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RESOL UCION 1205/2008
MINISTERIO DE SALUD (M.S)

Incorpérase a ordenamiento juridico nacional Resolucién
GMC N° 21/08 Declaracion de Salud del Vigero en €
MERCOSUR.

Del: 22/10/2008; Boletin Oficial 28/10/2008.

VISTO expediente N° 2002-17521/07-3 del registro del MINISTERIO DE SALUD, € Tratado de
Asuncién del 26 de marzo de 1991, aprobado por laLey N° 23.981 y € Protocolo de Ouro Preto del 17
de diciembre de 1994, aprobado por laLey N° 24.560, y

CONSIDERANDO:

Que e proceso de integracion del Mercosur es de la mayor importancia estratégica para la
REPUBLICA ARGENTINA.

Que, conforme a los articulos 2°, 9°, 15, 20, 38, 40 y 42 del Protocolo de Ouro Preto, las normas
Mercosur aprobadas por el Consgjo del Mercado Comun, € Grupo Mercado Comun y la Comision de
Comercio del Mercosur, son obligatorias y deben ser incorporadas, cuando ello sea necesario, a
ordenamiento juridico nacional de los Estados Partes mediante los procedimientos previstos en su
legislacion.

Que conforme a los articulos 3°, 14 y 15 de la Decision 20/02 del Consegjo del Mercado Comun, las
normas Mercosur que no requieran ser incorporadas por via aprobacion legisativa podran ser
incorporadas por via administrativa por medio de actos del Poder Ejecutivo.

Que €l articulo 7° de la citada Decision establece que las normas Mercosur deberan ser incorporadas a
los ordenamientos juridicos de los Estados Partes en su texto integral.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS, ha tomado la intervencion que le
compete.

Que € presente se dicta en gercicio de las atribuciones conferidas en funcién de lo dispuesto en €l
articulo 23 ter inciso 54) de laLey de Ministerios, Texto Ordenado Decreto N° 438/92.

Por €llo,

LaMinistrade Salud resuelve:

Articulo 1°.- Incorpérase al ordenamiento juridico nacional Resolucién GMC N° 21/08 "Declaracion de
Salud del Vigjero en e MERCOSUR (Derogacion de la Res. GMC N° 09/03)" que se adjunta como
anexo y forma parte integrante de |a presente Resolucion.

Art. 2°.- En los términos del Protocolo de Ouro Preto, la norma que se incorpora por la presente
Resolucion, entrada en vigor simultaneamente en los Estados Parte, TREINTA (30) dias después de la
fecha de comunicacién efectuada por la Secretaria del Mercosur informando que todos los Estados han
incorporado la norma a sus respectivos ordenamientos juridicos internos.

Laentrada en vigor simultanea de la Resolucién GMC N° 21/08 "Declaracion de Salud del Viagjero en el
MERCOSUR (Derogacién de la Res. GMC N° 09/03)" ser4 comunicada a través de UN (1) aviso en €l
Boletin Oficial delaNacion (cfr. Articulo 40 inciso 111 del Protocolo de Ouro Preto).

Art. 3°.- Comuniquese, publiquese, dése ala Direccion Nacional del Registro Oficial y archivese.

Maria G. Ocafa

MERCOSUR/GMC/RES. N° 21/08
"DECLARACION DE SALUD DEL VIAJERO EN EL MERCOSUR"
(DEROGACION DE LA RES. GMC N° 09/03)
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VISTO: El Tratado de Asuncion, € Protocolo de Ouro Preto y la Resolucion N° 09/03 del Grupo
Mercado Comun.

CONSIDERANDO:

Las recomendaciones establecidas en el Reglamento Sanitario Internacional (2005), en relacion a la
necesidad del control de la propagacion internacional de enfermedades,

La necesidad de contar con procedimientos minimos armonizados de informacion sobre la salud de
vigjeros entre los Estados Parte del MERCOSUR,;

La conveniencia de disponer de informaciones epidemiol 6gicas que permitan la adopcion de respuestas
répidas, integradas y eficientes en las acciones de control sanitario en las areas de puertos, aeropuertos,
terminalesy pasos de frontera;

La necesidad de identificacion retrospectiva de posibles casos o contactos durante el vige, dentro del
proceso de investigacion epidemiol dgica;

La necesidad de establecer las bases de desarrollo de sistemas de intercambio de informaciones
epidemiol bgicas respecto de vigjeros en e MERCOSUR.

EL GRUPO MERCADO COMUN RESUELVE:

Art. 1 - Aprobar la "Declaracion de Salud del Vigiero en el MERCOSUR", gque consta como Anexo y
forma parte de la presente Resolucion.

Art. 2 - Los Estados Parte aplicaran e documento de "Declaracion de Salud del Vigero en €
MERCOSUR", frente a una situacién de emergencia sanitaria de importancia para | os Estados Parte toda
vez que se retinan las condiciones para configurar una ESPII segiin laOMS.

Art. 3 - El documento podra ser aplicado a los vigjeros en todos los medios de transporte internacional,
cuando se retinan las condiciones del Articulo 2° de la presente Resolucion.

Art. 4 - Los organismos nacional es competentes para la implementacion, de la presente Resol ucién son:
Argentina: Ministerio de Salud

Brasil: Ministério da Salde

Paraguay: Ministerio de Salud Publicay Bienestar Social

Uruguay: Ministerio de Salud

Art. 5 - Derégase la Resolucion GMC N° 09/03.

Art. 6 - Los Estados Parte deberan incorporar la presente Resolucion a sus ordenamientos juridicos
internos antes del 20/X11/08.

LXXII GMC - Buenos Aires, 20/\VV1/2008



DECLARAGCAO DE SAUDE DO VIAJANTE
TRAVELER'S HEALTH DECLARATION
DECLARACION DE SALUD DEL VIAJERO

* Esta ficha deve ser preenchida pelo viajante e enfregue 3 autoridade sanitaria no seu
desembarque, visando 3 sua localizacdo pelas autoridades nos préximos 14 dias para
adogdc de medidas de prolegdo & saude, caso necessanas. Falsa declaracio estara
sujeita & penalidade da Lei.

= Travelers should fill out this form and hand it in to the health autherities upon landing, so
that they can be conlacted by authorities over the next 14 days for adoption of heaith
protection actions, if necessary. False statements are punishable by law

+ Esia tarjeta debe ser llenada por el vigjero y entregada a la autordad sanitaria al
desembarcar para facilitar la localizacion del! pasajero por parte de las autoridades en los
proximos 14 dlas, gue le permitan adoptar medidas de proteccién a la salud en caso
necesario. Ceclaracion inexacta sera somelida a las penalidades de |a ley,

Instrugdes de preenchimenlo '
1. IDENTIFICAGAD DO TIPO DE MEN) DE TRANSPORTE.
Margue com um X a opgdo que comesponds ao meio de ransporie &M GUE iNgTessoU 80 pals. Informe o focal de enlrada no Pals e a
data de chegada
2. ESPECIFICACAC DO MEIO DE TRANSPORTE.
Caso tenha chegado de avile, informe a companhia adrea, o n® do i & no CaMpo 30 1ado, ¢ numens do assento. Se tiver chegado de
navic ou veiculs lerestre, informe o nome da embarcacdo ou o nome da empresa feresie & no campo ac lado, o nimmero da cabine ou
assento
3. IDENTIFICAGAQ DO PASSAGEIROD, .
Inlorme o nome completo, sem abreviaches, de loema legivel, de preferéncia com letra de foma.
Mo campo @o lado, informe a dala de nascimenio (diafméstanc). Na finha abaixo, informe n® de passaporde ou o n° da carers de
identidade & pais emissor. Aa lada, informe o sexo com um X |
4 DECLARACAC DO TRECHO PERCORRIDG, |
informar todos os palees e cidades por onde passou nos Oltmaos 14 dias. |
5, DESTING.
Informar destine, conexdes & escalas previstas, Ma linhe aoare, nformar 2(s) companhials) dreals) e n? do vie da escala su conexda
au o nome da embarcagio ou o nome da empresa lemestre, Ao lado, informe a data prevista para embarque.
&. IDENTIFICAGAD DOS SINTOMAS, .
Margque com un X nas opgies comespondentes ans sinlomas observades nos Glimos 10 dias
T. LOCALIZAGAD DO PASSAGEIRD.
Escrava endereco(s) para contalo nos praximos 14 dias de forma que seja possivel localiza-o rapidamenie em casc de necessidade.
Informe cdade(s), Estados(s), Paisies), a-mail(s} & lelefone(s) possiveis de encontra-do.
8. PESSOA DE CONTATO: colocar o nome completo, Mas lacunes ao lade e abaixo, colocar cidade, pais @ lelefones.
9. DATA E ASSINATURA: colocar a dala de preenchimento e assinar @ Declaragao de Sadde do Viajante,

Instructions for filling out the form
1. IDENTIFICATION OF THE TYPE OF TRANSPORT.
Mark with X the box thad corresponds 1o the means of transpor in which you armved af ecuniry.
2. SPECIFICATHON OF THE MEANS OF TRANSPORT.
tnfarm the place of entry im the Country and the date of amval if you amved by airplane, inform fhe fight company, fight number and, in
the Feld fo the side, number of seal. If you amived by ship or land vehicle, inform the name of the ship or vehicle and in the field 1o the
side, ife cabin or seal
1. IDENTIFICATION OF THE PASSENGER.
Inform full name, without abbreviations, legibly, preferably printed. in the field 1o the side, inform the dale of birth {deyimeonthivear). in the
line below, inform pagspont number or identity cand number and issuing country. To the side, mdicale gender with X,
4. STATEMENT OF THE AREAS WHERE YOU HAVE TRAVELED,
Inform all the countries and places you have been o in the tast 4 days ‘

5. DESTINATION FIELD.

Inform destination, scheduled connections and places of call. In Ihe fine below. fight company(ies) and fight number of connection or call
aof b name of the vessel and land vehicle To the side, inform scheduted embarkation date,

&, IDENTIFICATION OF THE SYMPTOMS,

Mark with X the boxes thal comespend 1o the symptoms chsernved over the last 10 days. |
7. LOCATING THE PASSENGER. i
Wiite address (es) where you will be in the na:d 14 days, so thal you can be contacted quickly if nacessary. Inform City (les), Statefs). |
Countryfies}, E-mailis) and Phone number(s) where you can be found.

8. CONTACT POINT: write the full name of other person (contact point). In the line below and field to Ihe side,. inform prone,
address, city, and country
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4. Remember to write the date you filled out the form and to sign the Traveler's Health Declaration.

Instrucciones para llenar la tarjeta
1, IDENTIFICACION DEL TIPO DE MEDIO DE TRANSPORTE.
Marqua con una X i3 opciin que corresponde al medio de franspone en el que mgresd al pals. Informe el lugar de ingreso al Pais v 1a
fecha de llegada.
2. ESPECIFICACION DEL MEDIO DE TRANSPORTE.
En &l caso de gue haya llegado en awvidn, mforme & compatha agres, el n® del vualo y, en s casilla de al lado, el n® del asienlo, Si
hubiera llegado en barco o vehiculo temestre, infome @l nombre de la embarcacion o nombre de |a empresa temesire y en la casila de al
lado, la cabina o el asenio.
3. IDENTIFICACIOMN DEL PASAJERD.
Informe el nombee completo, sin abrewiario, de forma legible, de preferencia con letra de imprenta. En el campo al lado, informe la fecha
de nacrmienio (dia/mesfafio). Enla linea de abajo, informe el n® del pasaponta o &l ® de la cédula de identidad y el pals emisor. Al lada,
nforme el sexo con una X
4. DECLARACION DEL TRAMD RECORRIDO.
infosmar lodos los paises v cludades par donde pasa en los oitimos 14 dias.
5. DESTINO
Infarmar desling, conexiones o eschlas previstas. En ia linea de abajo informar lafs) companials) aéreala) y n® del vuelo de fa escala o
conexstn o & nombre de & embarcacidn o nombre de la empresa temestre. Al lade, informe |a fecha prevista para el embanque
&. IDENTIFICACION DE LOS SINTOMAS.
Margue con una X las opciones comaspandignies a los sinlomas obsenvades en los ditimos 10 dias.
7. LOCALIZACION DEL PASAJERO:
Consgne direccidn{es) para coMacto en lgs priximos 14 dias para su rapida localizacién en caso de necesidad, y &n ias casillas de
abajo, las cwdadies), los Estado(s)provinciais)/dptofsiregicnies], los Pals{es). comeo (5} elecirdnico(s) y Teléfonol(s) donde sea
posible enconirane
B. PERSONA DE CONTACTO: consigne & nombre v apelids complelo de una parsona que conozZca su bnerano y pueda conlaciarts
En las casillas de al lade ¥ abaje consignar ciedad, pais y teléfonos
9, FECHA Y FIRMA: Recuerde colocar ia fecha en que fue Benada La tarela y firmar la Dedlaracidn de Salud del Viajers,

1. Meios de Transportes D Asronave | Airplane | Adreo
Medio de Transporte
Maans of Transportation D Embarcagdo / Ship | Embarcacion

D Taerrestra | Vehicle | Terrestre

Local da entrada | Port of Arrival / Lugar de entrada DataiDatalF echa ingreso
! [}
2. Empresa; N' do veolembarcagaol veiculo terrestre Assantol Camarote
Company: Fly N/ Hame of de Ship ! Land vehicle Saat | Cabin
Empresa: N* vualol embarcacion! vehiculo terrestre Aslantol Cabina —
3. Nome Completo [ Full Name | Nombre Completo: Data Mascimanto:
Birth Date:
Fecha Hasc.: R P
N* do Passaporte ou C, de Identidade o Pais Emissor: Sexo | Sex [ Tesc:
Passport Numbar or ldentity Card and Issuing Country:
N* da Pasaporte o Cidula de ldentidad y Pais emisor: m [ F D

4 - Paisas v locais por onde circulow nos ullimos 14 dias! Couniry and places whare you have boeen in the last 14 days/ Paises y
civdades por donde circuld en los altimos 14 dias:

& .Destino - Previsdo de Conexao-Escala
Destination - Scheduled Connection/Place of Call
Destino - conexiones-escalas previsias

Empresa; N° Voo | Embarcaglo | Veiculo Termesire: Data [ Date / Fecha
Company: Flight Nr. /Name of the Ship ! Land Yehicle: it
Emprasa: N® de vusio! Embarcacién / Vehiculo Terrestre:

6 - Sinais @ sintomas cbservades nos Liimos 10 diasl Signs and symploms cbserved in the last 10 days/ Signos y sintomas
observados en los Gitimos 10 dias

dificuldade de respirarf breath Gifficultyl
Febre I FeveriFiebre ] Tossel coughl tos M1 dificuktad para reapirar
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erupgbes da pelelrash/
Diarréial diarrheal diarrea [ | Vémitol vomitl vémito O orupciones de piel = LJ
dor de cabeca] headachel dolor | dores musculares Sangramaento anarmall haemarrhagal
de cabeza D muscular pain/dolor muscular D sangrade anormal Hﬂ

Pale ou olhos amarallos/ jaundical
piel u ojos amariflos D Nenhum/ NonefNinguno D

T - Enderago|s) para contato nos praximas 14 dias:
Addressies) where you can be found over the next 14 days:
Direccion{es) para contacto en los préximos 14 dias:

Cidade(s)/City(ies)/Ciudad(es); Estadols)State{s)ProvincialDepto/Region: Pais{es)/Country{ies)/Pais|es):
e-mailicorren electronico Telafone/ PhoneTelétono
B. Pessoa de contato/Contact point/Persona de contacto: Cidade{s)City(ies)/Ciudad{as):

Nome Completo / Full Name / Nombre Cempleto

Pais/iCountry/Pais: Telefonel PhoneTeléiono

9. Data/Date/Fecha Assinatura do viajanteTraveller's signatura/Firma del viajero

US0 OFICIALIOFFICIAL USER! USC OFICIAL

DECLARAGAOQ DE SAUDE DO VIAJANTE
HEALTH TRAVELLER DECLARATION
DECLARACION DE SALUD DEL VIAJERO

10. Data/Date/Fecha Mome Completo | Full Name | Mombre Completa

Empresa: N* Vo / Embarcaciio [ Velculo Terrestra:
Company: Flight Nr. Name of the Ship / Land Vehicle:
Emprasa: N® de vuslol Embarcacidn | Vehicule Terrestre:
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