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PARANA, 20 DIC 2010' | L

VISTO -
lLa Resolucidn N° 233 0/05 SSy sus modificatorias N° - ,038/(-)5 S& y Ne 1526/09
SS,y

CONSIDERANDO:

Que por las mismas se reglamenta el olongamn nto de ayuda a personas indigentes
con destino a solventar gastos de salud, mediantc ¢l dictado d¢ Resoluciones del drca, de acucrdo
al Cursograma de Subsidio que como Anexos 111 y IV forman parte de la misma; - .

Que atento a la sancion de la Ley N°® 9958 , inediante la cual se crea, entre olros,
cl Ministerio de Salud, resulta necesario adecuar la normativa vigente, en el marco de la nueva
cstructura orgdnica y a lasg wmpctcncms establecidas en diche ordenamiento legal;

Que cn tal sentido. cabe '1csaltm que las nornas referenciadas pzucdcntcmum
solo contemplan la atencién de demandas especificas canalizadas a través de hospitales y centro
de salud, habiéndosc cvaluado conveniente la necesidad de ampliar Ja atencion de otras
situaciones clementales que a diario se presentan, derivados de problemas de salud y que
involucran no sclo al pacicnite sino a su entorno familiar talen como: alimentacion, alojamicnto,
dictas especiales, mejoramiento de condiciones habitacianales que influyan cn cl cstado de salud,

" eles

Que o cxpuesto precedentemente se fundamenta cn razon de poder brindar una
asistencia sanitaria integral, no selo al momento de la internacion y/o consulta inédica sino cn
aquellos casos en que la salud sc vea afeclada por otros lactoreg externos lales como malas
condiciones habitacionales que influyan cn la recuperacion de las dolencias, y mqmcmn un
aporle ccondm xco destinado a solucionar csta problemalica; i :

o
i

Que asimismo debe tenerse en cucnla situaciones relacionadas con ¢l entorno
faniiliar del paciente, maxime cn los casos de tratarse de personas de bajos recursos ccondmicos

gue deben acompafiar al enfermo y carceen de medios para solventar su estadia; :

Que asi también es del caso propiciar modificaciones para el diligenciamiento dé
los subsidios uarnitados en el marco del Programa PRO.FE., los cuales deberéan a;uslarsc al
shadoalial) 2 St
Cur. sograma de Subsidios quu coma Anexo 1V pasa a formar parte del presente texto;

Que de acuerdo a todo lo expresado, corresponde ¢l dictado de la presente a fin
¢ dejar sin efecto la Resolucién N° 2330/05 S8, modificads por Resoluciéon N°1526/09 S8, y
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cstablecer una nueva reglamentacidon para cl otorgamicnte de subsidios, acorde a [a nucva
estructiira orgénica de cste Ministerio de Salud y a las competencias tipificadas por la Ley N°

E e 9958;
/ ' - . Por cllo; . - . S,
EL MlNISTRO SECRETARIO DE ESTADO DE SALUD

RESUE L VE

ARTICULO 1°- Dejar sin cfecto la Resolucion N° 2330/05 SS, mouificada por Resoluciones
N°3038/05 SS y N° 1526/09 SS, por los motivos expuestos cn los considerandos de la presente.-

ARTICULO 2%- .Establccer Ja presente como porma }'cgl;\xlxcxmtgl'ia para_cl otorgamicnto de
subsidios a personas carentes de recursos, con destino a'solventar gastos por razoncs de salud -
tales como: intervenciones quirirgicas, estudios médicos especializados, adquisicion de protesis ’
y medicamentos, tratamicntos médicos prolongados para pacicntes derivados dc distintos
Hospitales dc la Provincia, mejoramicnto habitacional, trasl.os y cstadias no solo del pacicnte

V " sino del familiar acompafiante, como asi de dietas cspeciales y todo otro gasto que contribuya a
F mejorar Ja calidad de vida y las condiciones de salud de las personas, como asi tambicn aqucllos
| que se tramiten cn ¢l marco del PRO.FE.-

ARTICULQ 3°.- Todo tramite de otorgamicato de subsidio debera ajustarse al Cursograma de
Subsidio que como Anexo I forma paric integranic de la presente y todos-los tramitcs de
subsidios que sc gestionen en ¢l marco del PRO.FE., deberdn respetar ¢l Cursograma de
Subsidios que como Ancxo IV sc adjunta y forma partc del presente texto.-

"ARTICULO 4°- Dcjar aclarado quc los trémites iniciacos a los fines cspcuhcados cn (1
Articulo anterior, deberdn reunir los sxg,uncntes requisitos:

a Nota de solicitud ‘de subsidio, suscripta por el leneficiario, padre, madre, tulor o -
responsable, detallando la necgsidad de ser asistido. acompaiiada dc fotocopia de DNI,
LE, LC, certificadas por ¢l Director del Hospital y formularios de solicitud de subsidios
(Anexo 1) y de decluracién jurada (Ancxo ) conformados. Para constatar cl domicilio
deberd ancxarse Certificado de Supcrvivcncia expedido por [uncionarios de la Policia o
Juez de Paz.-

b- Diagndstico, prescripeidn médica, resumen de historia clinica certificada por ¢} Divector
del Hospital Pablico o Establecimicnto de Safud. Jefe de Servicio o Departamento
Médico de la Espccia[idad.ELas indicaciones médicas deberdn cfcctuarse con nombres
gendricos, sin marcas, proveedor y/o especificaciones (éenicas que  orienten la -
prestacién.? s L .

<~ Cuando sc Trate de derivaciones deberd acreditarse que la prestacion no sc clectia cn
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entes publicos provinciales.-

d- Dos (2) presupucstos cuando sc tratc de adquisiciones -

e- Para los casos de demandas de mejoramicnto habitacional, dcbcanusuﬁcmsc la s.ohulud :
con la certificacion mdédica pertinente, acompafiada del informe socio-ccondmico del
solicitante y su grupo familiar, donde s¢ constate la situacion del mismo. Ademds, deberd

: adjunlarsc el proyccto de la obra a realizar como mcjora habitacional, acompafiade dc

- dos (2) presupucstos referidos a dicha obra.-

“B- En caso de scr bencficiario de Obra Social y/u otros agentes del seguro d« salud deberdn
presentar los dos ultimos recibos de sueldo y la negativa por escrito de la cobertura de lo
solicitado.- " .
‘Para los subsidios tramitados a beneficiarios del PROFE, la nota deberd dirigirse al
Coordinador del Programa, justificando que los fondos que como cipita sc lc transficre
. resultan insuficientes para afrontar ¢l gasto, debicndo adjuntarse a tal clecto copia del
" resumen de cucnta bancaria donde se reciben los mismos. Ademis de la documentacién

mencionada deberd-agregarse copia de la ulhma o'ckn de pago previsional o xccnbo de

cobro de pensidn.-
h- Para dictas cspeciales, por patologias quc asi lo uqmuan, dcbcm ancxarsc ademas
indicacién del especijalista e intervencién del Departamento Nufricion del Ministerio de

Salud y dos (2) presupuestos.-
i- Para ¢l caso de traslados de pacientes y de un (1) acompaiiante; sc reconocerd ¢l costo de
los pasajes de conformidad a-los valores vigentes cn plaza, los quc son publicados y
actualizados permanentemente por las cmpresas de transporte pablico de pasajeros cn sus
sitios digitales y sin. perjuicio de la tendicidn linal que corresponda clectuar al
beneficiario. En el supuesto de gastos dc cstadia del puciente y de un (1) acompafiante, se¢
reconocerd y abonard al bencficiario del subsidio hasta un monto méximo cqujvalente al
. valor del vidtico para comisiones de servicios previsto para el Nivel V de conformidad a .
- lo dispuesto en el Decrcto 4278/05 MEHT y sus modificatorios y sin pegjuicio de la
rendicion final que corresponda efectuar al beneficiario.-
i Toda documentacién adjunta al cxpediente que sca fotocopia del original, deberd ser,
certificada por cl Director del Hospital.-
k- Con la documentacion enumerada precedentemente, ol Director del Hospital o Centro de
Salud, remitird ¢l expedicnte mediante nota a la Dircecion de Atencién Médica o a la
Coordinacion dcl PROFE (cn el caso de tratarse de beneficiarios del Programa), con su
“firma en todas Jas fojas, debiendo realizarse dicha tramitacion por personal. del
: Establecimiento Asistencial y no por cl solicitantc o familiar. En dicha nota sc hara
. mencion a la documentacion adjunta y se declararé que lo solicitado no cstéd contemplado
> : en olros Programa de Salud Naciopales o Provinciales.-
En el caso de los subsidios tramitados desde los IHospitales y Centros de Salud del
interior
de la Provincia ¢l benceficiario prestara su conformidad en forma escrita, autonamdo la
transferencia de los fondos del subsidio desde la Tusoreria del Ministerio de. Salud al
Hospital correspondicnte, para su efcctivizacién a través del mismo. En cuanto -a los
Hospitales de csta ciudad, sc podrd zcahzar la transfcrencia. del -monto otorgado a la
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Tesoreria del mismo, para su cobro, cuando asi lo solicite el Sr. Dircctor con la -

conformidad expresa del beneficiario.-

ARTICULO 5°.- Disponer que la rendicion de cuentas dc los qubsxdlos otuu,ados débera

~ observar los siguientes recaudos:

a-

Una vez efectuada la préctica y el pago del otorgamicnto del subsidio, desde el.Hospital
se remitird a la Direccién de Atencion Médica o a’la Coordinacidn del PROFE, dentro de
los cinco (5) dias, el éxpediente original con una «ertificacion entitida por autoridad

competente que indique la atencion recibida por el paciente o béneficiario, junto con una -
fotocopia autenticada de la factura y fotocopia del remito firmado, conformado por ol
destinatario de los servicios y/o compras realizadas. 1Jicha documentacién deberd reuniv

los siguientes requisitos:

a-1) Factura de compra en original.
a-2) Remito de entrega emitido por el pxovccdor faver del beneficiario del subsidio, o su

apoderado, en original, que deberd contener los siguicntes datos:

-Apellido y nombre del pacicnte. : (
-Identificacién dctallada del material que se cnurega, marca, descripeion, modulo

e protésico quirdrgico otorgado, lote, nimero de serie y troquel, cantidad de troqucles o stickers’y
namero de despacho de aduana, en cl caso que ¢l mismo sea importado.--

-En caso de no contarse con troqucles o stickers, sc deberd dejar en cl remito expresa

constancia del nimero de lote y serie del implante entregado. con la aclaracion que ¢l material no
posce stickers o troqueles y dejar asentado el detalle de caracteristicas téenicas como medidas,

malerial, forma, etc.

a-3) Constancia dc entrega del material implantado en la Administracion” dcl
Establecimiento Asistencial.

a-4) Copia del protocolo quirargico.

a-5) Planilla de certificado dec implante con stickers i original.

Para ¢l caso de los subsidios dcshnados a bencficiarios del PROTFE, cl /\udltm Méddico
del Programa, cspcuf‘cala en cada caso en paticular la documentacion que deberd
adjuntar el Hospital, Centro de Salud y/o beneliciario al momento deJa rendicion, lo cual
permitird, en ¢l caso de cstar contemplado, solicitar el recupero del gasto ante la DNPM.-

Luego de realizado el control correspondiente por auntoridad competente, sc dispondra cl -

archivo de las actuacioncs.-

La SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION [DEL MINISTERIO DE SALUD, a
través de la DIRECCION DE ADMINISTRACION, rendird al TRIBUNAL DE
CUENTAS DE LA PROVINCIA, los pagos y/o translcrencias realizadas en conceplo de
de subsidios, clevando detalle de los mismos con copia de las respectivas Resoluciones,
siendo los beneficiarios los encargados de realizar las rendiciones dec cucnta xcspcm\ms

‘ante el referido Tribunal.-

“2010 Afio del Bicentenario de Ja Revolucion de Mayo”
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entes piblicos provinciales.-

Dos (2) presupucstos cuando sc tratc de adquisicioncs.-

Para los casos de demandas de mejoramiento habitacional, dcbcanustx{'cmsc la sohulud :
con la certificacion médica pertinente, acompaiiada de! informe socio-ccondmico del
solicitante y su grupo familiar, donde sc¢ constate la situacién del mismo. Ademds, deberi
adjuntarse el proyccto de la obra a realizar como mejora habitacional, acompafiade dc
dos (2) presupucstos referidos a dicha obra.-

En caso de scr beneficiario de Qbra Social y/u otros agentes del scguro de satud deberén
presentar los dos ultimos recibos de sucldo y la negativa por-escrito de ]d cobertura de fo

solicitado.-

‘Para los subsidios tramitados a beneficiarios del PROFE, la nota deberd dirigirsc 'xl

Coordinador del Programa, justificando que Jos fondos que como cipita sc lc transficre
resultan insuficientes para afromttar ¢l gasto, debiendo adjuntarse a tal cfecto copia del
resumen de cuenta bancaria donde s¢ reciben los mismos. Ademas de la documentacion
mencionada deberd-agregarse copia’ dc la Gltima orden de pago previsional o xccnbo de

uobxo de pensidn.-
ara dictas especiales, por patologfas que asi lo requicran, dcbcm ancxarse ademas

mdxuxclén del especialista ¢ intervencién del Departamento Nutricion del Ministerio de

Salud y dos (2) presupuestos.-
Para cl caso de traslados de pacicntes y de un (1) acompaiiantc, sc reconocerd ¢l costo de

los pasajes de conformidad a-los valores vigentes ¢n plaza, los que son publicados y
actualizados permanentemente por las empresas de transporte piblico de pasajcros cn sus
sitios digitales y sin. perjuicio de la rendicion linal que corrcsponda clectuar al

beneficiario. En el supuesto de gastos de cstadia del puciente y de un (1) acompaiiante, s¢

reconocerd y abonard al benceficiario del subsidio hasta un monto méaximo cquijvalente al
valor del vidtico para comisiones de scrvicios previsto para el Nivel V de conformidad a
lo dispucsto en ¢l Deereto 4278/05 MEHTF y'sus modificatorios y sin pegjuicio de la
rendicion final que corresponda efectuar al beneficiario.-

Toda documentacidn adjunta al expediente que sca fotocopia dcel original, deberd ser,

certificada por cl Direstor del Hospital.-

Con la documentacion enumerada precedentemente, ¢l Director del Hospital o Centro de
Salud, remitird el expedicnte mediante nota a la Direccion de Atencién Médica o a la
Coordinacion del PROFE (en ¢l caso dc tratarse dc beneficiarios del Programa), con su

“firma en todas las fojas, debiendo realizarse dicha tramitacion por personal. del

Establecimicnto Asistencial y no por cl solicitante o familiar. En dicha nota sc hara

mencion a la documentacion adjunta y se declararé que lo solicitado no cstd coniemplado

en olros Programa de Salud Naciopales o Provincialcs. -

En el caso de los subsidios tramitados desde los Hospitales y Centros de Salud del

interior :
de la Provincia ¢l bencficiario prestard su conformicad en forma cscrita, anOH/,dndO la

transferencia de los fondos del subsidio desde la Tusoreria del Ministerio de. Salud al

Hospital correspondicnte, para su efcctivizacion a través del mismo. n cuanto a los

Hospitales de csta ciudad, sc podx{x realizar la transferencia. del -monto otorgado a la

“2010 Afio del Bicentenario de la Revolucidn de Mayo™
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ANEXO |

SOLICITUD DE SUBSIDI0) -

SOLICITANTE oo comsssmsusmussesvoss orarsssmessissmmssiosssmss sssssasisesssias sodisemms s masise g isns
\

TIPO Y NUMERQ DE DOCUMENT O uussmsmnessssssmsadgans: ssweissonig -

DIRECCION s eveeeeeeese s eserseeessessesesssssssess s s e 5 A RS R

Firma del solicitante D.N.L
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: , FORMULARIO DE DECLARACIG! JURADA
_ LUGAR Y, FECHA v seeesesesresssssisesne NS - . .
o APELLIDOS Y NOMBRES oo e
* 1.Coy LBy DN R Rk, W et o
ESTADD TV S s i e B ki asp S
LUGARY FECHADE - : LR
NACIMIENTO eevveseeeeessessseseseessssssssssssssssssssssssssessseses e ceessssrees S
DOMICILIO REAL.eeerr et e e T e DS taieoopusiess ‘
_ CONFORMACION DEL GRUPO | ) |
E  PAMILIAR st b i it ettt cieiinaiiobetoptesiunsas
| DOCUMENTACION ACOMPANADA .....ooeemvvrinnessssensstonse ssssssssssssssssssisssssssssesones

Declaro bajo_iuramento: -

“-a) Que carezco de medios y recursos suficientes para atender I« necesidad que motiva.la presente

solicitud. . . :
b) Que conozco y acepto la-reglamentacién a que esta sujeto ¢l otorgamicnto de este subsidio.

¢) Que no cstoy realizando otra solicitud de iguales caracteristicas en otro Organismo Nacional, *
Provincial, Mugpicipal o Privado.

. ESTE FORMULARIO TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA

FIRIM A opomsremponumgamns — g YX@ 7. 17.Voi (o] N Rum———— R




