PODER LEGISLATIVO

NG

AN

n

PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO,
ANTARTIDA E ISLAS DEL ATLANTICO
SUR

LEGISLADORES
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e P.E.P - Nota N° 147/95 adjuntando Dto. N° 1191/95 que ratifica Convenio

N° 1991 suscripto con el Representante del Proyecto Argentino 93/024 del Programa de

las Naciones Unidas para el Desarrollo, para su aprobacion.

Entro en la Sesion 03/08/1995

Girado a la Comision  pjctamen N° 093/1996
N°:

Orden del dia N°:
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SENORA VICEPRESIDENTE 1°:

Tengo el agrado de dirigiime a Ud., en mi caracter de
Vicegobernador de la Provincia de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del
Atlantico Sur en Ejercicio del Poder Ejecutivo, con el objeto de elevarle
fotocopia autenticada del Convenio registrado bajo el N° 1991, suscripto
entre la Provincia y el representante del Proyecto Argentino 93/024 del
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, ratificado por decreto
N° 1191/95, a los efectos establecidos en los articulos 105° inc. 7° y 135°
inc. 1° de la Constitucion Provincial.-

Sin otro particular, saludo a la sefiora Vicepresidente 1° con
atenta y distinguida consideracion.-

AGREGADO:
lo indicado

)) en el texto

MIGUEL ANCEL CASTRO
Vicegzbemador
€n Ejercicio del Poder Ejecutiv

A LA SENORA VICEPRESIDENTE 1°
DE LA LEGISLATURA PROVINCIAL
Dia. Maria Ana JONJIC

S/D.-
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CONTRATO DE PRESTACION L .
BE SERVICIOS DE EXAMENES MEDICOS '
PARA BENEFICIARIOS DEL PROYECTO JOVEN

Entre la PROVINCIA de TIERRA DEL FUEGO, representada en éste acto por el S
Carlos Alberto PEREZ, en su caracter de Ministro de Salud y Accidon Social, con
domicilio en Av. San Martin N° 450 , de la ciudad de Ushuaia, en adelante LA

: PROVINCIA v el Proyecto Arg, 93/024, del Programa de las Naciones Unidas para el

Desarrollo representado en este acto por su Gerente de Zona Buuenos Aires y
Patagonia, Lic. Emesto TOCKER, con domicilio en Hipolito Yrigoyen 250, 10° piso,
Oficina. 1001, Capital Federal, en adelante EL PROYECTO, convienen en celebrar el
presente Convenio, sujeto a las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA

CGbjeto:

LA PROVINCIA sc obliga a la prestacion del servicio de revisaciones médicas de los
interesados en participar en calidad de beneficiarios en los cursos de capacitacion y sus
correspondientes  pasantias organizados por el PROYECTO, expidiendo los
correspondientes certificados segin las especificaciones del Articulo N° 10 dei Decreto
340/92 del Poder Ejecutivo Nacional, a solicitud del PROYECTO v/o las Instituciones
de Capacitacién encargadas de dictar los mencionados cursos.

CLAUSULA SEGUNDA
Fstabiecimientos obligados:

Ei presente acuerde s2 cumplird a través de todos los establecimientos asistenciales
dependientes de LA PRCVINCIA, sean aquellos centralizados, descentralizados o de
autogestion,  quedando todos ellos obligados a la prestacion de los servicios de
revisacidn médica establecidos en la clausula precedente, segun los términos, valores y
modalidades estipuladas.

A CLAUSULA TERCERA .

AL el Bl

Contenidos de la revisacién. Estudios complementarios, criterio  para  su
utilizacion: :

N La revisgCion médica aludidq en la clausula PRIMERA del presente convenio conforma

is
i un m(’)(?ulo de diagnbstico qug imcluye tanto los examenes clinicos cuanto los estudios y
prfu?xcns complementarias qug sean consideradas necesarias para emitir la certificacion
Y

il : mexfcionada. \

——

GERENTE DE BS. AS. v PAT
PROYECTOS PNALD, ARG, Asgz%;‘i'
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La cleccién del tipo y naturaleza de los exdmenes clinicos al igual que la indicdcion d
realizar practicas complementarias, queda a juicio exclusivo de los profesionales
intervinientes, scgln las caracteristicas de cada interesado y scgin el tipo de tareas a
desarrollar durante el curso de capacitacion y su correspondiente pasantia.

CLAUSULA CUARTA

Fxdmenes clinicos incluidos:

Si en un caso individual los médicos intervinientes lo juzgaran imprescindible, podra
indicarse interconsulta o prucba adicional. No obstante, los valores a abonar por el
PROYECTO en todos los casos serin exclusivamente los indicados en la clausula

QUINTA del presente convenio.

Cuando los fines de la capacitacion requieran pruebas adicionales para el diagnostico de
enfermedades infecto contagiosas, el PROYECTO lo hard saber al establecimiento
asistencial, a fin de que cllas sean realizadas. Estas pruebas quedaran incluidas dentro de
la revisacion médica gue se contrata, no dando derecho al establecimiento a reclamar
pagos suplementarios o adicionales a los previstos taxativamente por la cliusula

QUINTA del presente convenio.
CLAUSULA QUINTA
Precio, Honorarios de Personal, Exclusiones:

El PROYECTO abonara a LA PROVINCIA, por todo concepto la suma de pesos
NUEVE (§ 9,00) por a cealizacion de cada una de las revisaciones médicas y la emision
de los correspondientes certificados.

El pago s¢ hard a través de los establecimientos asistenciales y/o sus asociaclones
cooperadoras, scgin s¢ establezca por aplicacion de la clausula SEPTIMA del presente

convenio.

g Se establece en forma expresa que los honorarios del personal y todos los demas gastos

IS correrdn por cuenta de LA PROVINCIA , ello sin perjuicio de que cada establecimiento

asistencial y/o asociacion cooperadora pueda destinar prioritariamente a iguales fines los
: importes abonados por el PROYECTO.

e hard cargo del pago de ningln otro Sservicio diagnostico ni
rapéutico que LA P OVINCIA preste a los beneficiarios por su propia decision o a
solicitud de éstos, ni por'gingin otro concepto.

%’ ~ernNESTO TOCKER
. _~aENTE DE 85. AB. y PATAGOM::
EVECTOS PNUD. ARG. 83020
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Las partes dejan establecido que las posibles derivaciones a partir de Ja
patologias no descalificatorias no forman parte de la revisaciéon médica prevista en el T

presentie convento.
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CLAUSULA SEXTA

Responsabilidad:
EL PROYECTO no sera responsable por los eventuales dafios acaecidos con motivo o
en ocasion de ias prestaciones comprometidas por LA PROVINCIA.

CLAUSULA SEPTIMA
Mecanismo de solicitud de servicios:

EL PROYECTO, a través de sus Responsables de Ja Unidad Central y/o por sus Oficinas
Regionales, presentard ante los establecimientos asistenciales el correspondiente pedido
de los servicios contzatados, por medio de la NOTA-SOLICITUD del PROYECTO al
Hospital, que corre como parie integrante del presente como Anexo IV. Receptada esta
NOTA, por el mismo conducto el establecimiento asistencial remitird en un plazo no
mayor de 72 horas la NOTA COMPROMISO del Hospital al PROYECTO, que también
corre como parte integrante del presente como Anexo IV. En esta ultima nota, los
responsables de los establecimientos asistenciales determinaran; a) la cantidad de
revisaciones semanales a realizarse; b) cl plazo dentro del cual las ICAP podran
comenzar a solicitar turnos, el cual no podra ser mayor a diez (10) dias calendario a
contar de la emisién de Ja nota; c) la indicacion del servicio que otorgara los turmos y
efectuard las revisaciones, indicando el nombre de su responsable y demés datos de
utilidad; d) 1a indicacion de la orden y cuenta a la que se dirigira el pago de los servicios
a prestar, aclarando si es el propio establecimiento o su asociacion cooperadora.

La NOTA-SOLICITUD mencionada en la presente cliusula podrd ser presentada
alternativamente por las Instituciones de Capacitacion (ICAP). En este caso, los
establecimientos asistenciales enviardn 2 través de ellas la NOTA COMPROMISO al

PROYECTO.
CLAUSULA OCTAVA .

Solicitud de turnos:

4 través de los Coordinadores de Jas Instituciones de Capacitacion
tar turno para la realizacion de Jas revisaciones al representante del
Tospital, utilizando pqra ello al formulario que corre como Anexo 1 del presente
convenio. Dicho tumo Yeberd set otorgado para una fecha no posterior a los tres dias
wabiles de efectuada la solicitud. )

A, ERNESIU TOCKER
ZAENTE DE BS. AS- Y PATAGON-
nOYECTOS PNUD. ARG. 93021
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En la fecha establecida, cl grupo de beneficiarios conformado por la totalidad de los
intercsados correspondicntes a un Mismo curso concurrira al establecimiento asistencial
acompafiado por un Coordinador de la Institucién de Capacitacion a la que pertenezcan.
Si por causas de fuerza mayor no concutriere la totalidad de los interesados, el
establecimiento efectuard las revisaciones a los interesados presentes, otorgando un
nuevo turno para los ausentes para una fecha no posterior a fos cinco (5) dias habiles.

CLAUSULA DECIMA

Visita vinica al establecimiento asistencial - Plazo de entrega de los certificados.

Copias:

LA PROVINCIA sc obliga a realizar la prestacién de tal manera que los interesados
concurran al Establecimiento Asistencial en una sola oportunidad, debiendo los
resultados estar disponibles dentro de los cinco (5) dias de efectuada la revisacion de los

intercsados.

Las certificaciones se emitiran por triplicado, utilizando el formulario provisto por el
PROYECTO. Una copia se entregard a la Institucién de Capacitacién responsable,
cnviandose el original a las Oficinas Regionales / Centrales del PROYECTO
quincenalmente, conforme a lo establecido por la cliusula DECIMOSEGUNDA del
presenie convenio. La otra copia quedaré en los archivos del establecimiento asistencial.

CLAUSULA UNDECIMA

Obligacion de los establecimientos de recibir grupos correspondientes a cursos
completos:

Los establecimientos asistenciales quedan obligados a cfectuar en un mismo dia la
revisacion médica de la totalidad de los interesados pertenccientes a ui MISMO Curso de
fos organizados por el PROYECTO. Ningiin curso excedera la cantidad de veinte (20)

ntercsados.

Los establecimientos asistenciales comunicaran al PROYECTO, a pedido de éste, la
cantidad de Cirrsas que pueden recibir semanalmente.

CIMA

"~ ERNESTO TOCKER

PATAGONIA
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LA PROVINCIA a través de los establecimicntos asistenciales y/o sus asoclacione
cooperadoras clevard quincenalmente a las Oficinas Regionales / Centrales del
PROYECTO la correspondiente a Jos servicios, para su cobro. Este envio se acompailard
de 1a némina de los interesacos atendidos, junto con los certificados emitidos.

CLAUSULA DECIMOTERCERA

Plazo para ¢l pago:

El PROYECTO aprobard la nomina y la factura presentada por cada establecirniento
asistencial y/o su asociacin cooperadora y efectuard el pago en un plazo no mayor de
tres (3) dias a contar desde su aprobacion, instituciones que recibiran en forma directa el
pago por los servicios estipulados en el presente convenio.

CLAUSULA DECIMOCUARTA
Formularios: Obligacién de entrega y uso obligatorio:

Il PROYECTO se obliga a entregar a los establecimientos asistenciales en los que se
realicen los exdmenes los formularios necesarios para la recogida de datos clinicos y para
la correspondiente certificacion en cantidad suficiente como  para cubrir los
requerimientos de las prestaciones. Tales formularios corren como parte integrante del
presente como Anexos 1, Il y IIL, y son de uso obligatorio para el PROYECTO, las
Instituciones de Capacitacion y los profesionales y establecimientos asistenciales
intervinientes Los resultados del examen deberan volcarse en los Formularios previstos
i en los Anexos 11 y 1L La validez de la certificacion sera acotada por la duracion del
) curso correspondiente y de su pasantia, con un limite maximo de doscientos cuarenta

(240) dias.
CLAUSULA DECIMOQUINTA

Duracién del Contrato, Prorrogas:

LA PROVINCIA cfectuard las revisaciones médicas y emitird la correspondiente
certificacion de hasta mil (1.000) intercsados, en el-plazo comprendido entre el 15 de
jutio de 1995 y el 13 de julio de 1996.

Elp ‘sentc/e_c:nvcn se renovaré por periodos iguales, bastando para ello que las partes
ifiesten en forma fehaciente su voluntad en tal sentido treinta (30) dias antes de

perarse cada vencimient

CLAUSULA DECIMOSEXTA _

RNESTO TOCKER
DE BS. AB. y PATAGONIA
PN.UD. ARG, 53021
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Resolucién de conflictos:

Para el caso de divergencias en la interpretacion de las clausulas del presente, las partes
convienen sujetarse ambas a lo dispuesto por la Ley 23396.

Scguidamente y en prucba de su conformidad se firman tres ejemplares de un mismo
tenor y a un solo cfecto, en Ia ciudad de Ushuaia, a veintidos dias del mes de junio del
2o de mil noyccientos noventa y ¢inco.

GERENTE LR NS, AS. Y PATAGONIA
PHOYECTOS RN.LU.D. ARG. S04
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PROYECTO JOVEN
Revisacion Médica
D. T\.‘ y D
{Este recuadro serh Jienado por la ICAP solicitante)
Centro de Satud: Codigo:
ICAP: Cédigo:
Curso: Caédigo:
Duracion tetal: quincenas Fecha inicio:
Pasantia:

NOMINA DE BENEFICIARIOS

APELLIDO Y NOMBRE DNI PRESENTE AUSENTE

TOTAL BENEFICIARIOS

Sefiores
Proyecto Joven

Hagoles saber que en ¢l dia de la fecha se ha realizado en cste Establecimiento asistencial la revisacion
médica a los beneficiarios cuyos datos se detallan mas arriba. - .
Atentamente,

Firma y sello del Hospital

PROYECTO JO

reovooreeee A LAS oo HORAS

. ERNESTO TOCKER
{EAENTE DE B§. AS. y PATAGONIA
WQYECTOS PN.UD. ARG. 934022
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PROYECTO JOVEN

Revisacion Médiea

(Este recuadio sera llenado por la [CAP solicitante)
Centro de Salud: Cédigo:

ICAP: Codigo:

Apcliido y Nombre del Benefliciario:

DNI: Techa de Nacimiento:  / / Edad:
Nacido en:
Domicilio actual: Desde;
Curso: Caodigo:
Duracion total: quincenas Fecha inicio
Pasantia:

DATOS CLINICOS

Enfermedades padecidas (segin referencia del beneficiario):

Vacunaciones: Tétanos - TBC - Otras

Tratamicntos quirargicos:
Habitos: Fuma si/no cantidad: Bebe si/no cantidad:

Antecedentes familiares: Padre - Madre - Hermanos

EXAMEN SEMIOLOGICO

Aspecto general: Talla: Peso:
Psiquismo: Impresion:

Examen buco-dental: Faltan piezas:

Rinofaringe: Mucosa oral: . Lengua -

Audicion (social}:

Tiroides: Normal Patologica

Examen pdrdiovascular:

T A maxima minima

adio: pie/aus Tibial post-ptggaus . :

HESTO TOCKER
13 DE BS. AG ¥ PETAGONIA
DYECTOS PN.UD. ARG, QY024

Ingurgitacion yugular: sl - no
Pulso{ Por minuto:




CONVENG  REQISTRADO
sudpne | 1919 1

Auscultacién cardiaca:
Ritmo ritmico/arritmico

Ruidos: 1% pormal / patoicgico
Silencios: 1°: normal / patotégico

Examen pulmonar:

Conformacion toracica: Simetrica

Auscultacion pulmonar:

Abdomen:

Confomracién general:
Cicatrices quirirgicas:

Higado: Bazo:
Hernias:

Examen esquelético - Columna vertebral

Inspeccidn general:
Motilidad:

Examen osteo-muscular-articular:
Hallazgos:

Miembros superiores:
Miembros 1nferiores:

Examen neurplogico:

Reflejos:

Murnulle vesicular: abolido - disminuido - normai
roncus - sibilancias - estertores

Eventraciones:

normal - patolégico

2° normal / patolégico
2° normal / patolégico

Jefe de D! -
Registroly Dejasho — =
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QU PROYECTO JOVEN

Resultado de la Revisacion Médica

Habiéndose efectuado ta revisacion médica correspondiente a. ... . .. R U
JDND L , ho presenta en la actualidad

le jmpidan desarrollar las tareas de capacitacion

afecciones semiolégicamente evidenciadas que
propuestas.

Lugar y fecha

Firma dearédico y aclardsion
Scllo / S\

) (% |

.- . IS 5TC TOCKER

. JERENTE DE BS. AS. v PATAGONIA
PROYECTOS PN.LLD. ARG. S3fI24
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BORRADOR DE LAS NOTAS A INTERCAMBIARSuAIA 27 JN.

ENTRE EL PROYECTO Y EL HOSPITAL

-

Sefores ‘Reglstro ty D:

ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL
DIRECCION
C.P.

Tengo el agrado de dirigirme a Usted a fin de solicitarle que en el marco def convely
de fecha XXXXX suscripto entre Proyecto Joven (Programa de Apoyo a
Reconversion Productiva, Proyecto Arg. 93/024) vy la Provincia / Municipalidad, s€
sirva Usted remitimos la informacion pertinente a fin de poder dar comienzo a las
revisaciones médicas de los interesados. Sirvase utilizar para ello el formulario
aprobado por el mencionado convenio.

Sin otro particular, saludamos a Usted muy atentamente

Fdo.:

| a informacion solicitada sera retirada personalmente del Establecimiento.
e adjunta copja del convenic y sSus anexos y formulario tipo para la
respuesta. - i

Nota:

— A E NESTO TOCKER
(GRENTE DE BS. AS. y PATAGONIA
SROYE PN.UD. ARG. 93021




>
Z
m
x
o)
<
2

o T ST E T RN

3

SENORES i
PROYECTO JOVEN £) o8
Presente Jafo do’ 1vigtsn mﬁ
feglatro y De pacho o,

. . Vr p.T.y0O. ¥

De mi mayor consideracion: \ £
\‘ 1"::‘;

Tengo e! agrado de dirigirme a Ustedes en respueéta a su atenta nota de fecha fu'
34

l-“f

En tal sentido, cumpleme hacerles saber que este Establecimiento, en el marco del ?;'
Convenio de fecha........ suscripto entre la Provincia / Municipalidad y Proyecto Joven ’;&

de Apoyo a la Reconversion Productiva, Proyecto Arg. 93/024) comenzara
a realizar las revisacicnes médicas de los interseados en participar en los cursos
organizados por Proyecto Joven dentro de los plazos previstos por el mencionado
acuerdo, pudiendo comprometer este Establecimiento la realizacion de hasta .............

revisaciones semanales.

(Programa

a2 it LOT A0 S

ot

S

'3

o e b

A los fines de tales revisaciones, las Instituciones de Capacitacion (ICAP) deberan
solicitar turno, dirigiendose para ello al responsable del servicio cuyos datos figuran al

pie de la presente.

para el cobro por parte

{el Establecimiento o su

El Proyecto, una vez aprobada la factura que se emita

B et enasner e s
debera abonar el monto correspondiente mediante cheque

Acociacién Cooperadora)

nominativo no a la orden a FAVOT O ooviieiiiiies rmmrnmnmeremesinaseees
(Sirvase indicar ef nombre completo del Establecimiantio o, en su €aso, el de fa

o ——— . P

Asociacion Cooperadora)

Sin otro particular, saludo a Ustedes muy atentamente.

Firma y aclaracion
Sello

(de! representante o responsable del
establecimiento yfo de la Asaciacion Cooperaciora}

Servicio al que debe dirigirse:

Domicilio:

Nombre del responsable:

Dias de ater€ion a los Be eficiarios del Proyecto:






