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EXTRACTO bICTAMEN DE COMISION N° 3 EN MAYORIA S/AS. 235/95 (PE.P

DTO. N° 1191/95 QUE RATIFICA CONVENIO N° 1991 SUSCRIPTO CON EL REPRE-
SENTANTE ARGENTINO 93/024 DEL PROGRAMA DE NACIONES UNIDAS PARA
EL DESARROLLO) ACONSEJANDO SU APROBACION.

Entro en la Sesion 21/03/96

Girado a la Comision RESOL. 035/96
N°:

Orden del dia N°:
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MESA DE ENTRADA

Provincia de Tierra del Fuego,
Antdrtida e Islas del Atlintico Sur N -
REPUBLICA ARGENTINA Ne Q i 40’4‘3 /
PODER LEGISLATIVO s H&--]- .. .FIRMA [,
/ SIAsunto N° 235/95.-
DICTAMEN DE COMISION N° 3
EN MAYORIA
CAMARA LEGISLATIVA:

La Comisién N° 3 de Obras Publicas, Servicios Publicos, Transporte,
Comunicaciones, Agricultura y Ganaderia, Industria, Comercio, Recursos Naturales
(Pesca, Bosque, Mineria, Aguas, Flora y Fauna), Turismo, Energia y Combustibles ha
considerado el proyecto enviado por el Poder Ejecutivo Provincial mediante Nota N°
147/95 adjuntando Decreto 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; y, en mayoria por las razones expuestas en el informe que se acompana y
las que dara el miembro informante, aconseja su aprobacion,

SALA DE COMISION, 14 de Marzo de 1996.-
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Provincia de Tierra del Fuego,
Antirtida e Islas del Atléntico Sur
REPUBLICA ARGENTINA
PODER LEGISLATIVO

S/Asunto N° 235/95.-

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

RESUELVE:

Articulo 1°.-Aprobar en todos sus términos el Convenio registrado bajo el N° 1991,

suscripto entre la Provincia y el Proyecto Argentino 93/024 del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo, ratificado mediante Decreto Provincial N° 1191/95.

Articulo 2°.- Registrese, comuniquese y archivese.
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Provincia de Tierra del Fuego, 5
Antartida e Islas del Atlantico Sur
REPUBLICA ARGENTINA

PODER LEGISLATIVO

S/Asunto N° 235/95.-
FUNDAMENTOS

SENOR PRESIDENTE:

Los fundamentos del presente proyecto seran expuestos en Camara por el
miembro informante designado.

SALA DE COMISION, 14 de Marzo de 1996.-
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Entré en la Sesion de: 2-8495

Girado a Comisién N° 3

Orden del dia N°




@W&ymé/ﬁuy& Sdsebsdes
o Sitos el SSlandico Som

NOTA N°
[ PUDEE L DOISLATIVO ) GOB
SECI\'}’."I';‘.R:._._‘?.'_.L.ISI.J\TIVA ‘
4. 4-95
'MESA DE ENTRADA
0 | . USHUAIA, 12 JUL. 1995
kmﬁ,.?f. Hs\D.. .FmMA,,CIlLQ. ",

~

SENORA VICEPRESIDENTE 1°:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., en mi caracter de
Vicegobemador 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 Constitucién Provincial -

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

AGREGADO:
lo indicado
en el texto

MIGUEL L CASTRO
Vicegsbemador
En Ejercicio del Fodar E|ecutlv”

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

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

Entre la PROVINCIA de TIERRA DEL FUEGO, representada en éste acto por el Sr.
Carlos Alberto PEREZ, cn su caracter de Ministro de Salud y Accién Social, con
domicilio en Av. San Martin N° 450 , de la ciudad de Ushuaia, en adelante LA
PROVINCIA vy 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 Hipélito Yrigoyen 250, 10° piso,
Oficina. 1001, Capital Federal, en adelante EL PROYECTO, convienen en celebrar el
presente Convenio, sujeto a las siguientes cliusulas:

CLAUSULA PRIMERA
Objeto:

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

CLAUSULA SEGUNDA

Establecimientos obligados:

El presente acuerdo se cumplird a través de todos los establecimientos asistenciales
dependientes de LA PROVINCIA, sean aquellos centralizados, descentralizados o de
autogestion, quedando todos ellos obligados a la prestaciéon de los servicios de

revisacién médica establecidos en la clausula precedente, segin los términos, valores y
modalidades estipuladas.

CLAUSULA TERCERA

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

en la clausula PRIMERA del preseute convenio conforma
un mofulo de diagnosti incluye tanto los eximenes clinicos cuanto los estudios y
pracficas complementarias qud sean consideradas necesarias para ewmitir la certificacion
mejfcionada.

“ERNESTO TOCKER

SERENTE DE BS. AS.
PROYECTOS PN.UD. ARG '?.S,%;‘:'
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La cleccién del tipo y naturaleza de los exdmenes clinicos al igual que la IndicAcion d3
realizar pricticas complementarias, queda a juicio exclusivo de los profesionales
intervinientes, segin las caracteristicas de cada interesado y segun el tipo de tareas a
desarrollar durante el curso de capacitacion y su correspondiente pasantia.

CLAUSULA CUARTA

ExAmenes clinicos incluidos:

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

QUINTA del presente convenio.

Cuando los fines de la capacitacién requieran pruebas adicionales para el diagnostico de
enfermedades infecto contagiosas, el PROYECTO lo hara saber al “establecimiento
asistencial, a fin de que ellas sean realizadas. Estas pruebas quedaran incluidas dentro de
Ja revisacion médica que 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 abonari a LA PROVINCIA, por todo concepto la suma de pesos
NUEVE (8 9,00) por la realizacion de cada una de las revisaciones médicas y Ja emisién
de los correspondientes certificados.

El pago se hara a través de los establecimientos asistenciales y/o sus asociaciones
cooperadoras, scgin se establezca por aplicacién de la cliusula SEPTIMA del presente

convenio.

Se establece en forma expresa que los honorarios del personal y todos los demas gastos
correrén por cuenta de LA PROVINCIA , ello sin perjuicio de que cada establecimiento
asistencial y/o asociacién cooperadora pueda destinar prioritariamente a iguales fines los
importes abonados por ¢l PROYECTO.

El PROYECTO nv. se hard cargo del pago de ningin otro servicio diagnéstico ni
rapéutico que LA PROVINCIA preste a los beneficiarios por su propia decision o a
solicitud de éstos, ni por'ningin otro concepto.

T ERNESITO TOCKER
CRENTE DE BS. AS. y PATAGONI:
OYECTOS PN.L.D. ARG. 8302
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Las partes dejan establecido que las posibles derivaciones a partir de Ja detecdion deN
patologias no descalificatorias no forman parte de la revisacion médica prevista en el
presente convenio.

CLAUSULA SEXTA
Responsabilidad:

EL PROYECTO no seré responsable por los eventuales dafios acaecidos con motivo o
en ocasion de las prestaciones comprometidas por LA PROVINCIA.

CLAUSULA SEPTIMA
Mecanismo de solicitud de scrvicios:

EL PROYECTO, a través de sus Responsables de la Unidad Central y/o por sus Oficinas
Regionales, presentard ante los establecimientos asistenciales el correspondiente pedido
de los servicios contratados, por medio de l]a NOTA-SOLICITUD del PROYECTO al
Hospital, que corre como parte integrante del presente como Anexo 1V. Receptada esta
NOTA, por el mismo conducto el establecimiento asistencial remitira 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 hltima nota, los
responsables de los establecimientos asistenciales determinaran: a) la cantidad de
revisaciones semanales a realizarse; b) cl plazo dentro del cual las ICAP podrin
comenzar a solicitar turnos, el cual no podrd ser mayor a diez (10) dias calendario a
contar de la emision de la nota; c) la indicacién del servicio que otorgara los tumos y
efectuard las revisaciones, indicando el nombre de su responsable y demais datos de
utilidad; d) la 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 podra ser presentada
alternativamente por las Instituciones de Capacitacion (ICAP). En este caso, los
establecimicntos asistenciales enviaran a través de ellas la NOTA COMPROMISO al
PROYECTO.

CLAUSULA OCTAVA

Solicitud de turnos:
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CLAUSULA NOVENA

Mecanismo:

En la fecha establecida, el grupo de beneficiarios conformado por la totalidad de los
interesados correspondientes a un mismo curso concurrira al establecimiento asistencial
acompaiiado por un Coordinador de la Institucion de Capacitacion a la que pertenezcan.
Si por causas de fuerza mayor no concurriere la totalidad de los interesados, el
establecimiento efectuara las revisaciones a los interesados presentes, otorgando un
nuevo tumno para los ausentes para una fecha no posterior a los cinco (5) dias habiles.

CLAUSULA DECIMA

Visita tnica al establecimiento asistencial - Plazo de cntrega de los certificados.
Copias:

LA PROVINCIA se 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

interesados.

Las certificaciones se emitirdn por triplicado, utilizando el formulario provisto por el
PROYECTO. Una copia se entregara a la Institucion de Capacitacién responsable,
enviandose el original a las Oficinas Regionales / Centrales del PROYECTO
quincenalmente, conforme a lo establecido por la clusula DECIMOSEGUNDA del
presente convenio. La otra copia quedaré en los archivos del establecimiento asistencial.

CLAUSULA UNDECIMA

Obligacién de los cstablecimientos de recibir grupos correspondicntes a cursos
completos:

Los establecimientos asistenciales quedan obligados a efectuar en un mismo dia la
revisacién médica de la totalidad de los interesados pertenecientes a un mismo curso de
los organizados por el PROYECTO. Ningiin curso excedera la cantidad de veinte (20)

interesados.

Los establecimientos asistenciales comunicarin al PROYECTO, a pedido de éste, la
cantigad de cursas que pueden recibir semanalmente.

ERNESTO TOCKER
EAENTE DE BS. AS. y PATAGONIA
YECTOS PN.UD. ARG. 03/024
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LA PROVINCIA a través de los establecimientos asistenciales y/o sus asociacion
cooperadoras elevari quincenalmente 2 las Oficinas Regionales / Centrales del
PROYECTO la correspondiente a los servicios, para su cobro. Este envio se acompaiiara
de la nomina de los interesados atendidos, junto con los certificados emitidos.

CLAUSULA DECIMOTERCERA

Plazo para ¢l pago:

El PROYECTO aprobara la némina y la factura presentada por cada cstablecimiento
asistencial y/o su asociacion cooperadora y efectuara 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:

El PROYECTO se obliga a entregar a los establecimientos asistenciales en los que se
realicen los examenes 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 I, I y 111, y son de uso obligatorio para el PROYECTO, las
Instituciones de Capacitacion y los profesionales y establecimientos asistenciales
intervinientes Los resultados del examen deberfn volcarse en los Formularios previstos
en los Anexos Il y III. La validez de la certificacién 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 efectuard las revisaciones médicas y emitird la correspondiente
certificacién de hasta mil (1.000) interesados, en el-plazo comprendido entre el 15 de
julio de 1995 y el 15 de julio de 1996.

El préSente convenfo.se renovara por periodos iguales, bastando para ello que las partes
festen en forma fehaciente su voluntad en tal sentido treinta (30) dias antes de

perarse cada venciienty.

CLAUSULA DECIMOSEXTA

RNESTO TOCKER
DE BS. AS. y PATAGONIA
PN.UD. ARG. 93/024
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Resolucion de conflictos:

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

Seguidamente y en prucba de su conformidad se firman tres ejemplares de un mismo
tenor y a un solo cfecto, en la ciudad de Ushuaia, a veintidos dias del mes de junio del
afio de mil noyecientos noventa y cinco.

JERENTE RS, AS. ¥ PATAGONIA
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(Este recuadro sers llenado por la ICAP solicitante)
Centro de Salud: Codigo:
ICAP: Codigo:
Curso: Codigo:
Duracion total: quincenas Fecha inicio:
Pasantia:

NOMINA DE BENEFICIARIOS

APELLIDO Y NOMBRE DNI PRESENTE AUSENTE

TOTAL BENEFICIARIOS

Sefiores
Proyecto Joven

Hagoles saber que en el dia de la fecha se ha realizado en este Establecimiento asistencial la revisacion
médica a los beneficiarios cuyos datos se detallan mas arriba.

Atentamente,
Firma y sello del Hospital

PROYECTO JO

. ERNESTO TOCKER
DE BS. AS. y PATAGONIA
YECTOS PN.UD. ARG. 034022
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Revisacion Médica

(Este recuadro sera llenado por la ICAP solicitante)

Centro de Salud: Caodigo:

Apellido y Nombre del Beneficiario:

ICAP: Codigo:

DNI: Fecha de Nacimiento: / / Edad:
Nacido en:

Domicilio actual: Desde:

Curso: Cadigo:
Duracion total: quincenas Fecha inicio:
Pasantia:

DATOS CLINICOS

Enfermedades padecidis (segiin referencia del beneficiario):

Vacunaciones: Tétanos - TBC - Otras

Tratamientos quirirgicos:
Habitos: Fuma si/no cantidad: Bebe si/no cantidad:

Antecedentes familiares: Padre - Madre - Hermanos

EXAMEN SEMIOLOGICO

Audicion (social):

Tiroides: Normal Patologica

Examen pdrdiovascular:

Ingurgitacion yugular: si - no T.A: maxima minima
Pulso| Por minuto; edio: pte/aus  Tibial post--ptefaus

Aspecto general: Talla:
Psiquismo: Impresion:
Examen buco-dental: Faltan piezas:
Rinofaringe: Mucosa oral: ) Lengua

Peso:

R
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CONVENIS)  REBISTRADO

Auscultacion cardiaca;
Ritmo: ritmico/arritmico

Ruidos: 1°: normal / patolégico
Silencios: 1°: normal / patoldgico

Examen pulmonar:

Conformacion toracica:  Simétrica

Auscultacion pulmonar:

Murmullo vesicular: abolido - disminuido - normal
Abdomen:

Confomracion general:

Cicatrices quirirgicas:

Higado: Bazo:

Hernias:

Examen esquelético - Columna vertebral

Inspeccidn general:
Motilidad:

Examen osteo-muscular-articular: normal
Hallazgos:

Miembros superiores:
Miembros inferiores:

Examen neuroldgico:

Reflejos:

2% normal / patologico
2% normal / patologico

Asimétrica

roncus - sibilancias - estertores

Eventracioncs;

- patologico
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Resultado de la Revisacion Médica

JDNL , ho presenta en la actualidad
afecciones semiologicamente evidenciadas que le impidan desarrollar las tareas de capacitacion
propuestas.

Lugar y fecha

Firma del m on

Se]lo

u ERENTE DE BS. AS. y PATAGONIA
PROYECTOS PN.UD. ARG. 63/024




BORRADOR DE LAS NOTAS A INTERCAMBIARs 1 I,
ENTRE EL PROYECTO Y EL HOSPITAL

——— e

Senores

ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL
DIRECCION

C.P.

Tengo el agrado de dirigirme a Usted a fin de solicitarle que en el marco del conveg

de fecha XXXXX suscripto entre Proyecto Joven (Programa de Apoyo a W@

Reconversion Producliva, Proyecto Arg. 93/024) y la Provincia / Municipalidad, seRg

sirva Usted remitirnos la informacion pertinente a fin de poder dar comienzo a las

~~visaciones meédicas de los interesados. Sirvase utilizar para ello el formulario
robado por el mencionado convenio.

Sin otro particular, saludamos a Usted muy atentamente

Fdo.:
Nota: La informacion solicitada sera retirada personalmente del Establecimiento.
e adjunta%pa del convenio y sus anexos y fcrmularlo tipo para la

respuesta.

< ___ A. ERNESTO TOCKER
iERENTE BS. AS. y PATAGONIA
PROY PN.UD. ARG. 99/024



SENORES
PROYECTO JOVEN » &)
Presente Jofo d"f’ vision
‘Toglatro y De pach0
. 5 . D. T y D.
De mi mayor consideracion: \

\

Tengo el agrado de dirigirme a Ustedes en respuesta a su atenta nota de fecha

En tal sentido, campleme hacerles saber que este Establecimiento, en el marco del
Convenio de fecha........ suscripto entre la Provincia / Municipalidad y Proyecto Joven
(Programa de Apoyo a la Reconversion Productiva, Proyecto Arg. 93/024) comenzara
a realizar las revisaciones 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 realizaciéon de hasta .............
revisaciones semanales.

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

El Proyecto, una vez aprobada la factura que se emita para el cobro por parte
0o s TR TR T e (el Establecimiento o su

Asaclaclén Cooperadora) debera abonar el monto correspondiente mediante cheque

nominativo no .a la orden @ favon de ..o s s i
(Sirvase indicar el nombre completo del Establecimiento o, en su caso, el de la

Asociacién Cooperadora)

éin otro particular, saludo a Ustedes muy atentamente.

Firma y aclaracion
Sello

(del representante o responsable del
establecimiento y/o de la Asociacion Cooperadora)

Servicio al que debe dirigirse:

Domicilio:

Nombre del responsable:

epeficiarios del Proyecto:

O€ BS. AS. y PATAGONIA
€ PN.UD. ARG. 03/024






