o SISALRIL
Superintendencia de Salud
y Riesgos Laborales

INFORME DE MATERNIDAD

DATOS DE LA TRABAJADORA AFILIADA

Numero de cédula: NSS: Sexo:

Nombres y Apellidos:

Nombre de la ARS a la que pertenece: Provincia: Sector:
Correo Electrénico: Teléfono: Celular:
Numero de la Empresa: RNC:

DATOS DE LA PRESTADORA

Nombre de la PSS:

Nombre del médico tratante: Cédula del médico: No. Exequatur:

Correo electrénico: Teléfono: Celular:

OBSERVACIONES MEDICAS

Tiempo de Gestaciéon al Momento del Examen: Fecha Probable de Parto:

Informe Clinico del Médico Tratante:

ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES

Hiper_'tenSién O Madre O padre J Abuelo (J Abuela (J Abuelo J Abuelo
Arterial Paterno Paterna Materno Materna
Diabetes O Madre (J Padre ([ Abuelo [ Abuela [J Abuelo () Abuelo
Paterno Paterna Materno Materna
Falcemia D Madre D Padre D Abuelo D Abuela D Abuelo D Abuelo
Paterno Paterna Materno Materna
. . Cantidad parto n I:
¢ Ha estado embarazada anteriormente? @ Si @ No antidad parfo norma
) . Cantidad parto cesarea:
Tipo de parto;: O Cesarea O Normal 1dadp

DATOS DEL TUTOR EN CASO DE FALLECIMIENTO

Nombres y Apellidos: Cédula:

Parentesco: Teléfono:

Firma de la afiliada Firma y sello del empleador

Al presentar esta solicitud debidamente completada, firmada y sellada, tanto el empleador como el trabajador (a), declaran, bajo la fe
del juramento, que las informaciones suministradas son veraces y que se ah dado fiel cumplimiento a los requisitos establecidos
por la ley 87-01, Reglamentos y Resoluciones vigentes, para la entrega de los subsidios del Regimen contributivo del Seguro
Familiar de Saludos (SFS).




