=PROCESO DE
OTORGACION DE
BAJAS MEDICAS
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Seguro Integral de Salud se——

OBJETIVO

Con el fin de mejor el
servicios a sus afiliados vy
itar el contagio a la
citdadania se procedid a
elaborar un proceso agil,
con las herramientas
digitales como correo,
WhatsApp web vy oftros
INstrumentos .
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Seguro Integral de Salud

SE PLANTEA 2 PROCESOS

PARA OTORGAR CERTIFICADOS DE ° El SlNEC pOdrO eXTender lO

INCAPACIDAD TEMPORALPORCOVID b aja medica previa
19

DE PRUEBAS REALZADAS DEMANERA | Presentacion de requisitos

PRIVADA CUYO COSTO ES ASUMIDO
POR EL TRABAJADOR

PARA OTORGAR CERTIFICADO DE ® N O S e

INCAPACIDAD TEMPORAL POR COVID
-19 O PERMISO EXCEPCIONAL .|. b |
CUANDO EL ASEGURADO SE PRESENTA eS O e C e
EN EMERGENCIA DE LA CLINICA DEL

requisitos
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PRUEBAS POSTIVOS
DE CADA
TRABAJADOR DE
ACUERDO AL
LISTADO

OBTENCION
DE BAJA

MEDICA

FICHA
EPIDEMIOLOGICA O
CERTIFICADO
MEDICO Y
TRATAMIENTO

SOLICITUD DE BAJA
MEDICAY
CONSENTIMIENTO
INFORMADO POR
CADA
TRABAJADOR

REQUISITOS PARA LA PRIMERA MODALIDAD

LISTA DE REQUISITOS PARA SOLICITAR BAJAS MEDICAS DE LOS TRABAJADORES

REQUISITOS PARA LA EMPRESA

REQUISITOS

LISTADO DE SOLICITUD DE BAJAS DE SUS TRABAJADOR

INSTRUMENTOS

FORMULARIO
EXTERNO Nro. 1

CONSIDERACIONES

FIRMADA POR EL
RESPONSABLE E RRHH

NOTA: La informacién deberd ser enviada al correo procesobaja@sinec.org.bo y escaneado

REQUISITOS POR CADA TRABAJADOR

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

FOTO O FOTOCOPIA DEL CARNET DEL SEGURO DEL
TRABAJADOR

todos los requisitos.

FORMULARIO
EXTERNO Nro. 2

LABORATORIOS
AUTORIZADOS POR EL
SEDES

FIRMADA POR EL
TRABAJADOR

LABORATORIO DONDE SE
REALIZO LA PRUEBA




FORMULARIOS

|
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FORMULARIO EXTERNO Nro. 2
EMERGENCIA CLINICA

FORM EXT-EMG 002

SOLICITUD DE BAJA MEDICA Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO




TRABAJADOR

C mies O

Presenta la constanciadel
resultado positvo de la PCR o
prueba rapida en med o fisico
o digtal al areade Recursos
Humanos de su instituci dn,
siendo valida larealizada en
establecimiento publico o
privado autorizado por el

SEDES Ca))

Constanciadel resultado
positivo de la PCR o prueba
rapida

FORMULARIO EXTERNO
Nro. 2) Soicitud de baja
medicay conentimiento
iNnformado

Ficha epidemioldgica o
Certificado Medico y
tratamiento

segur o

Foto o forocopia del carnet del

AREA DE RECURSOS HUMA NOS DE
LA INSTITUCION DEL TRABAJADOR

Recibe la constancia del

PCR o prue ba rapida
: positivo y demas

requisitos >

Verifica si laprueba
corresponde a
laboratorios autorizad os
por el SEDES vy si fuera
validado rocede a:

Elabora un listadode los
trabajad ores
(FORMULARIO
EXTERNO Nro. 1)
adjunta la

DE PRUEBAS REALIZADAS DE MANERA PRIVADA
CUYO COSTO ES ASUMIDO POR EL TRABAJADOR

SINEC

Equipo de emision de
ba as, altas vy seguimiento
- SINEC

Recibe, revisa y otorga el
Certificado de Incapacidad
Te mporal (Covid-19) por

documentacion del
trabajador y envia por
correo o fisico al
SINEC., con datos del
nombre, telefono y
direccion

Ca

- un periodo de 14 dias
calendario, computables a
partir de la emision del
re sultado positivo de la
prueba viral

-

Envia digitalme nte |la
conNnstanciarespectiva a
laentidad del asegurado
v deberaa traves de un

comunicado informar
que hara seguimiento al

paciente, yaseade
lHamadas o visitas

Es mportante hacer
conocer que el pacie nte
No encontrado haciendo

cuarentenaen el lugar
iNnNformado en lalista
recibida, el seguro
iNformara a la institucion
empleadoray alas
autoridade s
correspondiente para
que determinen si dicho
iNncumplimiento atenta
contra laa salud publica

Cornstanciade incapacidad
temporal

-

Recibe, registra en su base e
iNforma al trabajador lo
inNndicado sobre el seguimientmo
al ernte asegurador

-

o D

[S)




TRABAJADOR

AREA DE RECURSOS
HUMANOS DE LA
INSTITUCION DEL

TRABAJADOR

CLINICA DEL SINEC

CLINICA DEL SINEC

PARA OTORGAR CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR COVID -19 O
PERMISO EXCEPCIONAL CUANDO EL ASEGURADO SE PRESENTA EN EMERGENCIA DE LA

TRIAJE

Medico de Emergencia

LABORATORIO

Directorade Clinica

Equipo de emision de
bajas, altasy

q seguimiento - SINEC

v

Se presenta alaclinicacon
sintomas

|

Recibe y de acuerdo a
procedimiento interno actua
ante el trabajador

NO

Llena el Formulario de
Notificacién (conocimiento
que su empresa se
encuentra en mora)

Formuario Interno Nro. 4
Notficacion

Verifica el estado de la
empresa y colocasello
habilitada, deshabiliada

Habilitado?

Es sos pechoso

Recibe, examina al
pacie nte, llena el
FORMULARIO INTERNO
Nro. 1 (Planilla de Atencién
de Pacie ntes) siprese nta
sintomas o es sospechosa

ES
sospechos
o2

Presenta sintomas

intor mad

Hace Tlenar con eTl
paciente el rouLAR O
X7 BRNO Nro.9) Declar con

Sur ckay co reenaim et

FO RV ULAR O EXT ERNO Nro
3) Declaracio n Juraday.
conse nuimien 1o infor mad

laboratrio

de Permiso

Medico

Extiende Formulario

Excepcional- Informe

FO FM ULAR O INTERNO Nro.
3) Po miso Excep co nal —
infome Medico

Recibe, llama al paciente que
se encuentraen la sala de

Saca la prueba de
laboratorio al p aciente,
procesa en el lapso de 2
horas

Extiende orden de | A

3

esperade suresutado

Laprueba es
positiva?

Sl

v

Medica y finaliza el

proceso

Medica y extiende la
Baja Medica al paciente

6

v

Envia la Baja Medica

Constanciade incapacid:
temporal

Entre ga al medico las
pruebas procesadas

Resultado delaprueba

Validay fima

Recibe y consolida
informacién por
empresa, adjunta las
Bajas Medicas o

Excepcional- Informe
Medico y deméas
documentaciény envia
al correo

I Formulario de Permiso

©

Constanciade incapacidad
temporal o Permiso
Excepcional

Resultado de laPrueba

Notficacion si corresponde

ldel




»(Correo:

procesobaja@sinec.org.bo







