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1. Introduccion

La Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales (SISALRIL), en el marco de sus funciones
como entidad responsable del proceso de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (EVTESA), pone
a disposicion de los usuarios el médulo de solicitudes de EVTESA en la Oficina Virtual, con el
propdsito de facilitar la recepcion, gestion y seguimiento de las solicitudes de evaluacion para
fines de incorporacion de tecnologias sanitarias al Plan de Servicios de Salud (PDSS).

Este manual tiene como finalidad orientar a los usuarios en el proceso de registro, llenado y
envio de solicitudes de EVTESA mediante la Oficina Virtual, describiendo cada uno de los campos
del formulario y las recomendaciones para completar correctamente la informacion requerida.

2. Objetivo del manual

Brindar a los usuarios una guia practica para el uso del médulo Solicitudes EVTESA de la Oficina
Virtual de SISALRIL, facilitando el correcto registro y envio de solicitudes de evaluacién de
medicamentos, equipos y procedimientos médicos.

3. Alcance

Este manual esta dirigido a todos los usuarios habilitados para presentar solicitudes de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (EVTESA), incluyendo representantes de la industria
farmacéutica, fabricantes de dispositivos médicos, prestadores de servicios de salud,
sociedades médicas, asociaciones de pacientes, asociaciones profesionales, instituciones
publicas y privadas, asi como cualquier otro actor interesado en solicitar la evaluacién de una
tecnologia sanitaria.

4. Informacion importante antes de iniciar

Antes de completar una solicitud, tenga presente las siguientes consideraciones:

e Lassolicitudes de EVTESA pueden realizarse en los periodos de convocatoria, los cuales
son publicadas en la pagina web de SISALRIL, en la seccion correspondiente a EVTESA.

o Las solicitudes de EVTESA enviadas fuera del periodo de convocatoria seran recibidas y
consideradas para la siguiente convocatoria vigente.

e Cada solicitud de EVTESA por tecnologia sanitarias (medicamento, procedimiento o
equipo médico) debe corresponder a una Unica indicacion terapéutica aprobada o
poblacion de uso.
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La tecnologia sanitaria solicitada debe contar previamente con autorizacion de
comercializacion y uso en la indicacion terapéutica solicitada, emitida por la Direccion
General de Medicamentos, Alimentos y Productos Sanitarios (DIGEMAPS).

En caso de requerir informaciéon adicional o asistencia durante el proceso, puede
comunicarse al correo electronico: evaluacion.ts@sisalril.gob.do.

5. Requisitos previos

Antes de iniciar una solicitud, el usuario debera disponer de:

Usuario registrado en la Oficina Virtual de SISALRIL.

Informacion técnica de la tecnologia sanitaria para su solicitud.

Registro sanitario vigente emitido por la DIGEMAPS.

Informacién sobre el precio de venta de la tecnologia en el mercado local.

Precio propuesto para el Seguro Familiar de Salud.

En caso de que la solicitud sea presentada por una institucién o empresa, se recomienda utilizar
un correo corporativo institucional genérico para facilitar el seguimiento de la solicitud por parte
de diferentes representantes de la organizacion, EJ.: sisalril@sisalril.gob.do.

6.Acceso al modulo de Solicitudes de EVTESA

Para registrar una nueva solicitud, siga los siguientes pasos:

Primero
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Ingrese a la Oficina Virtual de SISALRIL.

Si alin no posee una cuenta de usuario, deberad completar previamente el proceso de
registro.

Si ya esta registrado, ingrese con su usuario y contrasena.

DE LA OFICINA VIRTUAL DE SISALRIL
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6.1. ;Como completar el formulario de solicitudes de EVTESA?

Para completar el formulario de solicitud de evaluacién debe completar los siguientes pasos:

e PASO 1. Datos del solicitante

e PASO 2. Informacién de la tecnologia

e PASO 3. Justificacién de la solicitud

e PASO 4. Verifica el resumen de las informaciones
e PASO 5. Adjuntar los documentos requeridos

6.2. PASO 1. Datos del solicitante

En primer lugar, complete la seccion Datos del solicitante, proporcionando la informacion de
identificacion y contacto requerida. A continuacion, se describen los campos que conforman
esta seccion y como sebe ser completado:
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iQUé DEBO LLENAR EN CADA CAMPO?

© cedua

n PASO 1 1 DATOS DEL SOLICITANTE Nimero de identificacion del solicitante,
DATOS DEL SOLICITANTE Campos obligatorios marcados con asterisco (*) sin guiones.
Ejemplo: 0070000000 (sin guiones)
el D (i) Y [} o Nombre
R ORMAGIONDEDR TIPO DE DOCUMENTO NUMERO DE DOCUMENTO y
TECNOLOGIA o ) Nombre completo del solicitante.
Cédula XN 0000000000 Ejemplo: Juan Pérez Garcia
PASO 3 © Profesion / Especialidad / A
JUSTIHCACIONIDELA NOMBRE * PROFESION/ESPECIALIDAD/ASOCIACION * @ Profesion, especialidad médica o
soLicITuD o asociacion/institucion a la que pertenece
XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX el solicitante.
PASO 4 Ejemplo: Quimico Farmacéutico /
RESUMEN DEL ACOLFARMA
FORMULARIO TELEFONO * © CELULAR * @
o Teléfono
PASO § 8090000000 8090000000 Namero de teléfono de contacto,
DOCUMENTOS sin guiones.

Ejemplo: 8090000000 (sin guiones)

o TIPO DE SOLICITUD * @ o SECTOR AL QUE PERTENECE * @
O celular
[ Seleccione... v ] XXXX XXXX X v Namero de teléfono mévil de contacto,
sin guiones.

. Ejemplo: 8090000000 (sin guiones)
Medicamento

o Tipo de solicitud

Seleccione el tipo de tecnologia sanitaria

Procedimiento para la cual desea presentar la solicitud,
OFICINA VIRTUAL SIGUIENTE seguin corresponda.

Ejemplo: Equipo médico.

Equipo médico

o Sector al que perterce

Seleccione el sector al que pertenece la

institucion u organizacion que representa.
RECUERDE: Todos los campos marcados con asterisco (*) son obligatorios.

2 i 5 i Ejemplo: Prestador de Servicios de Salud
Revise que la informacién sea correcta y completa antes de continuar.

Una vez completada la informacion del solicitante, seleccione el tipo de solicitud que desea
someter a evaluacion. El formulario de solicitud le permite registrar solicitudes para las
siguientes categorias:

e Medicamentos

e Equipos médicos

e Procedimientos médicos

Importante: La informacion suministrada en esta seccion sera utilizada por SISALRIL para
establecer la comunicacion con el solicitante, de ser necesario, para proceso de evaluacion.

6.3. PASO 2. Informacion de la tecnologia

Dependiendo del “tipo de solicitud” seleccionada se debe completar el paso 2. A continuacion
se muestra el llenado del formulario, segln la opcién seleccionada (medicamento/ equipo
médico / procedimiento médico):

+

EVTESA MANUAL DE USUARIO DE SOLICITUDES EVTESA
SISALRIL DE LA OFICINA VIRTUAL DE SISALRIL




6.3.1.Medicamentos

En caso de seleccionar la opcidon Medicamento como tipo de solicitud, debera completar la
seccion Informacion de la tecnologia sanitaria, proporcionando la informacion del medicamento
para el cual solicita la evaluacién. A continuacion, se describen los campos que componen esta
seccion e informacién de cémo debe completarlo:

Complete cada campo con la informacién solicitada segun se indica a continuacion: L'QUE DEBO LLENAR EN CADA CAMPO?
@ Poblacién
INFORMACION DE LA TECNOLOGIA Describa la poblacién objetivo y la indicacion terapéutica
| oh b b i it gl aprobada para la cual esté destinado el medicamento.
oy Campos obligatorios marcados con asterisco

Ejemplo: Personas adultas con dolor de cabeza leve a moderado.

POBLACION + © @ Nombre comercial innovador
PASO 2
e INFORMACION DE LA 52/205 Maxi Indique el nombre comercial o marca del medicamento
TECNOLOGIA o innovador para el cual solicita la evaluacién.
Personas adultas con dolor de cabeza leve a moderado Ejemplo: Tylenol (acetaminofén)
PASO 3 € Nombre genérico innovador

2 JUSTIFICACION DE LA

Especifique el nombre genérico o principio activo del

4 g i
soticamup medicamento innovador.
NOMBRE COMERCIAL INNOVADOR * NOMBRE GENERICO INNOVADOR * Ejemplo: Acetaminofén.
: f (3]
e ¥ . omercial convencional
4 RESUMEN DEL Tylenol XX Acetaminofén © Nombre comercial convencional
FORMULARIO Indique el nombre comercial del medicamento convencional
que podria utilizarse como comparador durante la evaluacion
NOMBRE COMERCIAL CONVENCIONAL * NOMBRE GENERICO CONVENCIONAL * (si aplica).
g Pos . . o Ejemplo: Motrin (ibuprofeno).
DOCUMENTOS Motrin XX Ibuprofeno
© Nombre genérico convencional
PRESENTACION COMERCIAL INNOVADORA * © PRESENTACION COMERCIAL CONVENCIONAL * © Especifique el nombre genérico o principio activo del
& o medicamento convencional utilizado como comparador
- ; 7 (si aplica).
Pastillas/Tabletas/Comprimido x v Pastillas/Tabletas/Comprimido
Ejemplo: Ibuprofeno.
FRECUENCIA DE USO DEL INNOVADOR * © @ Presentacién comercial innovadora
32/100 Méximo caracteres Indique la presentacién comercial del medicamento innovador,
o . incluyendo la forma farmacéutica y la concentracién.

Cada 6-8 horas, segin necesidad Ejemplo: Tabletas de 500 mg.

@ Presentacion comercial convencional

= Indique la presentacion comercial del medicamento convencional
(si aplica), la forma yla
DOSIS DELINNOVADOR * © ESPECIALIDAD MEDICA A LA QUE SE DIRIGE * © Ejemplo: Tabletas de 500 mg
+ O © Frecuencia de uso del innovador

500 o pedosi Madlicing Eamiliaely, Comunitaria Describa la frecuencia de administracion recomendada del
- - medicamento innovador.

Ejemplo: Cada 6-8 horas, segun necesidad,

ANTERIOR SIGUIENTE © Dosis del innovador
la dosis del innovador.

Ejemplo: 500 mg por dosis.

» () Especialidad médica a la que se dirige
RECUERDE:  Los campos marcados con asterisco () son obligatorios. Indique la especialidad médica responsable de la prescripcion o
Revise que la informacién sea clara, precisa y esté completa antes de continuar. utilizacién del medicamento.

Ejemplo: Medicina Familiar.

Importante: La informacién consignada en esta seccion debe corresponder a la indicacion
terapéutica para la cual se solicita la evaluacién y ser consistente con la autorizacién de
comercializacién emitida por la Direccion General de Medicamentos, Alimentos y Productos
Sanitarios (DIGEMAPS). En caso de existir un tratamiento convencional, este debera registrarse
como comparador para facilitar el proceso de evaluacion de la tecnologia sanitaria.

6.3.2. Equipos médicos

En caso de seleccionar la opcion Equipo médico como tipo de solicitud, deberd completar la
seccion Informacién de la tecnologia sanitaria, proporcionando la informacion técnica del equipo
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médico para el cual solicita la evaluacion. A continuacion, se describen los campos que
conforman esta seccion e informacion de como debe completarlo:

Complete cada campo con la informacién solicitada segln se indica a continuacién: ¢QUE DEBO LLENAR EN CADA CAMPO?

@ roblacién

PASO 1 2 INFORMACION DE LA TECNOLOGIA Describa la poblacién objetivo que se beneficira del
B 1705 DEL SOLICTTANTE Hitp sl it iassad e ot atiitiscoi®) proavdimiento médico, asi como la indicacién terapéutica
aprobada para su uso.
Ejemplo: Pacientes adultos con aneurismas intracraneales
e o POBLACION * © no rotos.
e INFORMACION DE LA . . . e 5 e
TECNOLOGIA Pacientes adultos con aneurismas intracraneales no rotos. o Nombre genérico del equipo médico innovador

Indique el nombre genérico del equipo médico
innovador para el cual solicita la evaluacin.

7 Ejemplo: Stent intracraneal innovador.
PASO 3 Z
3 | JUSTIFICACION DE LA © Nombre comercial del equipo médico innovador
e NOMBRE GENERICO DEL EQUIPO MEDICO INNOVADOR * ) e NOMBRE COMERCIAL DEL EQUIPO MEDICO INNOVADOR * € 5 s 3
SOLICITUD Especifique el nombre comercial o la marca del equipo
. i . médico innovador.
Stent intracraneal innovador. Stent intracraneal XXXX. Ejemplo: Stent intracraneal X)XXX.
PASO 4
4 | RESUMEN DEL
S o Nombre genérico de la tecnologia convencional
o NOMBRE GENERICO DE LA TECNOLOGIA 0 e DELA *+0 Indique el nombre genérico de la tecnologia
utilizada como
PASO 5 Stent intracraneal convencional. Stent intracraneal AAA. si aplica.
R MENTES Ejemplo: Stent intracraneal convencional.
o PROCEDIMIENTO ASOCIADO AL EQUIPO MEDICO * @) 9 Nombre ial de la

Especifique el nombre comercial o la marca de la
1z 12 " . tecnologia convencional utilizada como comparador,
Oclusién de lesion vascular intracraneal por via endovascular.  apii 9 P
si aplica.

Ejemplo: Stent intracraneal AAA.

i
© Procedimiento asociado al equipo médico
o ESPECIALIDAD MEDICA A LA QUE SE DIRIGE * © o OBJETIVO MEDICO DEL EQUIPO MEDICO * @ Eter be sl pfocediing HibdicoTndinroe el oo e
utiliza o implanta el equipo médico innovador.
- Ejemplo: Oclusién de lesién vascular intracraneal por
Neurologia v Terapéutico v via endovascular.

o Especialidad médica a la que se dirige

Indique la especialidad médica responsable de la
OFICINA VIRTUAL ANTERIOR SIGUIENTE utilizacién del equipo médico.
Ejemplo: Neurologia.

© Objetivo médico del equipo médico
Seleccione el objetivo clinico principal del equipo

RECUERDE: Los campos marcados con asterisco (*) son obligatorios. médico innovador.
Revise que la informacién sea clara, precisa y esté completa antes de continuar. Opciones: Terapéutico, Diagnéstico, Instrumental u
Otro (especifique).

Importante: La informacion registrada debe corresponder al equipo médico y a la indicaciéon
para la cual se solicita la evaluacion. Cuando exista una tecnologia convencional utilizada en la
practica clinica, se recomienda incluirla como comparador para facilitar el proceso de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias (EVTESA); en caso de no existir una tecnologia convencional, favor
completar el campo “NO IDENTIFICADA” o “NO DISPONIBLE”.

6.3.3. Procedimientos médicos

En caso de seleccionar la opcion Procedimiento médico como tipo de solicitud, debera completar
la seccion Informacién de la tecnologia sanitaria, proporcionando la informacién del
procedimiento médico para el cual solicita la evaluacion. Complete cada uno de los campos de
acuerdo con las siguientes indicaciones:
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Complete cada campo con la informacién solicitada segun se indica a continuacion: :QUE DEBO LLENAR EN CADA CAMPO?

A i Poblacién
paso 2 INFORMACION DE LA TECNOLOGIA o
2 " Describa la poblacién objetivo que se beneficiara del
DATOS DEL SOLICITANTE Campos obligatorios marcados con asterisco (*) 53 - 3
médico, las
clificas relevantes y la indicacién para la cusl se soficita
PASO 2 @ rosacion Ia evaluacion.
INFORMACION DE LA . - Ejemplo: Hombres adultos (218 afios) con céncer de
Hombres adultos (218 afios) con cancer de prostata localizado, préstata localizado, candidatos a tratamiento quirdrgico.

TECNOLOGIA

candidatos a tratamiento quirtirgico.
o Procedimiento innovador

PASO 3 7 Indique el nombre del procedimiento médico innovador
JUSTIFICACION DE LA = para el cual solicita la evaluacién. Utilice la
81/ 205 Maximo caracteres B taco S8 .

SOLICITUD técnica o clinica aceptada.

Ejemplo: Prostatectomia radical laparoscépica.
o PROCEDIMIENTO INNOVADOR * o PROCEDIMIENTO CONVENCIONAL *

PASO 4

RESOMENIDEL fa radical lapar i Prostatectomia radical abierta. © Procedimiento convencional

FORMULARIO ifique el imiento que constituye
la préctica clinica habitual o el comparador de

f ia, si aplica.
PASols : referencis, si aplica.
DOCUMENTOS o USO DE LA TECNOLOGIA INNOVADORA * Ejemplo: Prostatectomia radical abierta.

Tratamiento quirtrgico del céncer de préstata localizado, con el objetivo
de extirpar la glandula prostética y las vesiculas seminales para el control
dela yla i6n del riesgo de

@ Uso de la tecnologia innovadora
Describa el objetivo o la finalidad clinica del procedimiento
innovador, indicando el problema de salud que busca
% abordar y el resultado esperado.

Ejemplo: El propdsito de la prostatectomia radical
laparoscdpica es la extirpacién de la prostata y las vesiculas
seminales para el tratamiento del céncer de prostata localizado.

153 /1000 Méximo caracteres

e ESPECIALIDAD MEDICA A LA QUE SE DIRIGE * e OBJETIVO MEDICO DEL PROCEDIMIENTO INNOVADOR *

e Especialidad médica a la que se dirige
Indique la especialidad médica responsable de realizar el
procedimiento o aquella para la cual ests destinado su uso.

OFICINA VIRTUAL Ejemplo: Urologia.
ANTERIOR SIGUIENTE

o Objetivo médico del procedimiento innovador
Seleccione el objetivo clinico principal del procedimiento
innovador.

RECUERDE: Los campos marcados con asterisco (*) son obligatorios. Opciones: Terapéutico, Diagndstico, Preventivo,

Revise que la informacién sea clara, precisa y esté completa antes de continuar. Reliabitacion.u/Gtro)(especiiue).

Urologia v Terapéutico v

Importante: La informacion registrada debe corresponder al procedimiento médico y a la
indicacion clinica para la cual se solicita la evaluaciéon. Asimismo, debe realizarse una solicitud
independiente por cada poblacién objetivo o indicacién de uso del procedimiento médico

Cuando exista un procedimiento convencional utilizado como estandar de atencién, se
recomienda incluirla como comparador para facilitar el proceso de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias (EVTESA); en caso de no existir una tecnologia convencional, favor completar el
campo “NO IDENTIFICADA” o “NO DISPONIBLE".

6.4. PASO 3. Justificacion de la solicitud

Una vez completada la seccidon Informacion de la tecnologia sanitaria, de acuerdo con el tipo de
solicitud seleccionada (medicamento, equipo médico o procedimiento médico), debera
completar la seccion Justificacion de la solicitud. Complete el campo de acuerdo con las
siguientes indicaciones:
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Complete cada campo con la informacién solicitada segtn se indica a continuacion:

¢QUE DEBO LLENAR EN ESTE CAMPO?
PASO 1

JUSTIFICACION DE LA SOLICITUD

DATOS DEL SOLICITANTE 3

Campos obligatorios marcados con asterisco (*) 0 Justificacién de la solicitud
PASO 2 Explique brevemente por qué es importante la
INFORMACION DE LA o JUSTIFICACION DE LA SOLICITUD * inclusion o evaluacion de esta tecnologia.
TECNOLOGIA Describa la necesidad clinica que se busca

17 / 3000 Maximo caracteres
atender, el problema de salud que pretende

PASO 3 Explique brevemente por qué es importante la inclusién o resolvery la relevancia de considerar esta

s : tecnologia como alternativa.
° JUSTIFICACION DE LA evaluacion de esta tecnologia... g
SOLICITUD
Ejemplo: Se solicita la evaluacion de la
ia radical Spica como
PASO 4 T " i 7 >
RESUMEN DEL alternativa terapéutica para hombres adultos
FORMULARIO con céncer de préstata localizado candidatos
a i quirdrgico, con el p

PASO 5
DOCUMENTOS

ANTERIOR SIGUIENTE

OFICINA VIRTUAL

RECUERDE: Los campos marcados con asterisco (*) son obligatorios.
Revise que la informacion sea clara, precisa y esté completa antes de continuar.

6.5. PASO 4. Verifica el resumen de las informaciones

Una vez completadas las secciones Datos del solicitante, Informacion de la tecnologia sanitaria
y Justificacion de la solicitud, el sistema mostrara un resumen de toda la informacion registrada.

Revise cuidadosamente que todos los datos sean correctos, completos y consistentes antes de
continuar con el paso siguiente.

Una vez confirmada la exactitud de la informacién, presione el boton Continuar para avanzar al
PASO 5: Adjuntar los documentos requeridos.
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+

REGISTRO DE TECNOLOGIAS SANITARIAS

Complete los médulos de informacion requeridos para continuar con la solicitud.

PASO 1 v RESUMEN

DATOS DEL SOLICITANTE < e
Campos obligatorios marcados con asterisco (*)

PASO 2
INFORMACION DE LA
TECNOLOGIA RESUMEN DEL FORMULARIO

2 secciones

Verifique cuidadosamente los datos antes de continuar

Consulte de los datos registrados en la solicitud

PASO 3
JUSTIFICACION DE LA
SOLICITUD

o DATOS DEL SOLICITANTE

PASO 4

RESUMEN DEL

FORMULARIO CEDULA NOMBRE
00000000000 XXXX XXXX

PASO 5 PROFESION/ESPECIALIDAD/ASOCIACION TELEFONO

DOCUMENTOS XXXX 0000000000
CELULAR TIPO DE SOLICITUD
0000000000 XXXX

SECTOR AL QUE PERTENECE

XXXX

° INFORMACION DE LA TECNOLOGIA

POBLACION

XXXX

NOMBRE COMERCIAL INNOVADOR NOMBRE GENERICO INNOVADOR

XXXX XXXX

NOMBRE COMERCIAL CONVENCIONAL NOMBRE GENERICO CONVENCIONA

XXXX XXXX

PRESENTACION COMERCIAL INNOVADORA PRESENTACION COMERCIAL CONVENCIONAL
XXXX XXXX

FRECUENCIA DE USO DEL INNOVADOR

XXXX
DOSIS DEL INNOVADOR ESPECIALIDAD MEDICA A LA QUE SE DIRIGE
XXXX XXXX

° JUSTIFICACION DE LA SOLICITUD

JUSTIFICACION DE LA SOLICITUD

XXXX

ANTERIOR CONTINUAR
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6.6. PASO 5. Adjunta documentos requeridos

Una vez verificado el resumen de la informacion registrada, debera adjuntar la documentacion
requerida para completar el proceso de solicitud.

El sistema solicitara los documentos correspondientes segln el tipo de solicitud (medicamento,
equipo médico o procedimiento médico). Algunos documentos son obligatorios para finalizar el
registro, mientras que otros son opcionales. A continuacién, se presentan los documentos que
deben ser cargados en la plataforma:

Solicitud de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (EVTESA)

REGISTRO DE TECNOLOGIAS SANITARIAS

Comnplete los médulos de informacién requeridos para continuar con la solicitud.

EXPEDIENTE DIGITAL

waso 1
DATOS DEL SOLICITANTE 5 - artoe ron A - - it
Cargue los documentos requeridos para completar |a solicitud

PasD 2

INFORMACION DE LA
TECNOLOGIA
Informacién importante sobre los documentos
Cargue los documentos abligatarics. Pusde agregar también las documentos opcionales antes de finalizar.
FAZD 3
JUSTIFICACION DE LA
SoLIaTUD &
Precio de mercado de la tecnologia Propuesta de precio Seguro Familiar de Salud
osuaxTomo osuesTomo
caRmARC caRmADD
Pazo 3
DOCUMENTOS
Documentos adicionales Estudios clinicos
v
/7
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Documentos necesarios para registro de la Documentos complementarios
solicitud (obligatorios) para registro (opcionales)

Tipo de Solicitud

e Aprobacion de

1. Registros sanitarios, de 6rgano regulador. comercializacion
. 2. Precio de mercado de la tecnologia. internacionales
Medicamento . . .
3. Propuesta de precio para el Seguro e Estudios clinicos
Familiar de Salud disponibles

e Guias de Practica Clinica

e Aprobacion de

1. Manual de uso del dispositivo médico. comercializacion
. - 2. Precio de mercado de la tecnologia internacionales
Equipos médicos . . .
3. Propuesta de precio para el Seguro e Estudios clinicos
Familiar de Salud. disponibles

e Guias de Practica Clinica

1. Guia de préctica clinica del

procedimiento e Estudios clinicos

) . ibl
Procedimientos | 2. Precio de mercado de la tecnologia dISPomb ©s o o
. e QGuias de Practica Clinica
3. Propuesta de precio para el Seguro .
(adicional)

Familiar de Salud.

Posterior a la cargar todos los documentos requeridos, su solicitud se habra completado y
enviado satisfactoriamente. El sistema remitira automaticamente un correo electrénico de
confirmacion, informando la recepcion de la solicitud y de la documentacién presentada.
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Oficina Virtual - SISALRIL

Solicitud #EVTESA-26-0286

Estimado/a solicitante,

Confirmamos la recepcion de su solicitud de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias (EVTESA).

Ha sido registrada, y actualmente estamos en proceso de verificacion. De
requerir cualquier informacion adicional sobre su solicitud, nos pondriamos en
contacto con usted.

Para consultar el estatus de su solicitud, favor ingresar los siguientes detalles
en nuestra pagina web:

Numero de cédula o RNC: 402-0000000-0

Namero de solicitud: EVTESA-26-0286

Para cualquier informacion adicional sobre el proceso, ponemos a su disposicion
los siguientes canales de comunicacion:

» Pagina web de SISALRIL, seccion EVTESA.

¢ Oficina Virtual SISALRIL, seccién Solicitudes de EVTESA.

« Correo oficial EVTESA: evaluacion.ts@sisalril.gob.do

Agradecemos poder atender su solicitud de manera satisfactoria.

Para mas informacion, visite nuestros canales oficiales:
Portal Institucional | Oficina Virtual | Tel.: (809) 227-0714

Para asistencia presencial, visite nuestra Oficina de Atencién a Usuarios o cualquiera
de los .GOB ubicados a nivel nacional.

A partir de ese momento, la solicitud pasara a una fase de verificacion, durante la cual la
SISALRIL verificara que la informacién registrada y los documentos adjuntos estén completos,
sean consistentes y cumplan con los requisitos establecidos.

Finalmente, podra dar seguimiento a su solicitud de EVTESA a través de la Oficina Virtual,
accediendo al médulo de Solicitudes EVTESA con su usuario y el nimero de solicitud. Desde
alli podréa consultar el estado de su solicitud y monitorear el avance de cada etapa del proceso
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (EVTESA). Asimismo, recibira notificaciones via correo
electronico cada vez que se produzca una actualizacion del estatus de su solicitud,
manteniéndole informado sobre el progreso del proceso de evaluacion.
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