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Solicitud de creacion
de usuario de establecimiento

1. Desde cada establecimiento se solicitara la creacion de un danico USUARIO por
ESTABLECIMIENTO que debera estar asociado al DNI de la persona designada por nota.
Revise bien el procedimiento antes de comenzar, ya que el sistema sélo admite ingreso
por DNI e institucion.

Aclaracion

Si quien los solicita es la persona responsable del establecimiento, debera acreditar
su cargo o funcién mediante la documentacion correspondiente. Establecimientos
publicos: Acto administrativo de designacion como Director / Jefe / Autoridad del
establecimiento / Autoridad Superior (Ej: Designacién como Secretario de Salud -
Jefe Comunal — Etc). Establecimientos privados: Poder o Acto administrativo de
inscripcion de director ante autoridad sanitaria .

En caso de que se haya delegado la tarea de carga, debera adjuntarse también la
nota modelo que figura como anexo a este instructivo junto con la documentacion
del punto anterior, en un solo archivo .PDF.
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Solicitud de creacién de usuario de establecimiento

La solicitud de generacion de usuario se realizara a través del aplicativo ubicado en el
link usuariosalud.msal.gov.ar. La persona que realice la solicitud debera ser aquella
propuesta como USUARIO para la carga. El mismo, ingresara los siguientes datos para
validar identidad contra el RENAPER:

Fecha de Nacimiento

NuUmero de tramite de DNI

Validados los datos
se le pedira que
indique si cuenta
con algun USUARIO
SISA vigente.

Usuario SISA

SIN USUARIO

A continuacion, se le pedira que complete los siguientes campos:

Departamento de trabajo (de corresponder)

Ambito (publico o privado)

Teléfono

Nombre del Autorizante del USUARIO

CUIT/CUIL Autorizante del USUARIO
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2. Una vez completado esto el USUARIO ESTABLECIMIENTO debera adjuntar en un
UNICO DOCUMENTO de pdf la nota en que se lo autoriza como USUARIO responsable
de la actualizacion y carga de plantel de trabajadores en REFES y la documentacion que
otorga competencia a la persona autorizante del USUARIO, ya sea el representante le-
gal (Acta de designacién) o director de la institucién o autoridad superior para el sector
publico (Acto administrativo de designacién).

3. Elsolicitante recibira un correo electronico a la cuenta confirmando el inicio del tramite.
En el plazo de 24 hs se le enviara a su casilla de correo el USUARIO ESTABLECIMIENTO
y las instrucciones para su primer ingreso al SISA (sisa.msal.gov.ar). EN caso de que ya
tuviera usuario y pudiera ingresar con el mismo, le sera notificada esta situacion.

GRACIAS POR COMPLETAR EL
FORMULARIOD
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Solicitud de creacion de usuario de establecimiento

X000 [indicar localidad], ¥X de XXX de 2020 [indicar fecha]

MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION

RegistroFederal de Establecimientos de Salud (REFES)

En mi cardcter de Responsable Legal / Director Técnico / Autoridad Superior
[eliminar lo variable que no corresponda] del Establecimiento de Salud denominado XXXX
[indicar nombre del establecimienta], ubicado en la localidad de XXX findicar localidad del
establecimiento], provincia de XXXXx[indicar provincia del establecimiento] me dirijo a esa
dependencia enrelacion a la implementacion del Decreto PEN N® 315/20, con el objeto de
designarun RESPONSABLE DE CARGAE IDENTIFICACION DE BENEFICIARIOS (USUARIO).

Para talfin, se autoriza a realizar la gestién de alta de USUARIO ante el REFES y
las operaciones de carga de plantel de trabajadores y trabajadoras del establecimientos,
asi como la identificacién de aguellos abocados y/o afectados por COVID-19 a:

Apellido y Nombres de USUARIC:
DNI:

Cargo:

Teléfono:

Correo electrénico institucional:

EL USUARIO asignado tendrd también responsabilidad sobre la actualizacién del
plantel una vez finalizados los alcances del Decreto PEN N® 315/20, constituyéndose en el
referente de planteles de la institucion [Eliminar la orocidn en coso de gue no
corresponda]

Firma

Aclaracion: [nombre y apellido completo del
autorizante]

CUIL/CUIT findicar CUIL o CLNT del autorizante]
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