Buenos
Aires
Provincia

CONVENIO

Entre el Ministerio de Salud, representado en este acto por su titular, Doctor Andrés
SCARSI, con domicilio en calle 51 N* 1120 de la ciudad de La Plata, en adelante EL
MINISTERIO, por una parte y la firma LITOBLAST S.R.L., representada en este acto por su
socio gerente, Doctor Guillermo Horacio BRUZZONI, DNI 11.377.222, con domicilio en la
calle Uruguay N°® 1037, piso 7°, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, en adelante EL
PRESTADOR, por la otra parte; convienen en celebrar el presente CONVENIO DE
PRESTACION DE SERVICIOS, que se regira por las siguientes cldusulas:

PRIMERA: El presente convenio tiene por objeto la realizacidn por parte de EL
PRESTADOR de las prestaciones que se detallan en el Anexo | (*Prestaciones - valores —
estructura de costos"), a los pacientes del sistema pdblico de salud que le derive EL
MINISTERIO de acuerdo a las necesidades asistenciales que circunstancialmente no pueda
satisfacer en tiempo y forma con recursos propios, de conformidad con lo que se establece
en el Anexo |l (“Formulario de comunicaciéon”).

SEGUNDA: EL PRESTADOR debera prestar los servicios contratados mediante el presente
convenio a los pacientes que cuenten con la documentacién que se establece en el Anexo Il
("Formulario de comunicacion®).

TERCERA: EL PRESTADOR se obliga al cumplimiento del presente con la mayor
diligencia, lealtad y buena fe, garantizando que todas las prestaciones, condiciones y
obligaciones a ser satisfechas sean cumplidas en debido tiempo y forma. Asimismo, en Ia
prestacion de los servicios objeto del presente, debera actuar dentro de las prescripciones
éticas y legales que hacen a su disciplina u oficio profesional. Si en el curso de su labor
surgieran imposibilidades o incompatibilidades legales respecto del ejercicio profesional del
convenio, debera hacerlas saber de inmediato a EL MINISTERIO.

CUARTA: EL MINISTERIO abonara a EL PRESTADOR, por las prestaciones efectivamente
realizadas que hubieran cumplimentado los requisitos que se fijan en el Anexo ||
(“Formulario de comunicacién®), los aranceles previstos en el Anexo | ("Prestaciones —
valores — estructura de costos’). Se admitird la redeterminacidn de los precios de
o ¥ mnfonnidad a las previsiones establecidas en el articulo 7° inciso g) de la Ley N° 13.981, en
el Decreto N° 1300/16 y en el régimen aprobado por Resolucion N° 857/16 del Contador
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General de la Provincia y estructura estimada en el Anexo | (“Prestaciones — valores -
estructura de costos”).

QUINTA: Se deja expresa constancia que EL PRESTADOR no podrad requerir a |os
pacientes que derive EL MINISTERIO ningun tipo de contraprestacion por las prestaciones
que les brinde.

SEXTA: EL PRESTADOR deberé presentar resumen de historia clinica, con detalle de las
prestaciones realizadas, suscripta por los profesionales intervinientes y la conformidad del
paciente o familiar directo.

SEPTIMA: EL MINISTERIO podra realizar visitas en los consultorios o centros de atencién
de EL PRESTADOR, quedando facultado para requerir a éste Ultimo todo tipo de
documentacion relacionada con las obligaciones que asumiera mediante el presente
convenio. Asimismo, EL MINISTERIO podra verificar en cualquier momento la eficiencia de
la atencién brindada por EL PRESTADOR a los pacientes derivados y la normal prestacion
de los servicios contratados. A tal fin, EL PRESTADOR se obliga a colaborar con EL
MINISTERIO a los efectos de que realice todas las inspecciones que considere necesarias.
OCTAVA: EL PRESTADOR debera presentar ante EL MINISTERIO, dentro de los primeros
diez (10) dias de cada mes, la factura por las prestaciones realizadas en virtud del presente
contrato durante el periodo comprendido entre el primer y (litimo dia del mes inmediato
anterior, acompafiada de la documentacién que se detalla en el Anexo Ill y de acuerdo al
articulo 23, punto lll, del Anexo | del Decreto N* 1300/16, reglamentario de la Ley N* 13881,
Se deja expresa constancia de que EL MINISTERIO no recibira aquellas facturas que no se
encuentren acompafiadas de la documentacion antedicha, sin perjuicio de lo que se
establece en la clausula novena.

NOVENA: EL MINISTERIO, a través de las dreas correspondientes, procedera a auditar la
facturacion presentada, debiendo notificar dentro de los treinta (30) dias habiles de recibida,
el resultado de la auditoria a EL PRESTADOR. Este ultimo procedera a dar cumplimiento a
las observaciones formuladas y a presentar la correspondiente Nota de Credito, en caso de
corresponder, a fin de poder Iniciar el proceso de pago.

DECIMA: EL MINISTERIO procedera a liquidar el pago a favor de EL PRESTADOR, por el
importe correspondiente a las facturas presentadas, aceptadas y auditadas, de conformidad
con lo establecido en la clausula novena, dentro de los sesenta (60) dias posteriores a la
conformidad total del tramite.
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DECIMOPRIMERA: EL PRESTADOR declara que se encuentra legalmente autorizado para
prestar los servicios contratados por el presente convenio.

DECIMOSEGUNDA: EL PRESTADOR prestara los servicios contratados mediante el
presente convenio en la/s sede/s habilitada/s a tal efecto por la autoridad competente,
ubicada/s en calle 58 nro 529 de la localidad de La Plata.

DECIMOTERCERA: Las partes expresamente declaran que no es intencién de ellas, ni se
deriva del presente contrato, el establecimiento o la creacion de una relacion laboral de
dependencia. Asimismo, las partes reconocen que o establecido en la presente clausula
resulta esencial para la validez de este convenio y ha sido especialmente tenido en cuenta
por EL MINISTERIO y EL PRESTADOR para la celebracion del mismo.

DECIMOCUARTA: EL PRESTADOR es el Unico responsable por la efectiva y correcta
ejecucién de los servicios contratados mediante el presente, siendo integramente
responsable por los dafios y perjuicios materiales, morales y psicoldgicos que los pacientes
derivados pudieran reclamarle judicial o extrajudicialmente. En razén de lo expuesto
precedentamente, EL PRESTADOR se compromete a mantener indemne a EL
MINISTERIO ante cualquier reclamo judicial o extrajudicial que se interponga como
consecuencia de los servicios contratados por el presente. EL PRESTADOR se obliga a
contratar y mantener vigente un Seguro de Responsabilidad Civil que cubra eventuales
reclamos de “mala praxis” que garantice un monto minimo de pesos un millon ($ 1.000.000)
por evento. Esta cobertura incluira la responsabilidad de todos los profesionales de la salud,
como asi también del personal administrativo. EL PRESTADOR remitird copia de la péliza
coniratada, y de las renovaciones, como asi también de los recibos por el pago de las
primas correspondientes. EL PRESTADOR sera responsable de las obligaciones laborales y
de la seguridad social, impositivas y cualesquiera otras legales y/o convencionales, vigentes
0 a crearse, correspondientes a aquellas personas, dependientes o0 no, que utilice para
brindar los servicios objeto del presente convenio.

DECIMOQUINTA: EL MINISTERIO no sera responsable por todos los impuestos nacionales
y/o provinciales, vigentes o a crearse, a que pudiera estar sujeto el presente convernio, asl
como también tasas, aportes y/o contribuciones jubllatorios, complementos, impuestos, y/o
todo ofro gasto propio correspondiente al servicio que brindan los profesionales como
_consecuencia del presente contrato y/o de la prestacion de los servicios contratados, los que
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quedardn a cargo de EL PRESTADOR y/o del profesional cuando correspondiere, al igual
que las retenciones conforme a las normas vigentes.

DECIMOSEXTA: Queda prohibido para EL PRESTADOR transferir el presente convenio
total o parcialmente a cualquier otra persona, sea fisica ¢ juridica en todos sus términos.
DECIMOSEPTIMA: El presente convenio tendra una duracién de seis () meses a partir del
1* de enero de 2018, prorrogable automaticamente por un mismo periodo, excepto que
alguna de las partes manifieste fehacientemente su voluntad en contrario con una antelacién
no menor a treinta (30) dias corridos anteriores al vencimiento del plazo original. El ejercicio
de esta opcién no generara derecho a indemnizacion alguna, sin perjuicio de lo cual las
partes deberan continuar con el cumplimiento de las obligaciones por ellas asumidas
durante el plazo de preaviso.

DECIMOCTAVA: E! presente podré ser resusito por cualquiera de las partes sin expresion
de causa, mediante comunicacion fehaciente en tal sentido con una antelacién no inferior a
treinta (30) dias corridos, sin que ello genere derecho a indemnizacion alguna, debiendo las
partes continuar con el cumplimiento de las obligaciones por ellas asumidas durante el plazo
de preaviso establecido en la presente cldusula. En todos los casos, EL PRESTADOR se
compromete a finalizar todos |os tratamientos que se encuentren en curso con los pacientes.
DECIMONOVENA: EL PRESTADOR quedard sujeto por el incumplimiento de las
obligaciones contraidas en el presente a las penalidades y sanciones previstas en el articulo
24 apartados 1y 2 del Anexo 1 del Decreto N° 1300/16.

VIGESIMA: Las partes acuerdan que cualquier divergencia que pudiera suscitarse en la
aplicacién y/o interpretacion del presente convenio sera sometida a los Juzgados en lo
Contencioso Administrativo del Departamento Judicial La Plata, renunciando a todo fuero o
jurisdiccion que pudiera corresponderies.

VIGESIMOPRIMERA: Para todos los efectos legales emergentes del presente convenio, las
partes constituyen domicilio legal y especial en los mencionados al comienzo, donde se
daran por validas toda notificacion, requerimiento o intimacién extrajudicial o judicial.

En prueba de conformidad, se firman dos (2) ejemplares del mismo tenor y a un sdlo
0. en la ciudad de La Plata, a los......diasdel mesde ........................ de 20. -
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ANEXO |
PRESTACIONES — VALORES ~ ESTRUCTURA DE COSTOS.
CcODIGO MODULC VALOR

LRE MODULO DE LITOTRICIA RENAL EXTRACORPOREA $13.904,90

ESTRUCTURA DE COSTOS ESTIMADA.

A los fines de |a redeterminacion de precios se establece la sigulente estructura de
costos estimada:

ESTRUCTURA DE COSTOS ESTIMADA

ITEM INCIDENCIA | PARAMETROS

Mano de obra y cargas sociales | 60% Sueldo conformado por CCT del rubro
Insumos 20% INDEC — |PIM — Productos Nacionales
Amortizacion 10% INDEC- IPIM- Nivel General

Otros gastos 10% INDEC- IPIM- Nivel General

Total 100%

Seran de aplicacion las previsiones establecidas en el articulo 7° inciso g) de la Ley

N® 13.981, en el Decreto' N° 1300/16 y en el Régimen de Redeterminacién de Precios

aprobado por Resolucidn N* 857/16 del Contador General de |a Provincia y las que en un
~futuro las modifiquen o reemplacen.

incia de Buenos Aires
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ANEXO Il
FORMULARIO DE COMUNICACION.

“EL MINISTERIO" comunicara a "E| PRESTADOR" la prestacién que se requiera a
través del Formulario Tipo Pre-numerado -Anexo ll-, tanto para pacientes ambulatorios
como para internados, detallando ia practica a realizar, los datos del paciente y todo otro
parémetro que "EL MINISTERIO" crea conveniente incorporar. EI mismo debera
completarse en letra imprenta legible, no podrd contener tachaduras, enmiendas ni
raspaduras de ningln tipo. No se consideraran las solicitudes que no cumplan con los
requisitos mencionados.

Para el caso de los pacientes internados, la prestacion sera autorizada y derivada
exclusivamente por la Direccion de Manejo de Emergencias Sanitarias y Catastrofes.

No se reconocerd a ‘EL PRESTADOR" ninguna prestacién que no se encuentre
amparada por el Formulario antedicho, debidamente intervenido y autorizado.
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ANEXO Il
FACTURACION.

Con la facturacion se debera acompafar la documentacién que se detalla a
continuacion:

a) Las facturas deben ser tipo B o C, en original y 2 copias.

b) Constancia de realizacién de la prestacién en original, firmada por el paciente, o
en su defecto por el familiar, tutor o responsable a cargo, con aclaracion de firma y nimero
de documento de identidad.

¢) Copia de! documento de identidad del paciente y del firmante en el caso de que no
sea el paciente.

d) Resumen de Historia Clinica debidamente certificado, sin enmiendas, raspaduras
y/o tachaduras.

e) Copia del informe del resultado de |a prestacién.

f) Orden médica correspondiente.

g) Constancia de Certificacion Negativa del ANSES.

h) Copia de inscripcion en el Impuesto a las Ganancias.

i) Copia de Inscripcion en el Impuesto de Ingresos Brutos.

j) En caso de estar inscripto en Convenio Multilateral se debe presentar:

CM.01 (Inscripcidn)

CM.03 (Uttimo pago del mes)

CM .05 (Presentacion Anual)

k) Soporte magnético en Excel segun se consigna a continuacion:

Para Pacientes Ambulatorios

Confeccionar el soporte magnético por cada periodo de prestacion que se factura,
que contenga las columnas que se desagregan a continuacion:

PLANILLA 1

Columna 1- Nombre y Apelliido

Columna 2- DNI

Columna 3- Numero de Formulario Pre-numerado — Anexo |l

Columna 4- Cédigo de la Practica

lI-'-2018-1328?' &’TDYPMSALGP
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Columna 5- Detalle de la Préctica

Columna 6- Hospital Solicitante

Columna 7- Matricula Profesional Médico Sclicitante
Columna 8- Nombre y Apellido del Médico Solicitante
Columna 9- Fecha de Realizacion

Columna 10- Resultado Normal

Columna 11-Resultado Dudoso

Columna 12-Resultado Patoldgico

Resultado: Indicar con una cruz en la columna de la posibilidad correcta
Columna 13- N° de Prestador

Columna 14- N° Factura

Columna 15- Monto de Factura

Columna 16- Fecha de Factura

Columna 17- Rubro

Para Pacle !

Confeccionar soporte magnético por cada periodo de prestacion que se factura que
contenga las columnas que se desagregan a continuacion:

Columna 1- Nombre y Apellido. En el caso de neonato colocar RN
Columna 2- DNI. En el caso de neonato colocar el DNI de la madre
Columna 3- Numero de Formulario Pre-numerado — Anexo lI-
Columna 4- Fecha de Ingreso

Columna 5- Fecha de Egreso

Columna 6- Hospital Solicitante

Columna 7- Matricula Profesional Médico Solicitante

Columna 8- Nombre y Apellido del Médico Solicitante

Columna 8- Procedimiento realizado, en caso de CX especificar tratamiento
Columna 10- N° de Prestador

Columna 11- N* Factura

Columna 12- Monto de Factura

Columna 13- Fecha de Factura

Columna 14- Rubro

Para Pac latorios




Buenos
Aires
Provincia

PLANILLA 2

Columna 1- N° Prestador

Columna 2- N* Factura

Columnas siguientes — una columna por Tipo de practica

Indicar la cantidad de prestaciones realizadas por tipo de préctica

NO SE DEBEN COMBINAR CELDAS NI AGREGAR COLUMNAS, MANTENIENDO
EN TODOS LOS CASOS EL ORDEN DETALLADO CON ANTERIORIDAD.

TODA LA DOCUMENTACION DETALLADA DEBERA SER LEGIBLE Y NO
CONTENER ENMIENDAS, TACHADURAS, NI RASPADURAS.

LA FALTA DE CUMPLIMIENTO DE CUALQUIERA DE LOS PUNTOS AQui
DETALLADOS IMPLICARA EL RECHAZO DE LA RECEPCION DE LA FACTURACION
HASTA TANTO EL PRESTADOR DE CUMPLIMIENTOQ.

EN EL CASO EN QUE COMO RESULTADO DE LA AUDITORIA SE FORMULEN
DEBITOS, EL PRESTADOR DEBE PRESENTAR LA CORRESPONDIENTE NOTA DE
CREDITO A FIN DE PODER INICIAR EL PROCESO DE PAGO. NO SE DARA CURSO A
TRAMITES DE PAGO QUE NO CUMPLAN CON LO ANTEDICHO.

IF-2018-13281983-GDEBA-DPTDYPMSALGP

pagina 9 de 11



Ovraphvtsr o) Fardaro ga Re0s 6w Rerms, 50N

miczErE o el ¢ 000 bt e erie.

p e 30 CEASSSTTAN 620 cobufhmane Deghde:, Meoneas © B

M PR sl cusias dicmmeis
A PARA SER LLENADO POR @l MBDIOO SOLIOITANTE
T suntienstie o8 Posterss "B Meiunsitn o Midus Ssttonts |
S
tariin Movshaain Protte
"8 ror olicbent 7 pe—t LoowdERsr Tob.: e
A | et Ty » Sestinmdar )
""'I-"'"‘- P ]
l 3. PRACTIONS SOUCTIRDAS
[ & CNSITISOL )
P9 e CumlRemntine
i o PESUMEN OF ANTECESENTES FERSORALES [Dunsignes petelophs prosubmenton ]

S ’m ..‘.u..——l .-mmm'nm
b MOTIG O LA ARTERACION:

AUTORSACGION.

IF-2018- P32e T EFEFA P DY P s AL gP

pagina 10 de 11



(=l
2
%]
N* Form. Matricuia | Nombre y eadied =
DNI Pre- Cédigo de | Detslle de | Hospital |Profesional| Apeliido | Fecha de gn&oggg N* g‘o: Focha
numerado { prictica | practica | Solicitante | Médico | Meédico |.Realzacion | Nomal * g Dudoso * | Prestador acty actua
= Anvexo 1|
- a
.
a)
9
1]
*indicar con una aruz en ks columra de 3 posbilidad concreta & -
a8
PLANILLA 1 &
PACIENTES INTERNADOS o ™3
N° Form. Metricule | Nombre y [ m
Nombre y DNI(2) Pre- Fecha de | Fecha de | Hospital |Profesional| Apelido 5 realivado N* E Monto Fecha Rubro N.
Apeliido (1) numerado { Ingreso | Egreso |Solicitante| Medico | Médico p= Prastador achra| coctura | Facura <]
Anexo Il Solicitante | Solicitante
(1) en el caso de neonato colocar RN
(2) en el caso de neonato colocar el DNI de Ia madme
(3) en caso de CX especificar tratamienio
PLANILLA 2
PACIENTES AMBULATORIOS Y PACIENTES INTERNADOS
Prestador |N* Factura| TP00® | Tipoce | Tipode | Tipocde | Tipo de Tpocde | Tpode | Tipode | Tipode | Tpode | Tipode
Précica | Préclica | Practica | Préctica | Priclica | Prictica Préciica Prictica | Prictica | Pricsca | Prictica




