

|

para beneficios de vejez

\

Especifique la edad
de jubilacién legal

Requisito adicional?

Otros criterios



Gastos
Informacion sobre gastos para cada beneficio incluido en el programa

4.1.  Indique los gastos totales, e
incluyendo los gastos
administrativos, en moneda local Gasto fotal (ind
al gasio
administrativa)
an maneds iocal
264801
Comentarios, notas y fuentes
4.1. Enlaultima 4.1. Debajo latabla de 4.1. Favor de proveer las
columna de esta beneficios, fuentes de la
hoja, proporcione proporcione notas, si informacion
comentarios o las hubiere proporcionada

aclaraciones sobre
el beneficio, si lo
considera necesario

3T

Aflada
comentarios o
aclaraciones para
al baneficio, =i es

necasano
Moyse: Ensues:
30

\ Vi
<

En cuanto termine de rellenar la informacion detallada sobre los beneficios incluidos en el
programa, favor de

REGRESAR S
4.1. Regresar al Inventario de Programas @ y proceda a rellenar la informacion sobre los
beneficios para los otros programas, si procede. Vea mas en la seccion Rellenar el Inventario de

Programas.




3. Rellenar Informacion sobre la Pobreza

4.1.

4.1.

4.1.

grama 14 Info Pobreza [\,

Favor de navegar a la ultima hoja del documento, Info Pobreza

Favor de proveer la cantidad de personas (incluyendo hombres y mujeres) y hogares viviendo en
la pobreza (cantidad total, urbana, y en zonas rurales), asi como la cantidad de personas como

porcentaje de la respectivas poblaciones (total, urbana, y rural).

Pregunta 1
¢ Cuantos hogares y/o individuos vivian en estado de pobreza de acuerdo con la definicion mas frecuentemente usada en fuentes oficiales (ej. informes
de la Oficinas/Instituto Nacional de Estadisticas, organizaciones intemnacionales, etc )?

Poblacion fotal Urbana Rural
Numero Proporcion de la Numero Proporcion de la Nimero Proporcion de la
poblacion total (%) poblacidn urbana poblacion rural (%)
(%)

Nimero fotal de personas, 6.674 16.1 2.565 9.0 4.109 2941
de las cuales

hombres 3.014 73 1.206 4.0 1.808 12.8

mujeres 3.660 8.8 1.359 50 231 16.3
Hogares 1.971

Favor de proveer informacion sobre la linea de pobreza (nacional, para nifios, adultos y mayores
de edad), minimo de subsistencia (para nifios, adultos y mayores de edad), minimo de vida, linea
de pobreza extrema, y otros indicadores, si procede.

Pregunta 2

Sirvanse proporcionar informacion sobre 1a linea nacional de pobreza, el nivel minimo de subsistencia, la linea de
pobreza extrema, etc.

Método y
Valor en moneda Método de perioricidad para
local Afio calculo la actualizacion

Linea nacional de pobreza

Linea de pobreza para nifics

Linea de pobrera para adulios

Linea de pobreza para adulios mayores
Minimo de subsisiencia para nifios

Minimo de subsisiencia para adulics

Minimo de subsisiencia para adulios mayorss
Minime de vida

Linea de pobreza exirema

(Oros indicadores, por favor especiique

Provea cualquier otro detalle en notas, si procede, y fuentes para la informacion proporcionada

en los respectivos campos
Notas: Fuentes:

28

4. Enviar la Encuesta

4.1.

Si necesita informacién mas detallada o en cuanto termine de rellenar la Encuesta, favor de
enviar la encuesta al siguiente correo electrénico: socprodata@ilo.org




