ANEXO V

PROCEDIMIENTO DE RENDICION DE CUENTAS PARA EL SISTEMA
NACIONAL DE RESIDENCIAS DE LA SALUD

La transferencia de fondos para las becas de formacion de residentes
correspondientes al convenio “BECA — INSTITUCION” se realizara en forma
trimestral a las cuentas bancarias declaradas al efecto, en todos los casos de
forma anticipada, debiendo realizarse la rendicidn de cuentas parcial de manera
mensual, en la que se acreditaran los extremos que a continuacion se listan:

- Declarar cuenta bancaria (CBU) en la que se recibira la transferencia de
fondos en concepto de becas de formacidn de residentes respectiva, el
gue debera estar a nombre de la institucion donde el residente realizara
su formacion.

- NOmina detallada de los residentes, con sus datos identificatorios y las
cuentas bancarias en las que se realizan los depdsitos en concepto de las
becas de formacion (en formato excel que contenga las siguientes
columnas: NOMBRE Y APELLIDO, DNI, CBU, IMPORTE DE BECA,
IMPORTE DEBITADO, IMPORTE DEPOSITADO).

- Extractos/resumenes bancarios de la cuenta en la que se reciben los
fondos transferidos por el MINISTERIO DE SALUD, de fecha posterior a
la recepcidn de la transferencia en concepto de becas para formacion de
residentes, en losque se vean reflejadas las transferencias efectuadas a
cada uno de los residentes.

- NOmina de los residentes en la que se detalle las licencias usufructuadas,
las inasistencias que impliquen algun descuento del monto recibido en
concepto de beca y, de corresponder, las renuncias que hayan sido
presentadas; bajas y/o no promociones (en formato excel que contenga
las siguientes columnas: NOMBRE Y APELLIDO, DNI, CONCEPTO,
DIAS, MONTOS A DETRAER)

- Larendicion parcial debera presentarse dentro de los DIEZ (10) primeros
dias habiles de cada mes.

Asimismo, deberd acompafiarse en caracter de declaracion jurada el siguiente
formulario debidamente completado:

MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION:

El/La/s/Los que suscribe/n...............ol (Nombre/s y
Apellido/s)........ccoeviiiniil. en mi/nuestro caracter
e (Cargo que ocupa en la Institucién)
de. (Entidad u Organismo) ....................... con
domicilioreal/legalenlacalle ................ccooeiiiiiiiiin, NO
de la Ciudad/Localidad de...........cooeviiiiiiiiiiiiiiiiieen, Provincia de
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........................................ , manifiesto con caracter de declaracion jurada,
gue he/hemos aplicado los fondos transferidos oportunamente otorgados por el
MINISTERIO DE SALUD en virtud del CONVENIO MARCO PARA LA
ADHESION AL SISTEMA NACIONAL DE RESIDENCIAS DE LA SALUD,
conforme el detalle que se expone seguidamente:

Suma Otorgada en concepto de becas de formacion: $..................ccccciiveennee,

Asimismo, cumplimos en adjuntar un detalle de los respectivos comprobantes
respaldatorios de las transferencias realizadas con detalle de fecha, tipo y N° de
comprobante, residente e importe total y copia de la documentacién (extractos
bancarios y/u otros comprobantes), debidamente conformado por la Autoridad
Competente. Adicionalmente, también con caracter de declaracion jurada,
manifiesto/manifestamos que: Los fondos recibidos, en concepto de beca para
formacion de residentes, fueron empleados para el objeto solicitado y/o tenido
en cuenta para su otorgamiento. Se acompania la totalidad de la documentacion
original, respaldatoria del empleo de los fondos de becas de formacion para
residentes.
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