
NUEVO USUARIO 

Datos del solicitante 

Establecimiento* 

Area Programática* 

Apellidos - Nombres* 
(completos} 

CUIL ND* 

Profesión-Especialidad* 

Correo electrónico* 

Sistemas a solicitar 

MODIFICACIÓN BAJA DE USUARIO 

Fecha de Nacimiento* 

Gestión Ambulatoria Registro de Atención 

Atención Primaria de la 
Salud 

Gestión de Internación 

Módulo de Quirófano 

Ficha de Riesgo 
Cardiovascu lar 

Gestión de Novedades 

Gestión de Carnet 
Sanitario Ficha Provincial de Asma 

Gestión de Salud Sexual 
y reproductiva(Maternidad) 

Sistema de 
Notificaciones 

SEUS 

Permisos para operadores 

Personal Asistencial Agente APS • 
Pers. NO Asistencial Internados 

Reportes Básicos Reportes Avanzados 

Detalle las tareas que realizará el usuario en el sistema 

Autorización del establecimiento solicitante 
Declaro que conozco y acepto los términos y condiciones 

de uso de la presente solicitud. 

Profesional 

Supervisor 

Otro 

Fecha de solicitud 

Cod.SISA 

• 

• 

Sexo* 

Matrícula 
Prov.-Nac. 

Celular 
Cad.Area-Nº 

Gestión de Facturación 

Historia de Salud Integrada 

Historia Clínica Electrónica 

Guardia 

Facturación 

• 

• 

• JEFE/DIRECTOR Autorizante - Firma, aclaración y sello *USUARIO - Firma y Sello (para registro de firma digitalizada)

IMPORTANTE: Las firmas deben realizarse con TRAZO GRUESO y de color NEGRO. Asegurandose de que sea nitida y legible. Debe ocupar 
TODO el espacio completo del recuadro para su digitalización. Formularios que no reunan las codiciones podrán ser rechazados. 

Enviar el formulario físicamente a nuestra oficina de la Unidad Informática, sito en calle San Martin esq. Alberdi (SUNIBROM) 
o en formato digital al correo: soporte@msaludjujuy.gov.ar. (*) Campo obligatorio
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