PROVINCIADE LA PAMPA

MINISTERIODE SALUD
Subsecretaria de Administracién

0 N 7201%
SANTA ROSA, g U JUN LUID

VISTO:
El expediente N° 12665/14, caratulado; “SUBSECRETARIA
DE ADMINISTRACION- MINISTERIO DE SALUD- S/ REGLAMENTACION DE

LA RESOLUCION MINISTERIAL N° 3133/14 DEL MINISTERIO DE SA-
LUD.-"; y

CONSIDERANDO:

Que resulta necesario disponer acerca de determinadas

Ccuestiones operativas referentes a la emisién de Carnet Sani-
tarios;

Que en tanto determinados establecimientos asisten-
ciales cuentan con un departamento de servicio social,
resulta Util establecer dentro de sus funciones la de emitir
el carnet sanitario, la cual sera ejercida de manera indis-

tinta con el Director o Responsable maximo del Establecimien-
to Asistencial;

Que aquellos Establecimientos Asistenciales que por
su complejidad cuenten con Departamento de Servicio Social,
deberdn asignar al mismo la funcién de elaborar los informes
socioambientales correspondientes, para la determinacién de
la categoria en 1la que deba incluirse a cada paciente;

Que asimismo corresponde estipular respecto a lo nor-
mado por el articulo 10 del referido acto administrativo, el
cual prevé: “...en todos los casos en que los usuarios del
sistema deban efectuar bagos 'y manifiesten imposibilidad
circunstancial de oblar los mismos, deberdn suscribir un
documento en garantia de la deuda, quedando a cargo de la

Subsecretaria de Administracidén la efectivizacién de su
cobro”;

Que en concordancia a lo expresado, Y en aras de po-
sibilitar mayores facilidades a 1a poblacién que deba afron-
tar los pagos correspondientes, debe contemplarse 1a
posibilidad de que los mismos sean realizados mediante planes
de pago, previéndose; la cantidad méaxima de doce (12) cuotas
sin intereses para los contribuyentes “A”, 'y para los
contribuyentes “B” la de dieciocho (18) cuotas con aplicacién
del 1,8% mensual Yy sistema de amortizacién aleman;

Que a fines de establecer un seguimiento en los pla-
nes de pago que se suscribieren, debe establecerse que sera

la Subsecretaria de Administracién del Ministerio de Salud 1la
encargada del mismo;

‘ Q ademds de las cuestiones referidas, y en tanto 1la
Resolucién sefialada categoriza a lo ientes conforme al
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ingreso correspondiente al “Grupo Familiar”; resulta necesa-
rio delimitar el sentido y alcance pretendido a través de tal
concepto, entendiéndose que el misma contempla el nimero de
cuatro (4) familiares convivientes en un mismo domicilio,
con dos (2) meses de antigiiedad al momento de la prestacién;

Que en aquellas unidades que excedan del numero des-
cripto en el considerando anterior, debe ponderarse para la
inclusién en cada categoria un monto mayor, correspondiendo
este a la mitad del Salario, Minimo, Vital y Mévil por cada
integrante que exceda el numero de cuatro (4);

Que a efectos de facilitar la tramitacién de las de-
rivaciones que se efectuen, corresponde, asimismo, aprobar un
formulario pre impreso para dicha situacidn;

Que ha tomado intervencién 1la Delegacién de Asesoria
Letrada de Gobierno actuante ante el Ministerio de Salud;

POR ELLO:
EL SUBSECRETARIO DE ADMINISTRACION
Y
EL SUBSECRETARIO DE SALUD
CONJUNTAMENTE DISPONEN :

Articulo 1°.-Los Carnets Sanitarios seran autorizados y fir-

mados por el Director del Centro de Salud, o por
el responsable del mismo cuando aquel no se encuentre
designado; sin perjuicio de lo mencionado, en aquellos
establecimientos cuyo organigrama prevea un Area de Servicio

Social, el responsable de la misma sera quien autorice vy
firme dichos instrumentos.-

Articulo 2°.- Asignase al Area de Servicio Social de los Es-
tablecimientos Asistenciales de la Provincia, 1la
funcién de elaborar los informes socioambientales correspon-
dientes para la determinacién de la categoria que deba asig-
narse a cada paciente, estableciéndose ademds que seréa
responsabilidad de los jefes de la Zona sanitaria respectiva,
la de capacitar al personal de aquellos establecimientos que
por su complejidad no cuenten con la mencionada area; ello a
los fines de que efectuen las pertinentes encuestas para la
ubicacién de los pacientes dentro de cada categoria .-

Articulo 3°.- Establecer, respecto a 1la obligacién de pago

& especificada en la Resolucién N° 3133/14 del
Ministérzg\ag\ﬁefud, referida a la cancelacién de las deudas
por

originadas as prestaciones que se efectien en los esta-
‘\ <:::—\\\\\;j> /-
<f””)i:::::i7§;> § 4|

J




Mo

¥

PROVINCIADE LA PAMPA

MINISTERIODE SALUD
Subsecretaria de Administracion

//3

blecimientos dependientes del mismo; que en aquellos casos en
que el importe a abonar supere el monto correspondiente a
medio salario, minimo, vital y movil podrd accederse a los
planes de facilidades de pago que a continuacidén se indican:
Plan de Facilidades de Pago hasta doce (12) cuotas, sin
interés, para los Contribuyentes Categoria “A”; Yy en el caso
de aquellos Contribuyentes Categoria “B”, wun Plan de
Facilidades de Pago de hasta dieciocho (18) cuotas con un
interés del 1,8% mensual, bajo sistema de amortizacién
“aleman”.-

Articulo 4°.- Los Planes de Facilidades de Pago deberan ser

suscriptos por el paciente que recibié 1los
servicios médicos o quien este delegue formal y legalmente, y
el Director del Establecimiento Asistencial, quedando
facultada la Subsecretaria de Administracién del Ministerio
de Salud a través de 1la Direccién de Prestaciones a llevar a
cabo el seguimiento del cobro de las cuotas del plan suscrip-
to, ello previa notificacién efectuada a la Direccién de
Prestaciones, por parte de la Direccidén del Establecimiento
Asistencial firmante.-

Articulo 5°.-Aprobar el modelo de convenio, que como Anexo
“A” forma parte integrante de la presente.-

Articulo 6.- A los efectos seflalados en 1la Resolucién N°

3133/14 del Ministerio de Salud, entiéndase por
“Grupo Familiar” aquellas wunidades compuestas hasta por
cuatro (4) integrantes que convivan en un mismo domicilio.
Establécese ademas que en aquellos casos en los que la misma
exceda del numero descripto, debera adicionarse, para 1la
inclusién en cada categoria de pacientes, el monto correspon-
diente a la mitad del Salario, Minimo, Vital y Mévil por cada
integrante que exceda el numero de cuatro (4), siendo
necesario ademids que el grupo familiar cuente con una
convivencia minima de dos (2) meses.-

Articulo 7.-Aprobar el formulario de derivacién de pacientes

adjunto, el cual como anexo “B” forma parte in-
tegrante de la presente.-

Articulo 8°.- Registrese, comuniquese a-ta- Subsecretaria de
Administracién Vi cumpl}do, archiwvese. -

Dr. DANIEL REALE
SUBSECRETARIO DE SALUD
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ANEXO “A"

I) -COMPROMISO DE PAGO PARA PACIENTES CONTRIBUYENTES CATEGORIA

“AII .

Por la presente, me comprometo a abonar al Establecimiento
Asistencial owsssmsemesss s , los gastos originados en 1la
atencion/internaciéon del paciente...........ooeeooeeennnnn...

............................................ DNI/LE/LC/CI/PAS
N s ras oo S S <

En consecuencia suscribo el presente compromiso,
notificandome que la atencién /ingreso se produce en calidad
de paciente “Contribuyente A”, razén por la cual y en uso de
las facultades acordadas por resolucién del Ministerio de

Salud N°..., me comprometo a abonar el monto de la deuda en
w0 CUOEES sin intereses, consecutivas e iguales de
PESOSE o .0 4 o 05 sins 5 0855 5 wos 2 25 ) o=

.....................
...................................
................................

...........................

En la ciudad de .............. r @ los .......dias del mes de

II)-COMPROMISO DE PAGO PARA PACIENTES CONTRIBUYENTES
CATEGORIA “B”:

Por la presente, me comprometo a abonar al Establecimiento
BSASEenelal wois e s 555 anc . , los gastos originados en 1la

...........................

....................

En  consecuencia suscribo el presente compromiso,
notificdndome que la atencién /ingreso se produce en calidad
de paciente “Contribuyente B”, razdén por la cual y en uso de
las facultades acordadas por resolucién del Ministerio de

Salud NX..., me comprometo a abonar el monto de 1la deuda en
/ ... .Cuotas

on un interés del 1,8% mensual, ascendiendo a
PESOS: o v v v Wow smie v 8 055 5 00 0 v as ), mMas eses.-
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...................
.....................
...................................

............... ¢ @ 168 wewmeassdias del mes ‘de

III)-COMPROMISO DE PAGO PARA PACIENTES MUTUALIZADOS :

Por la presente, me comprometo a abonar al Establecimiento
Asistencial ................ + los gastos originados en 1a
atencién/internacién del paciente

...........................

En  consecuencia suscribo el presente compromiso,
notificéndome que la atencién /ingreso se produce en calidad
de paciente Mutualizado, vy que a partir de la fecha se me
otorga un plazo de 24 horas hédbiles para presentar carnet
sanitario/obra social/prepaga/otros:

............. que autorice a facturar a su cargo los gastos
que se originen.

En caso de presentar 1la misma fuera del plazo estipulado

seran a mi cargo hasta ese momento, y a los valores
previstos.-

...................
.....................
...................................

ias del mes de

ANEXO

war OSICION CONJUNTA N°

S - 1S | [l Cr. FAUNDO R. GARSAANCIN //
DANIEL REALE / SUBSEC. D g

SUBSECRETARIO DE SALUD A MINISTERIO DE SALUD
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ANEXO “B”

ANEXO I-SOLICITUD PRESTACIONES DERIVADAS. -

.................................................

L i 08 8 85 i e h bmn <y 3 BE R 558 mnn w8 5 8 ke e
Incluir Salud- Pami (cap M-Salud)Afiliado N®...............
Domicilio: Calle:....... N aee ssicin Liogalidads sue s o 6is sicimememsn

2-PRESTACION SOLICITADA
NO

COD. NOMENCLADOR BIOQUIMICO

3-CONDICION: URGENCIA, PROGRAMADA, CRONICO.-

4-SIGNOS Y SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:................
5-ESTUDIOS- TRATAMIENTOS REALIZADOS Y RESULTADOS S «osioioiacman
6-DIAGNOSTICO (presuntivo o definitivo) CIE 10......
FECHA: .. .iiniinnnnnnn. .,

FIRMA SELLO MEDICO FIRMA SELLO JEFE SERVICIO E.A.
FIRMA SELLO DIRECTOR T AUDITORIA MEDICA
OP N°

USO EXCLUSIVO AUDITORIA MEDICA DERIVACION EXTRAPROVINCIAL

MOTIVO \
\ DERIVACION:




%)
.

$
R

PROVINCIADE LA PAMPA

MINISTERIODE SALUD
Subsecretaria de Administracion

.......................................
.......................................

.......................................

.........................................
.........................................

.........................................

ACOMPANANTE: SI/NO- UNO-DOS

TRANSPORTE:

......................

......................

......................

......................

TRANSPORTE PUBLICO- AMBULANCIA: COMUN- COMLEJIDAD

AEREO (tachar lo que no corresponda)

.........................................
.........................................

.........................................

.....................

.....................

....................

Se FACUNDO R. GARCIA ANCIN
BSEG.-DE ADMINISTRACTON
MINISTERIO DE SALUD



