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1. Perfil

Antes de realizar una solicitud, debe configurar la cuenta bancaria a la que sera depositado
el pago. Para esto, es necesario acceder al perfil. Ingrese a una solicitud, de clic en Perfil

y carga un modal que contiene las siguientes informaciones.

Q SISALRIL : OFICINA VIRTUAL

¢ Bienvenidos a la seccion de consultas

D e

Salicitudes de Lactancia

i |

P ssavniL ov

SOLICITUDES DE SUBSIDIO POR LACTANCIA

Busguds por facha de ragistr
Foches iricler m

1.2 Informacion Personal
Puede visualizar su informacion personal: Nombre completo, Cédula, la fecha en la que

la Cuenta fue creada, el Tipo de cuenta y el Correo electronico:

402

Informacién Personal . .
Nayeli Aniellca_( Personal)

Cuenta creada

20 de julio de 2023

Tipo de cuenta

Personal

Correo eletronico

-G

s Y
Guardar cambios NESEL /|
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1.3 Cuenta bancaria
Puede visualizar un formulario, donde debe ingresar la informacion de su cuenta bancaria.

Complete los siguientes campos:

e Tipo de cuenta: Seleccione el tipo de cuenta (Ahorro o Corriente).
¢ Entidad Bancaria: Seleccione la entidad bancaria a la cual pertenece.

e Numero de cuenta: Digite el nimero de cuenta

. .
De clic en para guardar los cambios.

Cuenta Bancaria

Cuenta Bancaria

Tipo de cuenta

--Seleccione tipo de cuenta-- v

Entidad Bancaria

--Seleccione entidad bancaria-- v

Numero de cuenta

Numero de cuenta

i
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2. Solicitudes de Subsidios (Externos)
Para acceder a las solicitudes de subsidios, inicie sesion en la Oficina Virtual con el

siguiente link:

https://virtual.sisalril.gob.do

De clic en la opcion Subsidios, luego en Solicitudes de Subsidios y cargan los subsidios

que puede solicitar.

Q SISALRIL : OFICINA VIRTUAL

Iniciar Sesion iBienvenido!

iNo tienes cuenta?

o,

3UN3 e enger \encls e UsuRITO, @ (ACOMENCATES L3 L8 SAgUIBTI N EERSrTS

® CooguOwome @ Firston @ Internet Explorer 104

Q SISALRIL : OFICINA VIRTUAL

Bienvenidos a la seccion de consultas

Afiliacign Afillacidn Afilkacion Planes Alternativos Afiliacian Planes Alermatives

Afiliacion, Personal Arencidn al Usuario Cambio de Clave Coberturas del PDSS

s Anlisch 313 T 'y i et 3 s oicibuates e P ez s camséo e claws L wutm bemua. sl Pion de Servicio s

Coberturas del PDSS Consults Certificacisn Discapacidad Consults Certificacidn Discapacidad, Consudis de Solicitudes
Personal

= = == ==

ks hensionados Consulta Promotores de Salud Darse de baja Dispositive

Q SISALRIL : OFICINA VIRTUAL MIDV  SISALRR WebApl  Conmatas

< Bienvenidos a la seccion de consultas

Solicitudes de Enfermedad Solicitudes de Lactancia Soficitudes de Maternided
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2.1 Solicitudes de Enfermedad
Para acceder a solicitudes de enfermedad, de clic en Entrar. Inmediatamente carga la

pantalla para la Solicitud de Subsidio por Enfermedad Comiin.

Q SISALRIL : OFICINA VIRTUAL MDY SISALRIL W DALHCIFAL  SEME

« Bienvenidos a la seccion de consultas

m Mk i =
Solicitudes de Enfermedad Solicitudes de Lactancia solicitudes de Maternidad
iishen the Eréermmelact i
B — s =53

En la pantalla principal, puede visualizar el listado de solicitudes de subsidio por

enfermedad. Puede realizar diferentes funciones en esta pantalla: _ n

e Bisqueda de solicitud: por numero de solicitud, nombre y Busquda por facha de registro

Cédllla. Fecha inicio:
L. 01/01/2023 m]
e Bisqueda por fecha de registro: fecha inicio y fecha fin.
Fecha fin:
e Filtrar por estado: Todos, Registrado, Evaluacion, I a

Aprobado, Rechazado, Pagado, Cancelada, Rechazo Parcial,

Filtrar por estado:

Evaluacion Detallada, Enviada, Lactancia Sometida

@ Todos
4 ™ Registrado
. . | D Limpiar filtros ) N
e Limpiar filtros - B Evaluacion
Aprobado
ﬁ Rechazado
20 | Pagad
e Cambiar cantidad de registros por pagina | »° Cancelada
rRechazo Parcial

Evaluacion Detallada
e Editar registros Enviada

Lactancia Sometida

e Visualizar estado de registros

( D Limpiar filtros )
. . + Nuevo \ e )
e Agregar una nueva solicitud




SOLICITUDES DE SUBSIDIO POR ENFERMEDAD

ZRATD - ARLIN LUAS RENL

23527 - DOISSANT
Tocha fim "

T84T - ARLENI LUNS RENE

25045 . ARLEN LUIS RENE

T9TH - DOUSAWT

]

297G - DENISE TOUSSAINT

30000 - WMARISOL (L CARMEN TELADA RAMOS

1

B001 . MARISOL DEL CARMEN TRIADA RAMODS

2.1.1 Agregar una nueva solicitud

Para agregar una nueva solicitud de subsidio por

. , 4 Nuevo
enfermedad, de clic en el boton - e

inmediatamente, carga el formulario para dicha

solicitud.

En este formulario, debe llenar los siguientes campos:

&
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e NSS o Cédula: Digite el NSS o Cédula del afiliado y dé clic en el botén n, que se

encuentra justo al lado del campo.

e Nombre: En este campo se visualizara el nombre completo del afiliado asociado a la

cédula registrada en el campo anterior.
e Teléfono: Digite el teléfono residencial del afiliado.

e Celular: Digite el teléfono celular del afiliado.

e Correo Electronico: Digite el correo electronico del afiliado.
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SOLICITUD DE SUBSIDIO POR ENFERMEDAD COMUN

€ Regresar
Datos del Afiliado

M55 o Cédula *;

Nembre

Teléfono: Celular+:

Corren electrénico®:

Certificado Médico

(]

Subir arehive *

En el panel Certificado Médico, tiene la opcion de cargar el certificado médico del
afiliado. Solo estd permitido cargar archivos en formato PDF y JPG. Siga las siguientes

instrucciones para cargar el documento:

1. Dé clic en el campo Subir Archivo y cargara el explorador de archivos.
2. Seleccione el documento.

3. Déclic en Abrir y carga el documento seleccionado.

Certificado Médico

O

Subir archive *
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E Cpen
\ « # [E » ThisPC + Documents »
Organize = MNew folder
FS
Name

# Quick access

B Desktop *
& Downloads +
'] Documents -

Lightshot

Plantillas personalizadas de Office
[ CertificadoMedico
E_j Manual de Usuano.do - mesa de ayuda-...
= Pictures *

Proyecto 2

Proyecto 3
Reporte 1
Reperte 2

& OneDrive
I This PC

¥ Network

File name: | CentificadoMedico

X
- (V] Search Documents
- W O
Date modified Type Size
File folder
File folde
Microsoft Edge P.. DR —
BRI &5 A Microsoft Edge P, 1,530 KE

| | Documento Adobe Acrobat

Certificado Médico

e =

Subir archive *

= CertificadoMed

Cuando tenga todos los campos correctamente completados, de clic en Crear Solicitud

para crear la solicitud.

{ Regresar

Datos del Afiliado

NS5 o Cédula *

MNombre

Teléfono:

Correo electronico®;

Certificado Médico

@ E| cenificado médico. debe estar firmado y sellado por el médico tratante

Subir archive *

@ Certificad,

Celular®:

10
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- ~
/ \
X Cancelar |

Si desea cancelar esta solicitud, de clicen ~— .

2.1.2 Editar una solicitud de Enfermedad
Para editar una solicitud ya creada, en el listado de solicitudes, de clic en y carga la
siguiente pantalla:

DETALLE SOLICITUD ENFERMEDAD COMUN

© etalls de solicinia < Solicitud nim. 30001 | ‘MARISoL DEL cARMEN (D —
o

Datos dil Afiliado

17 jul 2023

uu- B09-555-5555

dddd@ddd

Esta pantalla se divide en 3 subpantallas y se detallan de la siguiente manera:

1. Es el Detalle de la solicitud. Detalla los datos del afiliado, visualiza la fecha de

registro, puede editar datos de la solicitud, ver el documento del certificado

médico que adjunt6 y el proceso que lleva a cabo.

DETALLE SOLICITUD ENFERMEDAD COMUN

< Solicitud nam. 30001 | ‘mARIsoL DEL carmen (D

Dates del Afiliado
’ A

7 — . 7 jull 2023

ﬂl‘h'- £09.555.545%

deddd@ddd

Para ver el documento que adjuntd, en certificado médico, de clic en

@ Ver documento

Si desea editar algin dato de la solicitud, puede hacerlo dando clic en 4 Editar

datos.

11
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Editar Datos del Afiliado

Para editar los datos del afiliado, de clic en # 59'#" 93195 y carga el siguiente modal. Edite

. " Guardar cambios
y de clic en -

#" Datos del Afiliado x) ¢ Datos del Afiliado
Teléfono: Teléfono:
Celular*: Celular*:

(BOG) 5555555 (809) 555-5555

Correo electronico*:

Correo electronico®:

dddd@ddd

o~ N ( xcancefar | v Guardar cambios
(R AEUEN v Guardar cambios A
\ /

2. Es el Registro de licencia. Esta es su vista principal:
DETALLE SOLICITUD ENFERMEDAD COMUN

< Solicitud nim. 30001 | "MARISOL DEL cnnMEN_ O
L [

1+ Primars Licencia tAmbul sterio

ACCIONES

"4

Se visualiza la solicitud de licencia que ya cred. Puede realizar varias funciones:

e Descargar Formulario: De clic en - para descargar el formulario de licencia
con los datos que ingresd. Esto para firma del afiliado y firma y sello del

empleador.

. . . . . . &
e Cargar Formulario: Mientras visualicemos este icono de color rojo =, es
porque aun no se ha cargado el formulario. De clic y cargue el formulario con
los datos que ya estan completos.

e Ver detalle: De clic en para visualizar el detalle de la solicitud.

12
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@ Detalle de la Solicitud x

Datos de la licencia

Tipe Fecha de diagnostico Modalidad
Primera Licencia 17/07/2023 Ambulatorio
Fecha inicio Ambulatorio Dias Ambalatorios

17/07/2023 5

Datos Afliliado y Empleador

Datos del Afiliado

Datos del Empleador

|

Persona contacto:
Correo electronico:
Sucursal:

Datos PSS y Médico

Datos del prestador

Datos del médico

o Editar Registro: Para editar esta solicitud, de clic en . Carga la siguiente

pantalla:

Detalle de la Licencia

Tipo de licencia *:

" Primera Solicitud ‘ Renavacion
Modalidad *:
+ Ambulatorio ‘ Hospitalizacién Ambas

Fecha de diagnéstico *:

1710772023 m]
Fecha inicio Ambulatorio *: Dias Ambulatorios *:
17/07/2023 m] 5

Diagnostico *:

Colera X v

Procedimiento Realizados *:

ddd

13
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Datos del trabajador(a) afiliado(a)

Teléfono*: Tiempo laborande en la Empresa (en meses)*:

(829) 999-9999 5
Direccién de residencia *: Sector*:

La Altagracia * - 21 DE FEBRERQ, Higuey X -
Ocupacion®:

dddd

Datos del empleador

Persona de Contacto Correo electronico :

Sucursal

Datos del PSS

Nombre del PSS *:

Nembre:

Teléfono *: Teléfono 2:

(B29) 993-9999

Correo electrénico :

Direcciém *:

Calle: ,Barrio: N/D ,Seccitn: DERRUMBADERO

Los campos con * son requeridos para continuar,

14
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Datos del Médico

N55 0 Cédula*:

Nombre

Teléfono consultorio *:
(829) 555-5555

Correo electrénico*:
ddd@ddd.com

Direccidn del consultorio *:

dddd

o
Edite y de clic en .

o SISALRIL
Superintendencia de Salud

v Riesgos Laborales

Exequatur *:
—

65854

Celular:

|  Cancelar | + Guardar
N

3. Es el altimo paso para Someter la Solicitud. En esta pantalla se visualiza el

resumen de la solicitud, detalla los procesos completados y los que aun estan

incompletos. Complete los pasos necesarios antes de enviar la solicitud. Cuando

.
todo este completo, de clic en .

DETALLE SOLICITUD ENFERMEDAD COMUN

< salicitud nam. 30001 | ‘marisoL oeL carven ([ D wo—

Resumen de Solicitud

5 = 05 Jul 2023, Alibads “MARISOL DEL CARMEN TEJADA RAMOS Cé<) 407-

1. Envie de indorme de Enfermedad - Comploads

2. Ragistro da Licancla - No complatads

Mo, 37990 ¢l tipo de Boencin registra Primera Licencia Modahda

1. Solicitud Envidad

(Ambulateria)

15
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2.2 Solicitudes de Lactancia
Para acceder a solicitudes de lactancia, dé¢ clic en Entrar. Inmediatamente carga la

pantalla para las Solicitudes de Subsidio por Lactancia.

Q SISALRIL : OFICINA VIRTUAL

< Bienvenidos a la seccion de consultas

E M Uty =
Solicitudes de Enfermedad Solicitudes de Lactancia Solicitudes de Maternidad
s che Eretormmciad Cficina Virtus
iz > = e s |

En la pantalla principal, puede visualizar el listado de solicitudes de subsidio por

lactancia. Puede realizar diferentes funciones en esta pantalla:
Buscar solicitud n
e Bisqueda de solicitud: por nimero de solicitud, nombre y
Busquda por fecha de registro
Cedula. Fecha inicie:
e Bisqueda por fecha de registro: fecha inicio y fecha fin. 01/01/2023 o
. . .7 Fecha fin:
e Filtrar por estado: Todos, Registrado, Evaluacion, —
07/07/2023 m]
Aprobado, Rechazado, Pagado, Cancelada, Rechazo Parcial,
Evaluacion Detallada, Enviada, Lactancia Sometida Filtrar por estado:
— ® Todos
. . "D Limpiar filtros ) Registrado
e Limpiar filtros - — el
(10 + Aprobado
Rechazado
. . . Y, e _f',’ Pagad
e Cambiar cantidad de registros por pagina . -
Lancelada
Rechazo Parcial
e Editar l'egistros Evaluacion Detallada
Enviada
Lactancia Sometida
e Visualizar estado de registros
e Agregar una nueva solicitud N~

16
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2.2.1 Agregar una nueva solicitud

Para agregar una nueva solicitud de subsidio por enfermedad, de clic en el botén
e inmediatamente, carga el formulario para dicha solicitud.
En este formulario, debe llenar los siguientes campos:

Datos de la madre:

e NSS o Cédula: Digite el NSS o Cédula de la madre y de clic en el boton n
que se encuentra justo al lado del campo.

e Nombre: En este campo se visualizard el nombre completo de la madre
asociada a la cédula registrada en el campo anterior.

e Fecha de diagnéstico: Seleccione la fecha en la que fue diagnosticada.

e Fecha posible de parto: Seleccione la fecha posible de parto.

e ARS: Seleccione la Administradora de Riesgos de Salud a la que usted
pertenece.

e Provincia: Seleccione la provincia en la que usted se encuentre.

e Sector: Seleccione el sector en el que esté viviendo.

e Informe médico tratante: Redacte un informe del médico con el que se esté
tratando.

e Teléfono: Digite su teléfono residencial.

e Celular: Digite su teléfono celular.

e Correo electronico: Digite su correo electronico.

e ;Ha estado embarazada anteriormente?: Secleccione si ha estado
embarazada anteriormente. Si su repuesta es Si, indique que tipo de parto se
le fue realizado (Normal o Cesarea).

e Antecedentes médicos familiares: Marque que parentesco familiar ha tenido

algin diagnostico de los presentados en pantalla.

17
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Datos la Madre

NS5 o Cadula *:

Nombre
Facha de diagnéstico *: Fecha posible de parto *:
20/11/2022 (] 18/07/2023 m]
ARS*; Provincia®:
ARS CMD - Distrito Macional
Sectar*:

16 DE AGOSTO, Distrita Nacional

Informe Medico Tratante:

Teléfono: Celular*:
Correo electrénico*:
Ha estado embarazada anterlormente?
No W 51
Tipo de parto: Nacimientos por cesarea*:
Cesarea

Antecedentes medicos familiares

Diagnostico Aplica Paciente Madre Padre Abuelo Paterno Abuelo Materno Abuela Paterna Abuela Materna

n Arterial siO sild i si0 sii si0 si0
Mo sill sil1 5 Sill sild sl
Diabetes sild 5[] 5 5 s im| [

Datos del Tutor

e NSS o Cédula: Digite el NSS o Cédula del tutor y de clic en el botoén n, que
se encuentra justo al lado del campo.

e Nombre: En este campo se visualizard el nombre completo del tutor asociado
a la cédula registrada en el campo anterior.

e Teléfono: Digite el teléfono residencial del tutor.

e Celular: Digite el teléfono celular del tutor.

e Parentesco: Seleccione el parentesco que tenga el tutor con la criatura.

e Correo electronico: Digite el correo electronico del tutor.

18
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Datos del Tutor

NS5 o Cédula *:

Nombre:

Teléfono:

Parentesco *:

HIO
Correo electronico®:

Informe de maternidad

v Riesgos Laborales

o SISALRIL
Superintendencia de Salud

Celular®:

De clic en Informe de maternidad y abrird una nueva pestafia con el formulario de

informe de maternidad. Descargue el formulario y llene los datos.

Informe de Maternidad

0=

naternidad

Subir archivo *

10 par &l médico tratar

te para poder continuar con el registro de la solicitud. Puede

-—

f
& Informe de maternidad.pdf

Burscar

CEMpOs 0N requeridos para completar el formularnio,

| XCancelar | + Crear solicitud

19
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&

Ya que tenga los datos llenos, escanee el informe de maternidad y carguelo al formulario.
Solo tiene permitido cargar archivos en formato PDF y JPG. Siga las siguientes

instrucciones para cargar el documento:

1. Dé clic en el campo Subir Archivoe y cargara el
explorador de archivos.
2. Seleccione el documento.

3. Déclic en Abrir y carga el documento seleccionado.

i e | Docamms sdsm acvcem

—

Informe de Maternidad

o

Subir archive *

" Crear s

De clic en

para crear la solicitud.

20
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2.3 Solicitudes de Maternidad
Para acceder a solicitudes de maternidad, dé clic en Entrar. Inmediatamente carga la

pantalla para la Solicitud de Subsidio por Maternidad y Lactancia.

Q SISALRIL : DFRCINA VIRTUAL

« Bienvenidos a la seccion de consultas

Salicitudun de Enfermedad Solicitudes de Lactancis Solicktude de Maternidad

i 1 | =3 =3

En la pantalla principal, puede visualizar el listado de solicitudes de subsidio por

maternidad. Puede realizar diferentes funciones en esta
pantalla: Buscar solicitud n

Busquda por fecha de registro

e Busqueda de solicitud: por nimero de solicitud, Fecha inicio:

nombre y cédula. oo a0z °
, . L. Fecha fin:
e Biusqueda por fecha de registro: fecha inicio y fecha
07/07/2023 =]

fin.

Filtrar por estado:

e Filtrar por estado: Todos, Registrado, Evaluacion,

@ Todos
Aprobado, Rechazado, Pagado, Cancelada, Rechazo Registrado
Evaluacion
Parcial, Evaluacion Detallada, Enviada, Lactancia aprobado
. Rechazad
Sometida - al ’
Pagade
O Cancelad
. . [ D Limpiar filtros ) cancelads
e Limpiar filtros - Rechazo Parcial
- Evaluacion Detallada
Enviada

20 | Lactancia Sometida

e Cambiar cantidad de registros por pagina . *°

D il )
L mpiar fniros
\ - y

e [Editar registros

e Visualizar estado de registros

.
e Agregar una nueva solicitud

21
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SOLICTTUDES DE SUBSIDIO POR MATERNIDAD

IRATAL . NAYELI ANGELICA SARTINIE MORETA I:I |:|

AM1AT0 - ALEXA YASMIMA MATOS REYNOSA

IETA35 - A (HABEYIA CAND HERNANDETD

R SAMCHEL JIMENLE

8
3

2.3.1 Agregar una nueva solicitud

.. . . , + Nuevo
Para agregar una nueva solicitud de maternidad, de clic en el boton - e

inmediatamente, carga el formulario para dicha solicitud.
En este formulario, debe llenar los siguientes campos:

Datos de la madre:

e NSS o Cédula: Digite el NSS o Cédula de la madre y de clic en el boton n
que se encuentra justo al lado del campo.

e Nombre: En este campo se visualizara el nombre completo de la madre
asociada a la cédula registrada en el campo anterior.

e Fecha de diagnéstico: Seleccione la fecha en la que fue diagnosticada.

e Fecha posible de parto: Seleccione la fecha posible de parto.

e ARS: Seleccione la Administradora de Riesgos de Salud a la que usted
pertenece.

e Provincia: Seleccione la provincia en la que usted se encuentre.

e Sector: Seleccione el sector en el que esté viviendo.

e Informe médico tratante: Redacte un informe del médico con el que se esta
tratando.

e Teléfono: Digite su teléfono residencial.

e Celular: Digite su teléfono celular.

e Correo electronico: Digite su correo electronico.
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e ;Ha estado embarazada anteriormente?: Seleccione si ha estado
embarazada anteriormente. Si su repuesta es Si, indique que tipo de parto se
le fue realizado (Normal o Cesarea).

e Antecedentes médicos familiares: Marque que parentesco familiar ha tenido

algin diagnostico de los presentados en pantalla.

Datos la Madre

NSS o Cadula *:

Nombra
Fecha de diagnéstico *: Fecha posible de parto *:
30/11/2022 m] 18/07/2023 m]
ARS*: Provincia®:
ARS CMD - Distrito Nacional
Sector®:

16 DE AGOSTQ, Distrito Nacional

Informe Medico Tratante:

Teléfono: Celular*:
Correo electrénico*:
n.moreta@sisalril.gob.do

Ha estado embarazada anteriormente?

No ' 5i

Tipo de parto: Nacimientos por cesarea*:

Lesarea

Antecedentes medicos familiares

Aplica Paciente Madre Padre Abuslo Paterno Abuelo Materno Abuela Paterna Abuela Matarna

slon arterial no @ sid sild Si[] si0 sid sidd si00
Mo sil 5l : 50 i) sl

Datos del Tutor

e NSS o Cédula: Digite el NSS o Cédula del tutor y de clic en el botoén n, que

se encuentra justo al lado del campo.
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e Nombre: En este campo se visualizard el nombre completo del tutor asociado
a la cédula registrada en el campo anterior.
e Teléfono: Digite el teléfono residencial del tutor.
e Celular: Digite el teléfono celular del tutor.
e Parentesco: Seleccione el parentesco que tenga el tutor con la criatura.

e Correo electronico: Digite el correo electronico del tutor.

Datos del Tutor

NS5 o Cédula*:

Nombre*:

Teléfono: Celular*:
Parentesco*:

HIJO
Correo electrénico®:

Informe de maternidad

De clic en Informe de maternidad y abrird una nueva pestafia con el formulario de

informe de maternidad. Descargue el formulario y llene los datos.

Informe de Maternidad

Subir archive *

& Informe de maternidad.pdf

| XCancelar + Crear solicitud
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Ya que tenga los datos llenos, escanee el informe de maternidad y carguelo al formulario.
Solo tiene permitido cargar archivos en formato PDF y JPG. Siga las siguientes

instrucciones para cargar el documento:

4. D¢ clic en el campo Subir Archive y cargara el
explorador de archivos.
5. Seleccione el documento.

6. D¢ clic en Abrir y carga el documento seleccionado.

Ve | Docammmes ssin Ascem

E— e —

Informe de Maternidad

L]

Subir aschiva *

+ Crear solicitud

De clic en

para crear la solicitud.

25




Za\
o SISALRIL
Superintendencia de Salud
v Riesgos Laborales

Informe de Maternidad

@ Debe contar

e: Informe de maternidad

Subir archivo *

@ Informe de maternidad.pdf @

| ®cancelar ) v Crear solicitud
e =
| % CIUCE|TL |
Para cancelar la Solicitud, de clicen - ~
2.3.2 Editar una solicitud
Para editar una solicitud ya creada, en el listado de solicitudes, de clic en y carga la

siguiente pantalla:

DETALLE SOLICITUD MATERNIDAD ¥ LACTANCIA

Q) veraite de saticat < Solicitud num. 384194 | NAYEL! ANGELICA MARTINEZ MORETA -
T
Datos de la Madre
s a
5 3 o , 20 jul 2073
] o1 Jul, 2033 o o, 3023
20 (D D G
0 Jul 2023 ®
Davos del Tutor
#
o2 QU - G

Esta pantalla se divide en 4 subpantallas y se detallan de la siguiente manera:

1. Es el Detalle de la solicitud. Detalla los datos de la madre y del tutor, visualiza la
fecha de registro, puede editar datos de la solicitud, ver el informe de maternidad

que adjuntd y el proceso que lleva a cabo.
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DETALLE SOLICITUD MATERNIDAD ¥ LACTANCIA

< solicitud nim. 384194 | NaveL (S (—
Datos de la Madre
r'd
2 ’ b . 20 Jul 2023
] 01 jul, 2023 a1 nov, 2033
2 G ]
Datos del Tutor
s ] ARNETT JOSE JIMENEZ MOREND PADRE
2 ]

Para ver el documento que adjuntd, en informe maternidad, de clic en

@ Ver documento

Si desea editar algin dato de la solicitud, puede hacerlo dando clic en # Editar

datos.

Editar los Datos de la Madre:

Para editar los datos de la madre, de clic en # 5957 9395 y caroa el siguiente modal. Edite

. «” Guardar cambios
y de clic en -

# Datos de la Madre «,  # Datos de la Madre
Teléfono: Teléfono:
Celular*: Celular:

(629) (D 29 R
Correo electrénico*: Correo electrénico*:

|i X Cancelar | " Guardar cambios xcancelar |
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Editar Datos del Tutor:

Para editar los datos del tutor, de clic en # F9%#" 9319 y carga el siguiente modal. Edite y

. " Guardar cambios
de clic on A

# Datos del Tutor x # Datos del Tutor
Teléfono: Celular*: Teléfono: Celular*:
(829 S (809) CEEEEENED (829) CEE
Correo electranico*: Correo electrénico™:
Parentesco *: Parentesco *:
PADRE ; PADRE )

—_— / \
r _ | ®Cancela )
| XCancelar | « Guardar cambios

2. Es el Registro de licencia. Si no ha registrado ninguna licencia, de clic en

Registrar licencia.

DETALLE SOLICITUD MATERNIDAD ¥ LACTANECLA

¢ solicitud nam. 384194 | naveL ([ G s
©

[ Reghurrar lioencis

Carga un formulario donde se completaran los siguientes campos:
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Detalle de la licencia

Detalle de la Licencia

Tipo de licencia*:

v Pre-Nata Post-Natal

Fecha de posible parto*: Semanas de embarazo:*:
28/07/2023 m| 26

Inicio de licencia *: Tiempo de licencia:
25/07/2023 ]

Diagnastico principal *:

e Tipo de licencia: Pre-Natal o Post-Natal

e Fecha de posible parto: Si el tipo de licencia es Pre-Natal, seleccione la
fecha de posible parto.

e Semanas de embarazo: Si el tipo de licencia es Pre-Natal, digite las
semanas de embarazo.

e Fecha de parto: Si el tipo de licencia es Post-Natal, seleccione la fecha
de parto.

e Inicio de licencia: Seleccione la fecha en la cual iniciara su licencia.
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Datos del PSS

Datos del PSS

Nombre del PSS:

Nombre:
Teléfono: Teléfono 2:
Carreo electrénico:
Direccidn:
Caile: CARRETERA EL CERCADO, HONDO VALLE, .Barrio: LOS BOTADO Seccion: LA CIENAGA

e Nombre del PSS: De clic en el icono ﬂ para buscar en el listado de
Prestadoras de Servicios de Salud. Al dar clic, se visualizara el listado,
busque, seleccione la prestadora a la pertenece y de clic en Aceptar. En el
campo se visualizara el nimero de posicion en la que se encuentra la

prestadora en la lista
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# Listado Prestadoras

n \ Nombre del PSS:

- UNAP. DERRUMBADERO - Cédula: '|

2- UNAP. #3 FUNDACION COOBETA - Cédula: 12031

Nombre:

3- UNAP. #1 LOMA EN MEDIO - Cédula: 11111111111

4- UNAP. 4 - Cédula: 000000000

wn

- FUNDACION CAOBITAS, FONAP, UNAP-5 - Cédula: 000000000

o

= CLINICA DENTAL DRA. JOSEFA RODRIGUEZ - Cédula: 000000000

~

- FONAP LOS GUINEQS - Cédula: 000000000

& - FONAP HONDO VALLE - Cédula:

w

- CONSULTORIO DENTAL DRA. NANCY - Cédula: 000000000

wcancelar | VAN

e Nombre: En este campo se visualizara el nombre completo de la

prestadora que selecciond en el campo anterior.
e Teléfono: Digite el teléfono de la prestadora de salud.
e Teléfono 2: Digite si es necesario un segundo teléfono de la prestadora de
salud.
e Correo electronico: Digite el correo electronico de la prestadora de salud.
e Direccion: Se visualiza automaticamente la direccion de la prestadora que

selecciono en el campo Nombre del PSS.
Datos del médico

e Nombre del PSS: Digite el NSS o Cédula del médico y de clic en el boton

n, que se encuentra justo al lado del campo.

e Nombre: En este campo se visualizard el nombre completo del médico
asociado a la cédula registrada en el campo anterior.

e Exequatur: Digite el exequatur del médico.

e Teléfono consultorio: Digite el teléfono del consultorio del médico.

e Celular: Digite el teléfono celular del médico.
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e Correo electronico: Digite el correo electronico del médico.
e Direccion del consultorio: Digite la direccién donde se encuentra ubicado

el consultorio del médico.

Datos del Médico

NSS o Cadula *:

Nombre Exequatur *:
Teléfono consultorio *: Celular:

Correo electronico:

Direccién del consultorio *:

Las Americas, KM 25

Certificado Médico

Adjunte el certificado médico firmado y sellado por el médico tratante.

Certificado Médico

© El certificado médico, debe estar firmado y sellado por el médico tratante

Subir archivo *

rmato del archivo debe ser en JPG o PDF.

.'/‘ \\'.
| xcancelar | w/Crear solicitud
\ Y,

De clic en Crear Solicitud para crear la solicitud de licencia

¥ Cancelar

' Crear solicitud
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Este es el detalle de la licencia que se acaba de registrar. De clic en Descargar

Licencia para descargar la licencia.

DETALLE SOLICITUD MATERNIDAD ¥ LACTANCIA

¢ Salicitud num. 384134 | NavEL (D =
’ o

[ Datos de la liconcia
. ACCIONES
Pre-Natal 14 Jul 2023
94 diads) Embararo
-] =
’
Dates PSS y Médica O Argnirt

A p———

Dates chul méticn

||

De clic en Cargar licencia para adjuntar la licencia con la firma del afiliado y

firma y sello del empleador.

DETALLE SOLICITUD MATERNIDAD ¥ LACTANCIA

< solicitud nam. 384194 | NAYEL (D -
ety

© nagiurs e beamcin Datos de La Heencia
ACCIONES
Pre-Natal 14 jul 2023
i
98 diajn) EmBarazo

Datos PSS y Médico

i & Open

4+ [5 » ThaPC » Documents + v O

| Crganize = Pl fcides

»»»»» it
aF Quick access
Lightshaot L
Desitoy ,
i o Plactills personakzadas de Dffice
F Doeniants £ g vacimients
H Documents & o ConificadoMedice
& Pictures ¢ [ forme de mateenided
Proyecto 3 [~ R T ——— LR
Peperte | 5 Manual de Uruerio.do - mezs de syudy-,, 6002077 15 A8
Reporte 2
Vacacicne OTIC
- Onelvive. bir )
Subir formulario
1 this P ';'
i Metwork
0 Asegu i ; i :
salkcitud
© E formulario ]
Formulario solicitud subsidio por maternidad *:
X > @ Licencia POF
File name | -| | Documents Adabe dcrobat
—- Cancal
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Si desea editar la licencia, de clic en Editar licencia

DETALLE SOLICTTUD MATERNIDAD ¥ LACTANCIA

< solicitud nam. 384194 | NAYEL! (D - =

° Ruglssr de lrencia Datas de la licancis
3 ACCIONES
PreNatal 4 Jul 2023
o
8 dlais) Embarars m
Datos PSS y Médica 0 p——

Daten el mideice

Para reportar una eventualidad, de clic en Reportar eventualidad y llene los

siguientes campos:

DETALLE SOLICITUD MATERNIDAD ¥ LACTANCIA

< Solicitud ndm. 384194 | NaveL (D
° Ragivtro de licantia Datos de la licencia
. " ACCIONES
Pre.Natal 4 jul 2023
preem——"
o P [ s i

”
Do SRR _

Durtirs e msdlices

Tipo: Seleccione el tipo de eventualidad, Fallecimiento o Perdida de embarazo.
e Fecha de eventualidad: Seleccione la fecha de la eventualidad.

e Acta de defuncion: Si la eventualidad es de tipo Fallecimiento, cargue el acta de
defuncion.

e Reporte médico: Si la eventualidad es de tipo Perdida de embarazo, cargue el

reporte médico.
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De clic en Reportar para reportar la eventualidad.

© Reportar Eventualidad (%)
Tipo *:
+ Fallecimiento Perdida de embarazo

Fecha de eventualidad *:

dd/mm/aaaa 0

Acta de defuncién *:

Buscar

3. Es el Registro de Lactantes. Para registrar un lactante de clic en Registrar
lactante y carga un modal.

DETALLE SOLICTTUD MATERNIDAD ¥ LACTANCIA

< solicitud nam. 384194 | NaveL (D -
o

-\ :

En este modal, complete los siguientes campos:

e Sexo: Seleccione el sexo del lactante
e NUI: Digite el NUI del lactante.
¢ Nombre: Digite el/los nombres del lactante.

e Apellido: Digite el/los apellidos del lactante.
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e Fecha de nacimiento: Seleccione la fecha de nacimiento del lactante.

e Acta de nacimiento: Cargue el acta de nacimiento del lactante.

X Nuevo Lactante X

Sexo *:
v Femenino Masculino
NUI *:
07 G
Nombre *:
Cristal
Apellido *:
Mendez
Fecha de nacimiento *:
10/02/2020 ]

Acta de nacimiento *:

@ Acta de Macimiento.PDF

e
| XCancelar | X Registrar

Siga las siguientes instrucciones para cargar el documento:

1. Dé clic en el campo Subir Archivo y cargara el explorador de
archivos.
2. Seleccione el documento.

3. Dé clic en Abrir y carga el documento seleccionado.

Acta de nacimiento *:

| % Cancelar X Registrar
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@ Open

4 [ » ThisPC » Documents » v O Search Documents

.0

Organize = Mew folder = e R

Marne
# Quick access

Lightshat
I Deskicp ’ e )
Plantillas personalizadas de Office
O O’ | N i ] B
| Documents 4 &5 CersficadoMedico KE
& Pictures # & Informe de matemicdad ke
Proyecto 2 EJ Manual de Usuanio.do - mesa de ayuda-... KE
Proyecto 3
Reporte 1
Reporte 2
i Onelivive
3 This PC
o MNetwork
File name: || vl Documento Adobe Acrobat

S

De clic en Registrar, para registrar la lactancia.

Acta de nacimiento *:

@ Acta de Nacimiento.PDF

X Cancelar X Registrar

1. Es el altimo paso para Someter la Solicitud. En esta pantalla se visualiza el
resumen de la solicitud, detalla los procesos completados y los que aun estdn

incompletos. Complete los pasos necesarios antes de enviar la solicitud. Cuando

.
todo esté completo, de clic en .

DETALLE SOLICITUD MATERNIDAD ¥ LACTANCIA

¢ solictud ndm. 384194 | NaveL ==
©
Resumen de Solicitud
. FOMOtr SeNcive 1. Envie de informe de maternidad - Compleado

2 Regiatro de Licencia - incompleto

3. Registra de Lactante(s): 0 - Mo registrad
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3. Consulta Subsidios
En la Oficina Virtual puede consultar solicitudes de subsidios ya realizadas. Para
consultar una solicitud, de clic en la opcion Subsidios = Consulta Subsidios y carga la

pantalla para consultar solicitudes.

Q SISALRIL : OFICINA VIRTUAL

< Bienvenidos a la seccion de consultas

o) Mt -

Afiliackin Afiliacién Afiliacién Planes Alternativos Afiliackén Planes Alternativos
e tuamtidad s ICommbementarice » Wolurearice
Afiliacian, Personal Atencion al Usuaria Cambio de Clave Coberturas del PDSS
Coberturas del POSS Consulta Certificaciin Discapacidad Consuita Certificacion Duscapacidad, Consulta de Solicitudes
_____ : Persanal
e

i SISALRIL : OFICINA VIRTUAL

¢ Bienvenidos a la seccion de consultas

Maternidad y Lactancia Subsidion por Enfermedad

3.1 Consultar Solicitudes de Maternidad y Lactancia

Para consultar solicitudes de Maternidad y Lactancia, de clic en Entrar.

Q SISALRIL : OFICTNA VIRTUAL

< Bienvenidos a la seccion de consultas

B M s+

Maternidad y Lactancia Subsidios por Enfermedad
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Puede filtrar por Cédula o NSS. Seleccione por cual de las dos desea consultar y de clic

en buscar B .

Q SISALRIL : OFICINA VIRTUAL

Maternidad y Lactancia

actanci:
Voo vituilio

b ke s anes b cligar s dators saliciagon en et commulttn

3.2 Consultar Solicitudes por Enfermedad

Para consultar solicitudes por Enfermedad, de clic en Entrar.

Q SISALRIL : OFICINA VIRTUAL

< Bienvenidos a la seccion de consultas

D i Usadtas
Maternidad y Lactancia Subsidios por Enfermedad
=3 =—

Puede filtrar por Cédula o NSS. Seleccione por cual de las dos desea consultar y de clic

en buscar B )

i SISALRIL : OFICINA VIRTUAL

« Subsidios por Enfermedad

FrperEnfermedad

=
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