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CAJA NACIONAL DE SALUD

• La Caja Nacional de Salud¸ es una institución descentralizada de
derecho público sin fines de lucro¸ encargada de la gestión¸
aplicación y ejecución del Régimen de Seguridad Social a corto
plazo:

Enfermedad

Maternidad

Riesgos Profesionales

• Art. 1 D.S. 21637 de 25/06/1987 establece lo niveles operativos.

• CAJAS DE SALUD – CORTO PLAZO

• FONDOS DE PENSIONES – LARGO PLAZO



DESCONCENTRACION C.N.S.

• La C.N.S. para el logro de sus objetivos, tiene una organización
administrativa desconcentrada en Administraciones .
Regionales
Distritales
Son las encargadas de la gestión aplicación y ejecución del
régimen de Seguridad Social a Corto Plazo: Enfermedad,
Maternidad y Riesgos Profesionales.



CODIGO DE SEGURIDAD SOCIAL

• Art. 14 En caso de enfermedad reconocida por los servicios
médicos de la Caja, el asegurado y los beneficiarios tienen
derecho a las prestaciones en especie que dichos servicios
consideren indispensables para la curación, o sea la
necesaria asistencia médica y dental, general y
especializada, quirúrgica, hospitalaria y al
suministro de medicamentos que requiera el estado del
enfermo,



COMPRA DE SERVICIOS
REQUISITOS - DOCUMENTOS 

• AVC-04 o AVC-06
• Ultima boleta de pago 
• Fotocopia de cédula de identidad
• Formulario DM-148 de Exámenes complementarios, el cual debe 

contar con la certificación de que no se cuenta con el servicio
requerido.

• Junta médica en algunos casos
• Proforma
• Pedido Interno DL-02
• POA en algunos casos



EL FORMULARIO DEBE CONTAR CON TODAS
LAS FIRMAS Y SELLOS

DEBE CONTAR CON

Sello Vig. De Derechos
Sello Farmacéutica
Sello sin existencia
Nombre del medicamento
Firma Médico tratante



REEMBOLSO DE INSUMOS Y/O MEDICAMENTOS

• Junta Médica del Servicio Médico tratante, que señale diagnóstico y justifique
la imposibilidad material

• Form. DM-148 o DM-303, justificando, la falta o inexistencia del servicio,
insumos, medicamentos o nota justificando sobre la falta o inexistencia del
servicio y la necesidad de la compra del servicio.

• FACTURAS a nombre y NIT de la C.N.S., con DETALLE de insumos,
medicamentos y laboratorios y su costo por cada producto.

• Informe Social sobre la verificación de la imposibilidad material de la CNS, la
atención médica y sobre la compra del servicio extra-institucional.

• AVC-04 o 06, C.I.,
• En caso excepcional de haberse internado de EMERGENCIA o URGENCIA a un

Centro de Salud particular, presentar: Certificado Médico original, nota de
comunicación a la C.N.S.

• Verificación de facturas, Enfermeria, Farmacia y Laboratorio



REQUISITOS CON LAS 
QUE DEBE CONTAR 
CON
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SUBSIDIOS INCAPACIDAD TEMPORAL
Lic. Ivonné Tito Coria  Cel 71954106

Lic. Miguel A. Fuertes M. Cel 65498087 



REGLAMENTO PARA EL OTORGAMIENTO 
DE BAJAS MÉDICAS Y REEMBOLSOS DE 
SUBSIDIOS DE INCAPACIDAD TEMPORAL



Art. 12º inciso e) Para la procedencia del subsidio de incapacidad temporal por

Enfermedad, Maternidad o Riesgos Profesionales (Accidente de Trabajo y

Enfermedad Profesional), la trabajadora o el trabajador o uno de sus familiares

deberá presentar al empleador el correspondiente Certificado de Incapacidad

Temporal, de conformidad al Art. 60 del Reglamento del Código de Seguridad Social

en el plazo de 24 hrs.

ENTREGA DEL CERTIFICADO DE 
INCAPACIDAD TEMPORAL



• Art. 13º DEL PLAZO PARA SOLICITAR EL REEMBOLSO DE LOS

SUBSIDIOS POR INCAPACIDAD TEMPORAL

• (…) el reembolso delos subsidios de incapacidad Temporal debe ser

solicitado el mes siguiente al que se efectuó el pago de subsidio por

el empleador.

REGLAMENTO PARA EL S.I.T.



Art. 15º inciso a) (…) En Centros Hospitalarios debe contener la fecha

de la consulta, debe estar señalado con claridad el régimen de

cobertura por la que se le está extendiendo la incapacidad, los días de

la incapacidad, la fecha, además el sello y firma del médico tratante,

el sello y firma del responsable de Vigencia de Derechos.

DATOS QUE CONTIENE EL 
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD 

TEMPORAL



inciso b) (…) En Centros de Salud (CIMFAS O POLICLINICOS) debe

ser también firmado y sellado por el Director o Responsable en

calidad de visto bueno.

inciso c) En los Centros de Salud de Consulta Externa, los médicos

tienen la obligación de emitir el certificado de incapacidad

temporal con la fecha de la consulta y registrar en el expediente.



Art. 15º 

inciso g) El visado del

Certificado de Incapacidad

Temporal por Vigencia de

Derechos, debe realizarse el

mismo día de la extensión del

Certificado de Incapacidad

Temporal…

IMPORTANCIA DEL SELLO DE 
VIGENCIA DE DERECHOS





Art. 16º

inciso a) La asegurada tendrá derecho durante el embarazo y

el puerperio al subsidio de maternidad por el plazo máximo de 45

días anteriores al parto y de 45 días posteriores a él…

SEGURO DE MATERNIDAD



Art. 16º

inciso j) En caso de producirse

el parto en Centros de Salud ajenos

al Ente Gestor de Salud la

asegurada tiene derecho al SIT

(Post Natal) 45 días previa

presentación……requisitos

establecidos internamente, en el

plazo máximo de 10 días hábiles.

SEGURO DE MATERNIDAD



Art. 16º

inciso b) Este subsidio se

reembolsara a la asegurada que

tenga un mínimo de 4 últimas

cotizaciones mensuales al inicio

de la incapacidad temporal.

SEGURO DE MATERNIDAD



Art. 16º

inciso c) Si la asegurada no

cuenta con las cotizaciones

especificadas, sólo tendrá derecho

a las prestaciones en especie. En

cuyo caso se podrá otorgar

Certificados de Incapacidad

Temporal sin derecho a subsidios

de incapacidad temporal.

SEGURO DE MATERNIDAD



Art. 16º

inciso j) En caso de

producirse el parto en Centros de

Salud ajenos al Ente Gestor de

Salud la asegurada tiene derecho

al SIT (Post Natal) 45 días previa

presentación……requisitos

establecidos internamente, en el

plazo máximo de 10 días hábiles.

SEGURO DE MATERNIDAD



Art. 20º

inciso c) La Denuncia de

Accidente de Trabajo o la

Declaración de Enfermedad

Profesional será efectuada

mediante la presentación del

formulario (Form. S.P. 04/97), o

Declaración de Enfermedad

Profesional (Form. S.P. 05/97)…

SEGURO DE RIESGOS PROFESIONALES 
A CORTO PLAZO



Art. 20º

inciso d) En caso de que el empleador no

presente oportunamente la Denuncia de

Accidente de Trabajo…, los gastos de atención

médica otorgadas al asegurado(a) titular,

correrán por cuenta del empleador hasta que se

presente el formulario de Denuncia de

Accidente de trabajo, así como los subsidios de

incapacidad temporal.

SEGURO DE RIESGOS PROFESIONALES 
A CORTO PLAZO



REQUISITOS DE PRESENTACIÓN



ENFERMEDAD – MATERNIDAD – RIESGO PROFESIONAL

1. Solicitud dirigida al Jefe Regional o Distrital de Afiliación

2. Panilla de Incapacidad Temporal (1 original y 2 copias)

3. Certificado de Incapacidad Temporal (original)

4. Fotocopia Planilla de Haber o boleta de pago inicio de

incapacidad

5. Fotocopia AVC-04 del asegurado

6. Registro de Ejecución de Gastos Form. C-31 ultimo

7. Denuncia de Accidente de Trabajo de las AFP’s

8. Presentación prueba de laboratorio Covid-19



















PRESENTACIÓN DE LA 

PRUEBA DE 

LABORATORIO COVID-19



D.S. 4295 ART. 2





Resultado Negativo



CERTIFICADO DE 
INCAPACIDAD 
CORRECTO



CERTIFICADO DE INCAPACIDAD 
TEMPORAL





GRACIAS 
POR 
SU 
ATENCIÓN


