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SUPERINTENDENCIA DE SALUD Y RIESGOS LABORALES
FORMULARIO DE SOLICITUD DE SUBSIDIO POR ENFERMEDAD

COMUN
Pﬁmcm Solicitud || Renovacién aind
IDENTIFICACION TRABAJADOR(A) AFILIADO(A)
Numero de Cédula: 40211794819 | NSS: 160028010 :;—:-?“" |

Nombres y Apellidos: Elizabeth Mena Lebron

IDENTIFICACION DEL MEDICO TRATANTE Y LA PSS

Nimero de Cédula(*): Cp/ /9;14 ?85‘&2 7 Nimero de Exaquatur; /_Z_?_—Fff

Nombre del Médico:

%ﬁ%m bt 2

Direccidn Consultorio(*): i/ W

G22I 9505085 7, WM@
RACHET: Wop  Qowersl yowipd

5& A/O'M

Teléfono de la PSS(*): Nimero de Fax;

Direccion de la PSS(*);

Email:

DATOS MEDICOS QUE DAN ORIGEN A LA DISCAPACIDAD LABORAL LABORAL

Tipo: %ﬂfﬁmedad Comin [ Accidente No Laboral () Discapacidad Por Embarazo
Diagnéstico principal(*):

Bt Sodo dyud o < W&a

Signos y Sintomas: -

nilog) Wi, A At
Procedimi tﬂsREli,dg'a ’ /M{%MW

7 ?9/ Mﬁm,iw paca , Creat

Modalidad (Marque ambas si aplican las dos) () Ambulatoria m'Hospﬂalizaclun CDC"QG CIE-10:
Fecha de inicio de Licencia 6 Renovacion Ambulatoria(*): < Dias Calendarios Ambufatorios:

Fecha de inicio de Licencia o Renovacion Haspltalana(*) 22 Dias Calendarios de Hospitalizacién:

Fecha de Diagndstico: sp,Fecha_ e, quo CALVENTY"

nbisg
S —cia0o ] 65430 “""“f -
bt Dra. dlimpia Castillg‘f-} bz@ K 'E@; )0 4 ufl?xsei) eidpu0 "=1d
67-89 €O &
/ 4/ 5/5&9 U e Firma y Sello d&] Médico Tratante(* A4 O1INL FHG{;SOH
(*)Nota: Los campbs ﬁaan:ados con asterisco son obligatorios CFMIAEMGIACEGIBCEH yN0I93Y 1Y U

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 ha dado fiel cumplimiento
a los requisitos establecidos por la Ley 87-01, Reglamentos y Resoluciones vigentes, para la entrega

de los subsidios del Régimen Contributivo del Seguro Familiar de Salud (SFS).

hitps://suir.gob.do/Subsidios/FormularioEnfermedadComun.aspx7nss=160028010&cedula=402117948198nombre=Elizabeth Mena Lebron&hash...



9 C Hato Nuevo #43,
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HOSPITAL - : |
=« info@hospitalcalventi.gob.do
DR. VINICIO -

CALVENTI

NOMBRE DEL PACIENTE: (/<" ‘?M’{ /047/;’(/

(. 809-616-3965

EDAD: [Gir2Po

. / 0% o yé o C/iéﬁﬁ}??
i prv o Poens e

NOMBRE DEL MEDICO:
ESPECIALIDAD:
No. EXEQUATUR:

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
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