
PROCESO DE 

OTORGACIÓN DE 

BAJAS MEDICAS



OBJETIVO

Con el fin de mejor el

servicios a sus afiliados y

evitar el contagio a la

ciudadanía se procedió a

elaborar un proceso ágil,

con las herramientas

digitales como correo,

WhatsApp web y otros

instrumentos .



SE PLANTEA 2 PROCESOS 

•El SINEC podrá extender la 
baja medica previa 
presentación de requisitos 

PARA OTORGAR CERTIFICADOS DE 
INCAPACIDAD TEMPORAL POR COVID 

-19 

DE PRUEBAS REALIZADAS DE MANERA 
PRIVADA CUYO COSTO ES ASUMIDO 

POR EL TRABAJADOR

•No se 
establece 
requisitos 

PARA OTORGAR CERTIFICADO DE 
INCAPACIDAD TEMPORAL POR COVID 

-19 O PERMISO EXCEPCIONAL 

CUANDO EL ASEGURADO SE PRESENTA 
EN EMERGENCIA DE LA CLINICA DEL 

SINEC



REQUISITOS PARA LA PRIMERA MODALIDAD

OBTENCION 
DE BAJA 
MEDICA

PRUEBAS POSTIVOS 
DE CADA 

TRABAJADOR DE 
ACUERDO AL 

LISTADO

SOLICITUD DE BAJA 
MEDICA Y  

CONSENTIMIENTO 
INFORMADO POR 

CADA 
TRABAJADOR

FICHA 
EPIDEMIOLOGICA O 

CERTIFICADO 
MEDICO Y 

TRATAMIENTO 

LISTA DE REQUISITOS PARA SOLICITAR BAJAS MEDICAS DE LOS TRABAJADORES

REQUISITOS PARA LA EMPRESA 

NRO. REQUISITOS INSTRUMENTOS CONSIDERACIONES

1 LISTADO DE SOLICITUD DE BAJAS DE SUS TRABAJADOR
FORMULARIO 

EXTERNO Nro. 1

FIRMADA POR EL 

RESPONSABLE E RRHH

REQUISITOS POR CADA TRABAJADOR

2
PRUEBAS POSTIVOS DE CADA TRABAJADOR DE ACUERDO 

AL LISTADO

LABORATORIOS 

AUTORIZADOS POR EL 

SEDES

3
SOLICITUD DE BAJA MEDICA Y  CONSENTIMIENTO 

INFORMADO POR CADA TRABAJADOR

FORMULARIO 

EXTERNO Nro. 2

FIRMADA POR EL 

TRABAJADOR

4
FICHA EPIDEMIOLOGICA O CERTIFICADO MEDICO Y 

TRATAMIENTO 

LABORATORIO DONDE SE 

REALIZÓ LA PRUEBA

5
FOTO O FOTOCOPIA DEL CARNET DEL SEGURO DEL 

TRABAJADOR

NOTA: La información deberá ser enviada al correo procesobaja@sinec.org.bo y escaneado 

todos los requisitos.



FORMULARIOS 

FORMULARIO EXTERNO Nro. 1
EMERGENCIA CLINICA

FORM EXT-EMG 001

LISTA DEL PERSONAL CON 
CONSTANCIA POSITIVA DEL 
CORONAVIRUS (COVID-19)

FORMULARIO EXTERNO Nro. 2
EMERGENCIA CLINICA

FORM EXT-EMG 002

SOLICITUD DE BAJA MEDICA Y  
CONSENTIMIENTO INFORMADO

FORMULARIO EXTERNO Nro. 3
EMERGENCIA CLINICA

FORM EXT-EMG 003

DECLARACIÓN JURADA CASO 
SOSPECHOSO POR COVID -19

Y  CONSENTIMIENTO INFORMADO



AREA DE RECURSOS HUMANOS DE 

LA INSTITUCIÓN DEL TRABAJADOR Equipo de emisión de 

bajas, altas y seguimiento  

- SINEC

INICIO

Presenta la constancia del 
resultado positivo de la PCR o 
prueba rápida en medio físico 
o digital al área de Recursos 
Humanos de su institución, 

siendo valida la realizada en 
establecimiento publico o 
privado autorizado por el 

SEDES 1

Recibe la constancia del 

PCR o prueba rápida 

positivo y demás 

requisitos 2

Constancia del resultado 
positivo de la PCR o prueba 
rápida 

Constancia de incapacidad 
temporal

SINEC

Recibe, registra en su base e 
informa al trabajador lo 

indicado sobre el seguimiento 
al  ente asegurador

6

FIN

TRABAJADOR

4

Recibe, revisa y otorga el 

Certif icado de Incapacidad 

Te mporal (Covid-19)  por 

un perio do de 14 días 

calen dario, computables a 

partir  de la emisión del 

re sultado positivo de la 

prueba viral 

5

Envía digitalmente la 

constancia respect iva a 

la ent idad del asegurado 

y deberá a través de un 

comunicado informar 

que hará seguimiento al 

paciente, ya sea de 

llamadas  o visitas

Es importante hacer 

conocer que el paciente 

no encontrado haciendo 

cuarentena en el lugar 

informado en la lista 

recibida, el seguro 

informara a la inst itución 

empleadora y a las 

autoridades 

correspondiente para 

que determinen si dicho 

incumplimiento atenta 

contra la salud publica

Elabora un listado de los 

trabajadores 

(FORMULARIO 

EXTERNO Nro. 1) 

adjunta la 

documentación del 

trabajador y envía por 

correo o físico al  

SINEC., con datos del 

nombre, teléfono y 

dirección 

4

Verifica si la prueba 

corresponde a 

laboratorios autorizados 

por el SEDES y si fuera 

validado procede a: 3

FORMULARIO EXTERNO 
Nro. 2) Solicitud de baja 
medica y consentimiento 
informado

Ficha epidemiológica o 
Certificado Medico y 
tratamiento

Foto o fotocopia del carnet del 
seguro

DE PRUEBAS REALIZADAS DE MANERA PRIVADA 

CUYO COSTO ES ASUMIDO POR EL TRABAJADOR



PARA OTORGAR CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR COVID -19 O 

PERMISO EXCEPCIONAL CUANDO EL ASEGURADO SE PRESENTA EN EMERGENCIA DE LA 

CLINICA DEL SINEC
AREA DE RECURSOS 

HUMANOS DE LA 

INSTITUCIÓN DEL 

TRABAJADOR TRIAJE

1 de 1

INICIO

Se presenta a la clínica con 
síntomas 

1

Resultado de la prueba 

Constancia de incapacidad 
temporal

CLINICA DEL SINEC

Recibe y de acuerdo a 
procedimiento interno actúa 

ante el trabajador

10

FIN

TRABAJADOR

Recibe, examina al 

pacie nte, llena el 

FORM ULARIO INTERNO 

Nro. 1 (Planilla de Atención 

de Pacie ntes) si prese nta 

síntomas o es sospechoso
2

Directora de Clinica

Saca la p rueba de  

laborato rio al p aciente, 

procesa en el lapso de 2 

horas

LABORATORIO

La prueba es 
positiva?NO

SI

Entre ga al m edico las 

pruebas procesadas

Recibe, llama al paciente que 
se encuentra en la sala de 

espera de su resultado 

5

Medica y extiende la 

Baja Medica al paciente 

Medica y finaliza el 

proceso

FIN

Envía la Baja Medica  

Recibe y consolida 

información por 

empresa, adjunta las 

Bajas Medicas o  

Formulario de Permiso 

Excepcional- Informe 

Medico   y demás 

documentación y envía 

al correo 

3

4

6

8

9

11

Equipo de emisión de 

bajas, altas y 

seguimiento  - SINEC

Verifica el estado de la 
empresa y coloca sello 
habilitada, deshabilitada

1

Valida y firma 

9

Habilitado?NO

SI

Formulario Interno Nro. 4 
Notificación 

Llena el Formulario de 

Notificación (conocimient o 

que su empresa se 

encuentra en mora )  

4

Medico de Emergencia

Constancia de incapacidad 
temporal o Permiso 
Excepcional 

Resultado de la Prueba

Notificación si corresponde

Es 

sospechos

o?
Presenta síntomasEs sospechoso 

Extiende orden de 
laboratorio 

Extiende Formulario  

de Permiso 

Excepcional- Informe 

Medico  

FO RM ULARI O EXTERNO Nro . 

3)  Declaració n Jura da y 

conse ntimien to infor mad o

A

A

Hace llenar con e l 

paciente e l FO RM ULARI O 

EXTERNO Nr o. 3)  Declara ció n 

Jur ada y co nsentim iento 

infor mad o

FO RM ULARI O INTERNO Nro. 

3)  Pe rmiso Excep cio nal – 

Info rme  Medico



Correo: 
procesobaja@sinec.org.bo 



GRACIAS


