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Carta Trámite 
 

 

23 de marzo de 2020 
 

 

A: Todos los Proveedores Contratados por First Medical Health Plan, Inc. para el Plan Vital, 

Región Única y Población Vital-X (Virtual) 

 

Re: Orden Administrativa Número 426 del Departamento de Salud de Puerto Rico, 

relacionada al reporte del resultado de la prueba del Coronavirus (COVID-19) en mujeres 

embarazadas.  

 

Estimado(a) Proveedor(a): 

 

Reciba un cordial saludo de parte de First Medical Health Plan, Inc.  

 

Adjunto a este comunicado encontrará la Orden Administrativa Número 426 del Departamento 

de Salud de Puerto Rico, emitida el 18 de marzo de 2020. 

 

A través de este comunicado, el Departamento de Salud establece la normativa para que todo 

proveedor que ordene o realice la prueba del Coronavirus (COVID-19) en mujeres embarazadas, 

reporte el resultado de la prueba al Sistema de Vigilancia de Amenazas Emergentes para Madres 

y Bebés del Departamento de Salud.  

 

Además, establece el uso del Formulario para el Reporte Suplementario de Resultado de Mujeres 

Embarazadas, a fines de reportar los datos al Sistema de Vigilancia de Amenazas Emergentes 

para Madres y Bebés, según establecido.  

 

Si usted tiene alguna pregunta relacionada a este comunicado y/o necesita información adicional, 

siéntase en la libertad de comunicarse con nuestro Centro de Servicio al Proveedor al número 

libre de cargos 1-844-347-7802 de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 7:00 p.m. También, puede 

acceder a nuestra página electrónica www.firstmedicalvital.com. 

 

Cordialmente,  

 

 

Departamento de Cumplimiento 

First Medical Health Plan, Inc. 

https://nam10.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Furldefense.proofpoint.com%2Fv2%2Furl%3Fu%3Dhttps-3A__nam04.safelinks.protection.outlook.com_-3Furl-3Dhttps-253A-252F-252Fhospitalespr.us2.list-2Dmanage.com-252Ftrack-252Fclick-253Fu-253D0ca28ef49e27ead0ac37bd09a-2526id-253D85caf9b8a0-2526e-253Df4453ec1bb-26data-3D02-257C01-257Cvsolivan-2540metropaviaclinic.com-257Ca03bd5a6bb384a7bd1d508d7cf4330fc-257Cd77da666cc7f47fa868f919648a38a03-257C0-257C0-257C637205759943666884-26sdata-3D3eM6MINE2z4ELvMO21AKnHmeij4zLFtUuAMn8vjQnl8-253D-26reserved-3D0%26d%3DDwMGaQ%26c%3DUtEy62fzI-F4Wi_dMQ8jMg%26r%3Dpih4arFCdZD_WGt1kyS7wRKYv5LvroykmGLA4E9uMlQ%26m%3D69ZqsUUZDeqjPVHORhWmomCMVv-IrW2KoL-dbI0iZgk%26s%3D9Cy668Fl-y3hc6i3wce-deAUTVNPxiIUJHQL5MmPyvU%26e%3D&data=02%7C01%7Cn.cuevas%40firstmedicalpr.com%7Ca65db2a570d440ca122308d7cf4ea8c0%7C61c54b5a63c5445da99df987800a2dde%7C0%7C0%7C637205809058810618&sdata=f1ztb0TGOdsS0VvHSG6ua%2Bg60ek05DCZOwTkwDPrKss%3D&reserved=0
https://nam10.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Furldefense.proofpoint.com%2Fv2%2Furl%3Fu%3Dhttps-3A__nam04.safelinks.protection.outlook.com_-3Furl-3Dhttps-253A-252F-252Fhospitalespr.us2.list-2Dmanage.com-252Ftrack-252Fclick-253Fu-253D0ca28ef49e27ead0ac37bd09a-2526id-253D85caf9b8a0-2526e-253Df4453ec1bb-26data-3D02-257C01-257Cvsolivan-2540metropaviaclinic.com-257Ca03bd5a6bb384a7bd1d508d7cf4330fc-257Cd77da666cc7f47fa868f919648a38a03-257C0-257C0-257C637205759943666884-26sdata-3D3eM6MINE2z4ELvMO21AKnHmeij4zLFtUuAMn8vjQnl8-253D-26reserved-3D0%26d%3DDwMGaQ%26c%3DUtEy62fzI-F4Wi_dMQ8jMg%26r%3Dpih4arFCdZD_WGt1kyS7wRKYv5LvroykmGLA4E9uMlQ%26m%3D69ZqsUUZDeqjPVHORhWmomCMVv-IrW2KoL-dbI0iZgk%26s%3D9Cy668Fl-y3hc6i3wce-deAUTVNPxiIUJHQL5MmPyvU%26e%3D&data=02%7C01%7Cn.cuevas%40firstmedicalpr.com%7Ca65db2a570d440ca122308d7cf4ea8c0%7C61c54b5a63c5445da99df987800a2dde%7C0%7C0%7C637205809058810618&sdata=f1ztb0TGOdsS0VvHSG6ua%2Bg60ek05DCZOwTkwDPrKss%3D&reserved=0
http://www.firstmedicalvital.com/








GOBIERNO DE PUERTO RICO 

Departamento de  Sa lud  

Sistema de Vigilancia de Amenazas Emergentes para Madres y Bebés 
Coronavirus (COVID-19) 

Formulario para el Reporte Suplementario de Resultado: Mujer Embarazada 

SVAEMB: marzo 2020   Sistema de Vigilancia de Amenazas Emergentes para Madres y Bebés, Teléfonos: 787-765-2929 Ext. 4632, 3842, 4587 
  Fax: 787-522-3953   Dirección Postal: PO Box 70184, San Juan, PR 00936-8184 

Favor de completar este formulario para reportar los resultados de la prueba de laboratorio para COVID-19 en mujeres 
embarazadas (cualquier trimestre) al Sistema de Vigilancia Amenazas Emergentes para Madres y Bebés.  

DATOS DE LA PACIENTE 

Nombre de la paciente 

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

Fecha de nacimiento 
______/_______/______ 

  Mes   /    Día    /    Año 

Edad 

_____ 

Teléfonos 
(________) __________- ________________ 

(________) __________- ________________ 

Dirección Residencial Urbanización, Condominio o Barrio

_____________________________________________________________________________ 
Número y Calle  Municipio    Código Postal 

Correo electrónico 

DATOS DEL EMBARAZO 

Fecha estimada de parto ______/_______/______ 
Mes   /    Día    /    Año 

Edad Gestacional 
______________ semanas 

Nombre del Obstetra 

Nombre del Médico 
que ordenó la prueba 

RESULTADO DE LA PRUEBA 

Fecha de la toma de la muestra ______/_______/______ 
Mes   /    Día    /    Año 

Fecha del resultado ______/_______/______ 
Mes   /    Día    /    Año

Tipo de prueba Resultado □ Positivo     □  Negativo    □ No concluyente 

DATOS DE LA PERSONA QUE REPORTA 

Entidad que reporta □ Médico □ Laboratorio □ Laboratorio de Hospital

Nombre 

Teléfonos 
(________) __________- ____________    (________) __________- ____________    (________) __________- ____________  

Localización 

Correo electrónico 

Nombre de la persona que 
completó el formulario  

Nombre Inicial Apellido Paterno Apellido Materno 

Fecha que Completó Formulario ______/_______/______ 
Mes   /    Día    /    Año 

Teléfono 
(________) __________- ____________  
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