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1. MANUAL PARA EL CIUDADANO

1.1. Descripcion del Tramite

Es el tramite que todos los Prestadores de Salud/IMAE que dispongan de equipos de
hemodialisis, deberadn realizar anualmente y en forma obligatoria en cumplimiento con la
Ordenanza Ministerial Nro. 2794 de fecha 21 de diciembre de 2023 y su ampliacién en la
Ordenanza Ministerial Nro. 2802 de fecha 22 de diciembre de 2023.

1.2. ;Qué requisitos previos debo cumplir para la

realizacion del tramite?

Ninguno.

1.3. ;Qué requerimientos necesito para poder realizar
este tramite en linea?
Contar con cédula de identidad electrénica o con usuario y contrasefia para acceder al Portal

del Estado Uruguayo.

Para obtener su usuario en el Portal del Estado debe registrarse ingresando en el siguiente
enlace: https://gestionusuarios.portal.gub.uy/registro/index

1.4. ;Cuales son los pasos que debo seguir para realizar

este tramite?

Si desea iniciar un nuevo formulario debe ingresar a la siguiente direccidn:
http://declaracionhd.msp.gub.uy/

Si ya tenia un formulario iniciado y desea terminarlo debe ingresar a la siguiente direccién e
Iniciar la sesién: https://bpmgob.msp.gub.uy/tramites/disponibles
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Nota: sélo para este caso (retomar un formulario previamente iniciado), después de iniciar la

sesidn debe seleccionar de su Bandeja de entrada el tramite que desea retomar y presionar el
botdn Realizar.

Debera seleccionar el método para ingresar, por ejemplo Usuario Gub.uy

Para continuar, elige un método para identificarte

:Cuél elijo? Nivel de seguridad
Usuario Gub.uy X
Basico o

Resliza tramites con tu ndmera de ireermedio U
documento y contrasefia
Cédula de Identidad con Chip L

tvanzado @
Reliza todos los trémites con tu Cl, lector y PIN

ID Digital - Abitab
Realiza todos los crémites con u plan de Abizaby ~ Avanzado (@

app

TulD - Antel
@ Realiza todos los trémites con w plen de Amcely  Avanzado @

app

[ Crear mi identificacién digital

;Qué es la identificacidn digital?

Figura 71— Método para identificarse

Luego debe ingresar su usuario y su contrasefia

Identificate con tu usuario gub.uy

Ndmero de cédula uruguaya

i. 16180339 ]

No tengo documento uruguayo

o ]

[ Crear mi identificacion digital ]
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Identificate con tu usuario gub.uy

Nimero de documento

Ingresa tu contrasefia

| ]

Olvidé mi contrasefia

Figura 2 — ldentificacion de usuario (inicio de sesion)

Paso 1-Datos de responsable

Datos de Equipos Equipos Servicio Agua Agua Pre Constar
responsab en uso sust/elin y de Requisit visualize o de
Manteni Aporte ingreso

Usted debe completar el formulario que se presenta en pantalla con los datos necesarios para
el inicio del trdmite. El asterisco a la derecha de la descripcidén de los datos indica que la
informacion debe ser completada en forma obligatoria.

A continuacién detallamos cada una de las secciones del formulario:

Fecha de reporte™  27-10-2023

Institucidn responsable del llenado™ Seleccionar hd
IMAE* (O Si
) No

Responsable del tramite™:

Responsable de la Declaracion

Figura 3 - Datos iniciales

En esta subseccion el usuario deberd ingresar la siguiente informacién:
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¢ Fecha de reporte: se mostrara la fecha del dia.

¢ Institucion responsable del llenado: se debe seleccionar del listado la institucion que
corresponda.

o IMAE: se debe seleccionar Si o No.

e Responsable del tramite: se debe ingresar el nombre y apellido del responsable de la
declaracién.

Clausula de Consentimiento Informado

— Clausula de Consentimiento Informado

El usuario que ingresa la informacion declara estar en conocimiento del articulo 239 (Falsificacion ideoldgica por un
particular) del Cadigo Penal Uruguayo el cual reza: "El que, con motivo del otorgamiento o formalizacion de un
documento pablico, ante un funcionario pablice, prestare una declaracion falsa sobre su identidad o estado, o cualguisra
otra circunstancia de hecho, sera castigado con tres a veinticuatro meses de prision.” Estos datos seran remitidos a las
diferentes Divisiones involucradas en inspeccionas y fiscalizaciones.

Términos de la Clausula® () Acepto los Términos

() No acepto los términos. (Mo se ingresara el registro)

Figura 4 - Clausula de Consentimiento Informado

Usted debe seleccionar una de las opciones; acepto los términos o no acepto los términos. En
caso de que seleccione la opcidn negativa, usted no podra iniciar el tramite.

Luego de completar los datos, debe presionar el boton “Siguiente”, que se encuentra en la
esquina inferior derecha de la pantalla. El sistema realiza controles verificando el ingreso de
todos los datos requeridos. En caso de que no se verifique el ingreso correctamente, el sistema
identifica el dato requerido de la siguiente forma:

Hay 4 errores en el formulario

1. El campo "Institucién responsable del llenado” es obligatorio.

0 2. El campo "IMAE" es obligatorio.

3. El campo "Responsable del tramite” es obligatorio.

4. Para continuar con el tramite,_debe aceptar los Términos de la Clausula de Consentimiento

Figura 5 - Errores Detectados

Si todos los campos obligatorios son completados se puede avanzar al paso 2.
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Q Histdrico de Tramites + Guardar y Cerrado Siguiente »

Figura 6 — Botones

En la parte inferior podra visualizar los botones:

e Historico de Tramites: le permitira ver el detalle histdérico de su tramite.

e Guardar y Cerrado: le permitira guardar los cambios hechos en su tramite hasta el
momento.

e Siguiente >: le permite avanzar al siguiente paso de su tramite.

Paso 2 - Equipos en uso

Datos de Equipo: Equipos Servicio Agua Agua Pre Constar
responsabl¢ en uso sust/elin y de Requisit visualize n de
Manteni Aporte ingreso

Usted debe completar el formulario que se presenta en pantalla con los datos necesarios para
el inicio del tramite. El asterisco a la derecha de la descripcién de los datos indica que la
informacion debe ser completada en forma obligatoria.

A continuacién detallamos cada una de las secciones del formulario:
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— Mumero de equipos disponibles en la organizacian
Total en uso al momento de
complatar el formulario™: o

Solo nimeros
En cronicos®

S6lo numeros
En agudos™:

Solo nimeros
En reserva (respaldo}™

Solo nimeros

Figura 7 - Datos de equipos en uso

En esta subseccidn el usuario debera ingresar la siguiente informacién:

e Total en uso al momento de completar el formulario: debe ingresar la cantidad total
de equipos en uso, debe ingresar sélo nimeros.

e En cronicos: debe ingresar la cantidad de equipos en uso en pacientes crénicos, debe
ingresar sélo numeros. Si no tiene equipos asignados a pacientes crénicos debe
ingresar el valor cero (el numero 0).

e En agudos: debe ingresar la cantidad de equipos en uso en pacientes agudos, debe
ingresar solo numeros. Si no tiene equipos asignados a pacientes agudos debe
ingresar el valor cero (el nimero 0).

e Enreserva (respaldo): debe ingresar la cantidad de equipos en reserva, debe ingresar
s6lo numeros. Si no tiene equipos en reserva debe ingresar el valor cero (el hiimero
0).
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e Detalle de equipos en uso

Detalle de equipos en uso*:

N*® Hs Fecha de Fecha de 8oz 5.
Acciones Marca Modelo . de - ) o o Porpio/Tercerizado
Serie fabricacion instalacion
uso Respaldo
x Se v Seleccional v

+ Agregar fila

Figura 8 — Detalle de equipos en uso

En esta subseccidn el usuario debera ingresar la siguiente informacién por cada equipo en uso:

¢ Marca: debe ingresar la marca del equipo.

¢ Modelo: debe ingresar el modelo del equipo.

e NP° Serie: debe ingresar el nimero de serie del equipo.

e Horas de uso: debe ingresar la cantidad de horas de uso que tiene el equipo.

o Fecha de fabricacion: debe ingresar la fecha de fabricacion del equipo.

¢ Fecha deinstalacion: debe ingresar la fecha de instalacion del equipo.

¢ Dotacion o Respaldo: debe seleccionar si el equipo es de dotacién o de respaldo.
e Propio/Tercerizado: debe seleccionar si el equipo es propio o tercerizado.

¢ Uso pacientes: debe seleccionar en que pacientes usa el equipo.

e Proveedor: debe ingresar el proveedor del equipo.
La tabla viene precargada con una fila por defecto pero debe adicionar tantas filas como

equipos en uso tenga presionando + Agregar fila

En la columna Acciones encontrara una X roja que le permitira eliminar filas si lo requiere.

Paso 3 - Equipos sustituidos/eliminados
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1 2 3 4 5 6 7 8
Datos de Equipos Equipo: Servicio Agua Agua Pre Constar
responsabl en uso sust/eli y de Requisit visualize de

Manteni Aporte Ingreso

Usted debe completar el formulario que se presenta en pantalla con los datos necesarios para
el inicio del trdmite. El asterisco a la derecha de la descripcidn de los datos indica que la
informacion debe ser completada en forma obligatoria.

A continuacién detallamos cada una de las secciones del formulario:

Equipos de Hemodialisis Sustituidos/Eliminados

+ Eliming equipos durante el afiodel O Si

Numero de equipos sustituidos

durante el afio del reporte™ i i
Sélo numeros

reporte? () No

J

Figura 9 - Datos equipos sustituidos/eliminados

En esta subseccion el usuario debera ingresar la siguiente informacién:

Numero de equipos sustituidos durante el afio del reporte: debe ingresar la cantidad
de equipos sustituidos durante el afio del reporte, debe ingresar sélo nimeros. Si no
tiene equipos sustituidos durante el aiio del reporte debe ingresar el valor cero (el
numero 0).

¢Eliminé equipos durante el afio del reporte?: debe seleccionar la opcidon que
corresponda. Si selecciona la opcién Sise presentara el siguiente campo y la siguiente
seccion:

Numero de equipos eliminados

durante el afio del reporte™ L
Solo nimeros

Numero de equipos eliminados durante el afio del reporte: debe ingresar la cantidad
de equipos eliminados durante el afio del reporte, debe ingresar sélo nimeros. Si no
tiene equipos eliminados durante el aio del reporte debe ingresar el valor cero (el
numero 0).
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e Detalle de equipos eliminados

Detalle de equipos eliminados™:

De Hor:

. N* Uso Fecha de dotacicn Propio o
Acciones Marca Modelo . ! ) . Proveedor P de
Seris Pacientes instalacion 1] Tercerizado -
respaldo
X St w € w Sele w

Figura 10 - Detalle de equipos eliminados

Esta subseccidn se presentara sdlo si selecciona la opcidon S/ en la pregunta ¢Eliminé equipos
durante el aifio del reporte?. En esta subseccidn el usuario deberd ingresar la siguiente
informacién por cada equipo eliminado:

e Marca: debe ingresar la marca del equipo.

¢ Modelo: debe ingresar el modelo del equipo.

e NP° Serie: debe ingresar el numero de serie del equipo.

e Uso pacientes: debe seleccionar en que pacientes usaba el equipo.

¢ Fecha de instalacion: debe ingresar la fecha de instalacién del equipo.

e Proveedor: debe ingresar el proveedor del equipo.

¢ Dotacion o Respaldo: debe indicar si el equipo era de dotacién o de respaldo.

e Propio/Tercerizado: debe seleccionar si el equipo era propio o tercerizado.

e Horas de uso: debe ingresar la cantidad de horas de uso que tenia el equipo.

La tabla viene precargada con una fila por defecto pero debe adicionar tantas filas como
equipos eliminados tenga presionando + Agregar fila

En la columna Acciones encontrara una X roja que le permitira eliminar filas si lo requiere.

Nota: Si no tiene equipos eliminados durante el aio del reporte debe ingresar el valor cero (el
numero 0) en cada columna de la fila que viene generada por defecto, en las columnas que
tienen lista de seleccion seleccione cualquiera de los valores disponibles.
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Paso 4 - Servicio y mantenimiento

Datos de Equipos Equipos Servicit Agua Agua Pre Constar
responsable en uso sust/elin y de Requisit visualize 0 de
Manten Aporte ingreso

Usted debe completar el formulario que se presenta en pantalla con los datos necesarios para
el inicio del tramite. El asterisco a la derecha de la descripcién de los datos indica que la
informacion debe ser completada en forma obligatoria.

A continuacidn detallamos cada una de las secciones del formulario:

— Servicio y Mantenimiento

Cuenta con Servicio Técnico®: [ Contratado
[] Propio
Cuenta con mantenimiente () Si
7 *. —
preventivo™ ) g
Cuenta con mantenimiento D Si
i
correctivo™ ) No

MNumero de reparacionss correctivas

durante el afio de reporte™ N "
Sélo numeros

Numero de mantenimientos
preventivos realizados en el afio de

reporte*: Solo numeros

Figura 11 - Datos de servicio y mantenimeinto

En esta subseccion el usuario debera ingresar la siguiente informacion:

¢ Cuenta con Servicio Técnico: debe marcar la opcidn que corresponda. Si selecciona
la opcidn Contratado se presentaran los siguientes campos:
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El contrato incluye repuestes™ (O Si

() No

Empresa proveedora del servicio

técnico™
Adjuntar copia del contrato™ @ Subir archivo
Formato permitido: PDF.
Tamafio maximo permitido: 5 MB
Adjuntar copia de contrato (s @® Subir archivo

requiere adjuntar otro):

Formatoe permitido: PDF.
Tamario maximo permitido: 5 MB

Adjuntar copia de contrato (si @ Subir archivo
requiere adjuntar otro):

Formato permitido: PDF.
Tamafio maximo permitido: 5 MB

El contrato incluye repuestos: debe seleccionar la opcidn que corresponda.
Empresa proveedora del servicio técnico: debe ingresar el nombre de la empresa.

Adjuntar copia del contrato: debe adjuntar copia del contrato en formato PDF con un
tamafio no mayor de 5 MB.

Adjuntar copia de contrato (si requiere adjuntar otro): puede adjuntar otro PDF con
un tamafo no mayor de 5 MB. Es opcional.

Adjuntar copia de contrato (si requiere adjuntar otro): puede adjuntar otro PDF con
un tamafio no mayor de 5 MB. Es opcional.

Cuenta con mantenimiento preventivo: debe seleccionar la opcidn que corresponda.
Si selecciona la opcion Sise presentara el siguiente campo:

Frecuencia del mantenimiento
preventivo™

Frecuencia del mantenimiento preventivo: debe ingresar la frecuencia del
mantenimiento.

Cuenta con mantenimiento correctivo: debe seleccionar la opcidn que corresponda.

Numero de reparaciones correctivas durante el aifio de reporte: debe ingresar la
cantidad de reparaciones. Incluir la totalidad de los numeros de reparaciones
correctivas realizadas a todos los equipos durante el periodo de reporte, debe
ingresar sélo nimeros.
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¢ Numero de mantenimientos preventivos realizados en el afho de reporte: debe
ingresar la cantidad de mantenimientos, Incluir la totalidad de los numeros de
mantenimientos preventivos realizadas a todos los equipos durante el periodo de
reporte, debe ingresar sélo numeros.

Paso 5 - Agua de aporte

Datos de Equipos Equipos Servicio Agua Agua Pre Constar
responsable en uso sust/elin y de Requisit visualize 0 de
Manteni Aporte ingreso

Usted debe completar el formulario que se presenta en pantalla con los datos necesarios para
el inicio del tramite. El asterisco a la derecha de la descripcidon de los datos indica que la
informacion debe ser completada en forma obligatoria.

A continuacion detallamos cada una de las secciones del formulario:

(es el agua potable que llega al sistema de tratamiento, procedente de la red de distribucién publica o de
perforacion)

Procedencia® ] Perforacidn propia

[_] Red de distribucién pablica

Mecanismo de tratamiento del agua [ Planta
utilizado™ | pgnatil
[ Otro

Figura 12 - Datos de agua de aporte

En esta subseccion el usuario debera ingresar la siguiente informacion:

¢ Procedencia: debe seleccionar la opcién que corresponda.

¢ Mecanismo de tratamiento del agua utilizado: debe seleccionar la opcidén que
corresponda. Si selecciona la opcidn Planta se presentaran los siguientes campos:
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—— Planta

Proveedor local™:

;Cuenta con contratode (O Si
servicio tecnico?. ) g

= Proveedor local: debe ingresar el proveedor.

= ;Cuenta con contrato de servicio técnico?: debe seleccionar la opcidon que
corresponda.

Si en Mecanismo de tratamiento del agua utilizado selecciona la opcion Portdtil se
presentaran los siguientes campos:

—  Portatil

Marca y modelo™
Proveedor local*:

i Cuenta con contrato de () Si
sarvicio técnico?*: ) No

= Marca y modelo: debe ingresar la marca y modelo.

] Proveedor local: debe ingresar el proveedor local.

" ¢Cuenta con contrato de servicio técnico?: debe seleccionar la opcién que

corresponda.

Si en Mecanismo de tratamiento del agua utilizado selecciona la opciéon Otro se
presentara

el siguiente campo:
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Especificar™

» Especificar: debe especificar el mecanismo de tratamiento del agua

utilizado.

Paso 6 - Agua requisitos

Datos de Equipos Equipos Servicio
responsablt €n uso sust/elin y
Manteni

Agua
de
Aporte

6

Agua
Requisi

7

Pre
visualize

i

8

Constar
de
ingreso

Usted debe completar el formulario que se presenta en pantalla con los datos necesarios para
el inicio del tramite. El asterisco a la derecha de la descripcién de los datos indica que la

informacion debe ser completada en forma obligatoria.

A continuacién detallamos cada una de las secciones del formulario:
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Verificacién de requisitos fisico- O Si
quimicos™ () Np
Adjuntar comprobante fisico-quimico @ Subir archivo
de agua™:

Formato permitido: PDF.
Tamafio maximo permitido: 5 MB

Adjuntar informacién complementaria @® Subir archivo
(si requiere adjuntar)

Formato permitido: PDF.
Tamafio maximo permitido: 5 MB

Adjuntar informacién complementaria @® Subir archivo
(si requiere adjuntar):

Formato permitido: PDF.
Tamafio maximo permitido: 5 MB

Control microbiolégico del aguade O Si
perforacion (si aplica): () No

Posee procesador Automaticode O Si
hemodializadores™ () ng

Figura 13 - Datos de agua requisitos

En esta subseccion el usuario debera ingresar la siguiente informacién:
e Verificacion de requisitos fisico-quimicos: debe seleccionar la opciéon que
corresponda.

¢ Adjuntar comprobante fisico-quimico de agua: debe adjuntar el comprobante fisico-
quimico de agua en formato PDF con un tamafio no mayor de 5 MB.

e Adjuntar informacion complementaria (si requiere adjuntar): puede adjuntar otro
PDF con un tamafio no mayor de 5 MB. Es opcional.

¢ Adjuntar informacidon complementaria (si requiere adjuntar): puede adjuntar otro
PDF con un tamafio no mayor de 5 MB. Es opcional.

e Control microbioldgico del agua de perforacion (si aplica): puede seleccionar la
opcién que corresponda. Es opcional.

¢ Posee procesador automatico de hemodializadores: debe seleccionar la opcidén que
corresponda.
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Paso 7 - Pre visualizacion de Declaracion

Datos de Equipos Equipos Servicio Agua Agua Pre Constar
responsablt en uso sust/elin y de Requisit visualiz on de
Manteni Aporte ingreso

En este paso usted podra descargar el PDF que conforma la Declaracién Jurada con la
informacion ingresada en los pasos previos, si desea modificar algun dato puede utilizar el
botdén Volver, si estd seguro de la informacidn ingresada debe presionar el boton Siguiente.

Importante
Estimado Usuario, el Registro, con caracter de declaracion jurada, se ha completado.
Puede descargar el PDF para previsualizar el contenido de la Declaracion.

Por favor presione el botdn Siguiente para que se envie una copia de este PDF por correo e ingrese
correctamente al MSP.

Declaracion jurada (.pdf 109.99KB)

Figura 14 — Pre visualizacion de la Declaracion Jurada

Paso 8 - Constancia de ingreso

Luego de que usted seleccione el botdn “Siguiente”, aparecerd un mensaje que confirma el
ingreso del tramite.
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Estimado Usuario, el Registro, con caracter de declaracion jurada, ha ingresado exitosamente con el

nimero 8820129.

Ministerio de Salud Publica
18 de Julio 1892
Teléfono 1934

Figura 15 — Constancia de ingreso

La informacidn ingresada en formato PDF conformando la Declaracién Jurada sera enviada por
correo electronico de la siguiente manera:

Destinatarios

Correo del usuario

Asunto

Declaracion y Registro de Equipos
de Hemodialisis - ID: xxxxx

Cuerpo del mail

\ Ministerio
¥ de Salud
e Publica

Estimado/a usuario/a, se ha ingresado correctamente la Declaracion y Registro.

Se adjunta la copia de la misma.

Este es un correo automatico que no recibe respuestas.

1.5. ;Donde puedo hacer seguimiento de mis Tramites?

Usted podra hacer seguimiento de los tramites en los que participd siempre y cuando se
encuentre logueado. Unicamente se mostraran los pasos del tramite que tuvieron participacion
del usuario que se encuentra logueado.

Para poder observar los tramites debe ingresar en “Mis tramites”, opcién que figura a la
izquierda de la pantalla.
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Una vez ingresado, se observara:

e |d del tramite.
e Nombre del Tramite.

e Etapa en la que se encuentra el Tramite. Si el tramite esta Finalizado, este campo
figurara en blanco.

e Documento del usuario que realizé el tramite.
e Fecha de modificacion del uUltimo paso efectuado.
e Estado del Tramite.

e Acciones.

Listado de tramites Tramites en que ha participado
Bandeja de entrada i
Blsqueda avanzada

Sin asignar

Etapa Fecha
m Id Nombre Actual Documento  Modificacion  Estado Acciones
8782459 Declaracion y Registro de Equipos de uy-ci- 30.0ct.2023 Completado
Hemodialisis I  0:11:05

Figura 15 - Tramites Participados

Dentro de “Acciones”, al hacer clic en “Ver historial”, usted podra ver sus participaciones dentro
del tramite. Por ejemplo, al crear un trdmite, usted podra observar el formulario enviado en
formato no editable.

1.6. ;Donde puedo hacer consultas?

En los canales de Atencion Ciudadana:

e Mail: mesadeayuda@msp.gub.uy

e En forma telefdnica a través del 0800 — INFO (4636) o *463.

e Via web a través del mail: atencionciudadana@agesic.qub.uy

e En forma presencial en los Puntos de Atencién Ciudadana, ver direcciones en
www.atencionciudadana.gub.uy
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1.7. ¢Como continua el tramite en el organismo?

Una vez presentada la Declaracién y Registro debera actualizarla con frecuencia anual.

1.8. Informacion — Soporte de Activos

Activo: Simple

Criticidad (Alta/Media /Baja): Alta

Cddigo del documento: MA-13020-008

Version: 01

Elaborado por: Area Gobierno Electrénico Fecha: 08/11/2023

Revisado por: Direccién de Divisidn Servicios Fecha: 21/12/2023
de Salud y Area Mejora Continua

Aprobado por: Direccion de Division Servicios Fecha: 26/12/2023
de Salud
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