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Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
Las Malvinas son argentinas

Proyecto de convenio
NUmero: IF-2022-36785073-APN-SES#M S

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Sadbado 16 de Abril de 2022

Referencia: PCONV Y ANEXOS| A VI - EX-2022-18066193- -APN-DD#MS

CONVENIO MARCO PARA EL DESARROLLO DEL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD COMUNITARIA.

Entre el Ministerio de Salud de la Nacion, representado en este acto por el/la Sr/a Ministro/ade Salud Dr/a....................c.... s DNl , en adelante
“EL MINISTERIQO" con domicilio en Av. 9 de Julio 1925, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, y por la otra parte, el Organismo Responsable del Sistema de Salud
Jurisdiccional de la provincia 0 MUNICIPIO 08 oot e e e e e e e e , fepresentado en este acto
0 , DNI......cooonis , en adelante la “JURISDICCION”, con domicilio en
............................................................................ y domicilio €lectrOnico en:.......c..cccceevvvrevsereseseseenennnnn . deCiden celebrar el presente Convenio para el

Desarrollo del Programa Nacional de Salud Comunitaria, atenor de las siguientes clausulas y condiciones:
CLAUSULA PRIMERA: Objetivo General

Contribuir y fortalecer |a estrategia de atencién primaria de la salud de la JURISDICCION como politica de estado, garantizando un acceso universal, equitativo y de
calidad durante todo €l proceso de salud-enfermedad-cuidado de la poblacion.

CLAUSULA SEGUNDA: Objetivos Especificos

Seran objetivos especificos del presente Convenio:

1. Fortalecer las capacidades de gestidn de politicas sanitarias de los actores con responsabilidades en el primer nivel de atencion.

2. Incentivar lablsgueda activay €l seguimiento, por parte del equipo de salud, de las familias mas vulnerables y de las situaciones de riesgo socio-sanitario.
3. Reforzar |as actividades de promocion de lasalud y de prevencién de la enfermedad en los territorios.

4. Revaorizar y garantizar la participacién comunitaria como uno de los gjes de la atencion primaria.

5. Consolidar las lineas de cuidado continuo con el objeto de afianzar la longitudinalidad del cuidado entre el equipo de salud y la poblacién a cargo.

6. Promover politicas de gestion de calidad y responsable del recurso humano que se desempefia en € primer nivel de atencion.

CLAUSULA TERCERA: Gestion del Programa



EL MINISTERIO tendra a su cargo la gestion general del Programa, a través de la Direccion Nacional de Atencion Primariay Salud Comunitaria dependiente de la
Subsecretaria de Integracion de los Sistemas 'y Atencién Primaria bajo la rbita de la Secretaria de Equidad en Salud.

CLAUSULA CUARTA: Obligacionesdel MINISTERIO
EL MINISTERIO se compromete a:

1. Transferir ala JURISDICCION fondos en concepto de becas de capacitacion en terreno cuyos destinatarios serén 1os recursos humanos que hayan sido aprobados por
el MINISTERIO, conforme requisitos establecidos en el ANEXO I.

2. Otorgar becas de capacitacion en ingtituciones académicas de todo el pais mediante la suscripcion de convenios especificos para el cumplimiento de dicho objetivoy
cuyos destinatarios seran |os recursos humanos que hayan sido aprobados por el MINISTERIO, conforme requisitos establecidos en el ANEXO .

3. Evauar y prestar conformidad respecto al Compromiso Anual de Trabajo Jurisdiccional presentado por la JURISDICCION conforme requisitos establecidos en e
ANEXO Il y alas ndminas de recurso humano que percibiran las becas de capacitacidn en terreno, que se adjuntacomo ANEXO II1.

4. Ofrecer un plan de capacitacion institucional paralos/as becarios/as afin de mejorar y ampliar sus competencias.

5. Brindar asistenciatécnica paralaimplementacion, gjecucion y desarrollo del Programa.

6. Disponer los actos administrativos aclaratorios que resulten necesarios para laimplementacion del Programa.

7. Monitorear el cumplimiento de | as obligaciones establecidas en el presente convenio.

CLAUSULA QUINTA: Obligaciones dela Jurisdiccion

LaJURISDICCION se compromete a

1. Definir la conformacion y la asignacion de becas, garantizando que cumplan los requisitos establecidos en e ANEXO I.
2. Presentar anualmente el ANEXO Il “Compromiso Anual de Trabajo Jurisdiccional”.

3. Presentar por Unicavez y apartir de la suscripcion del presente e ANEXO 111 “Becariog/as de los Equipos de Salud”.

4. Asignar alos/as becarios/as Unicamente a Establecimientos de Salud del Primer Nivel de Atencién y registrarlos/as en REFES (Registro Federal de Establecimientos
de Salud) y REFEPS (Red Federal de Registros de Profesionales de la Salud) segin corresponda, completando €l total de solapas y campos obligatorios de la
plataforma, presentando anualmente con carécter de declaracién jurada, € extracto correspondiente de dicho sistema con la némina y datos de los becarios/as
incorporados a Programa.

5. Garantizar la provision de un seguro de responsabilidad laboral o civil, segin corresponda paratodo el recurso humano que percibala beca.

6. Notificar mensualmente al MINISTERIO, por medio fehaciente y conforme al modelo de Certificacion De Actividades que se adjunta como ANEXO |V toda
informacién relativa a desarrollo de |as actividades, atas, bajas y cualquier otra situacion que concierne especificamente a los/as becarios/as 0 a Programa en general.
Cualquier modificacion en la nébmina debera contar con la previa conformidad de EL MINISTERIO.

7. Articular con los municipios/comunas de la provincialaimplementacién del Programa.
8. Articular con las Universidades y/o institutos de ensefianza superior para el desarrollo de las capacitaciones institucionales.

9. Utilizar los fondos recibidos, exclusivamente para efectivizar € pago mensual correspondiente alas becas de |0s recursos humanos, a través de una cuenta especifica
parael Programa.

10. Presentar la debida rendicidn de cuentas a EL MINISTERIO, en e plazo méximo de noventa (90) dias, a contar desde la Ultima transferencia de fondos efectivizada



por éste, de acuerdo alo establecido en el ANEXO V “Rendicion de Cuentas’ del presente Convenio.

11. Ejecutar acciones tendientes a la evaluacién de las actividades de los equipos de salud a partir de la elaboracién de herramientas de gestion que permitan el
monitoreo y seguimiento de los indicadores propuestos y sus objetivos.

12. Remitir a EL MINISTERIO, cuando éste lo considere necesario, informes parciales de los Compromisos Anuales de la Jurisdiccion, y cualquier otro tipo de
informacién que éste requiera para el correcto seguimiento del Programa.

13. Facilitar las tareas de relevamiento y monitoreo del desarrollo del Programa que redlizara EL MINISTERIO.
CLAUSULA SEXTA: Delog/as becarios/as

Se entiende por “Becariog/as’ a recurso humano que se desempefie en relacion de dependencia con la jurisdiccidén o mantenga con la misma un vinculo contractua que
cumpla con las disposiciones vigentes de la Administracion Federal de Ingresos Publicos en materia de facturacion, que perciba la beca de capacitacion institucional
otorgada por EL MINISTERIO y desarrolle sus actividades, inherentes a su perfil, ya sea en un efector de salud del primer nivel de atencion, o en € monitoreo e
implementacion del Programa.

CLAUSULA SEPTIMA: Delasbecas

A partir de la suscripcién del presente Convenio, EL MINISTERIO tendra a su cargo € financiamiento de las becas de capacitacion en terreno de los/as becarios/as
afectados a Programa. Para ello transferiré los fondos a la JURISDICCION en los términos y condiciones establecidos en e ANEXO V “Rendicion de Cuentas’ y
ANEXO VI “Montos de |as Becas”.

Las tareas realizadas por los/as becarios/as en el marco del presente Convenio se implementan bajo la modalidad de “becas de capacitacion en territorio”, quedando
excluida cualquier configuracion o encuadre en el régimen de empleo publico, relacién laboral o contratacidn de obra o servicios por parte de EL MINISTERIO.

El MINISTERIO no asume responsabilidad alguna sobre aportes previsionales, cargas sociaes, seguros de vida, enfermedad, accidentes de vigje u otros seguros que
eventual mente pudieran corresponder, ser necesarios o convenientes para log/as becarios/as dependientes o contratados de la JURISDICCION en cumplimiento de este
Convenio.

CLAUSULA OCTAVA: Criterios de Asignacion de las becas

La presente se refiere ala asignacién de un monto adicional en concepto de becas paralas personas que en la actualidad realizan trabajo en territorio paralajurisdiccion
y que mantienen una relacion de dependencia con aquella o vinculo contractual que cumpla con las disposiciones vigentes de la Administracién Federal de Ingresos
Publicos en materia de facturacidn; y se encuentran inscriptos en el Programa.

El/la becario/a debera realizar |as capacitaciones estipuladas por EL MINISTERIO. Como asi también alguna de las siguientes actividades:
* Recorridas a efectores de salud.
» Desarrollar actividades inherentes a su perfil en e efector del primer nivel de atencién asignado por la JURISDICCION.
* Tradado azonarural o de dificil acceso.
* Itinerancia en zonas rurales o de dificil acceso.
» Tareas que permitan la g ecucion del Compromiso Anual de Trabgjo de lajurisdiccidn.
* Brindar apoyo y seguimiento en relacién alas actividades de capacitacion y alas actividades que realizan en territorio.

A log/as becariog/as les seréd aplicable, el régimen de licencias que corresponda segtin la normativa vigente en la JURISDICCION. Toda otra situacion seré eval uada por
EL MINISTERIO quien se reserva el derecho de determinar si lainasistencia se encuentra debidamente justificada o no alos fines del cumplimiento de |os objetivos del



Programa.
CLAUSULA NOVENA: Cuestiones atinentes a la Responsabilidad

La eecucion del presente convenio no crea ningun tipo de vinculo empleador/empleado, agencia o cualquier relacion legal entre “LA JURISDICCION y “EL
MINISTERIO".

La JURISDICCION asume en forma exclusiva la total responsabilidad por las consecuencias derivadas de la actuacion de log/as becariog/as, la gestion del recurso
humano, y toda otra actividad vinculada con la ejecucion del Programa, en el &mbito de su actuacion, asi como de toda consecuencia dafiosa derivada de las précticas
meédicas y/o paramédicas que pudieran realizar |os profesionales que desarrollen sus practicas en los Efectores de Salud del Primer Nivel de Atencién, como asi también
del incumplimiento o cumplimiento defectuoso de cualquier obligacion emergente del presente Convenio.

La JURISDICCION y los Comunitarios adoptaran, por si o por terceros, los recaudos suficientes para asumir |as responsabilidades que se generen en e desarrollo del
Programa, sin reclamo al MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION.

CLAUSULA DECIMA: Rescision

Las partes podran rescindir € presente Convenio en cualquier momento a partir de su entrada en vigenciay hasta 60 dias corridos previo afinaizacion. A esos efectos,
la parte que pretenda la rescision deberd notificar fehacientemente a la otra con 60 dias corridos de antelacion a su rescision. Las obligaciones que se encuentren en
curso a esa fecha, deberdn continuar hasta su completa finalizacién en los términos que hayan sido acordados, salvo decisién contraria conjunta entre ambas partes y
gue ello no genere perjuicios aterceros.

CLAUSULA DECIMO PRIMERA: Resolucion por incumplimiento

En caso de incumplimiento por parte de la JURISDICCION de |as obligaciones a su cargo, EL MINISTERIO laintimara por medio fehaciente, otorgandole un plazo de
sesenta (60) dias corridos a fin de que esta proceda a la gjecucion de sus obligaciones incumplidas. Mientras se resuelven y concretan las obligaciones, € MINISTERIO
podraretener las transferencias de fondos pendientes.

Para e caso de que, luego de la intimacion establecida en e péarrafo precedente, la JURISDICCION no cumpliere con la ejecucion de sus obligaciones, EL
MINISTERIO podra resolver el presente Convenio sin necesidad de intimacion ni interpelacion judicial. En dicho caso, la financiacion de los’as BECARIOSAS
quedaré bajo la exclusiva responsabilidad de la JURISDICCION.

CLAUSULA DECIMO SEGUNDA: Resolucion de conflictos

Ante cualquier conflicto sobre cuestiones derivadas del presente Convenio, las partes en primer término deberdn resolverlo por las instancias administrativas
pertinentes, y en caso de no arribar a una solucion, la cuestion sera dirimida conforme alas normas de competencia que resulten aplicables.

CLAUSULA DECIMO TERCERA: Domiciliosy Notificaciones

L as partes constituyen domicilio, EL MINISTERIO en la Coordinacién del Programa, sitaen la Av. 9 de Julio N° 1925, piso 12, Oficina 1202 de la Ciudad Auténoma
de Buenos Airesy laJURISDICCION en el domicilio indicado en el encabezamiento del presente, donde seran vélidas las futuras comunicaciones que se cursen a todos
los efectos.

Para €l caso que las partes cuenten con domicilios electrénicos constituidos en e encabezado del presente, las notificaciones enviadas a aquellos resultan igualmente
vélidas alos efectos del presente convenio

CLAUSULA DECIMO CUARTA: Vigencia
El presente convenio tendra vigencia a partir del dia 01 de abril de 2022 hasta €l dia 31 de diciembre de 2024.

En prueba de conformidad, se firman dos ejfemplares de un mismo tenor y a un solo efecto, en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, a los __ dias del mes de
de -




ANEXO |

REQUISITOS

Requisitos de log/as Becarios/as

Se asignara un monto en concepto de beca a trabajadores/as de salud seleccionadog/as por la JURISDICCION a fin de fortalecer la estrategia de atencion primaria,
consolidando €l trabajo en € terreno como la base fundamental que orienta las acciones en salud. Los equipos de salud del PNA realizan acciones de atencion integral
seglin las necesidades de salud de la poblacién local, en el ambito del centro de salud, en € domicilio y en los demas espacios comunitarios.

Se debera presentar |a siguiente documentacion:

Universitario: Titulo de grado de 4 afios de duracién coémo minimo otorgado por unainstitucién oficialmente reconocida del pais.

Terciario: Titulo de 3 afios de duracién cdmo minimo otorgado por unainstitucién oficialmente reconocida del pais.

Agente Sanitario/administrativo: Titulo secundario y en caso de corresponder acreditar domicilio de residencia en e area programética del efector
asignado.

Constancia que acredite relacion de dependencia o vinculo contractual con la JURISDICCION que cumpla las disposiciones vigentes de la
Administracion Federal de Ingresos Publicos (AFIP) en materia de facturacion.

En todos | os casos deberan presentar Fotocopiadel DNI 'y Constancia de CUIL y, matricula en caso de corresponder.

Asimismo, la JURISDICCION presentara una DDJJ de cumplimiento de la entrega de esta documentacion, quedando al resguardo de la misma como
depositariay encontrandose disponible a solicitud del MINISTERIO.



ANEXO 11

COMPROMISO ANUAL DE TRABAJO JURISDICCIONAL

El presente anexo se deberd presentar completo a momento de lafirmadel Convenio y debera actualizarse anualmente, en el mes de enero.
1. Datosdela poblacion y red sanitaria publica

a. Poblacién dela Jurisdiccion:

Poblacién total con cobertura

y plblicaexclusiva (2) Porcentaje de
Jurisdiccion Pobl au((l))n Total poblacion total
con NBI (3)
N° %

Fuentes:
(1) Poblacion total: Proyeccion de poblacidn 2022 del Instituto Nacional de Estadisticay Censo (INDEC)

(2) Personas que no cuentan con cobertura de obra social o prepagas. Fuente: Poblacién con Cobertura Piblica Exclusiva- Programa SUMAR diciembre 2021. Se podra utilizar la fuente
que lajurisdiccion disponga, justificando la misma con nota firmada por la autoridad de APS

(3) Informacion sobre la poblacién y los hogares con necesidades bési cas insatisfechas, proporcionadas por €l censo de 2010 del INDEC.

b.- Red Sanitaria Piblicalocal:

Tiene
Tiene
Establecimiento del Primer Mivel Tlene niimero
Regian dcoeso a Hospital
conexidén | telefdnico
Sanitarl Internet de
Departamento | Localidad a [nternet o radlo
Cédigo Nombre a (sifno) Referencia
Dependencla (sifno) (5) (slfno)
REFES | Completo (4)
(3) (6)

(1) (2)




(1) Codigo REFES del efectorx de salud: tipificacion numérica que identifica de forma Gnica a cada efector de salud que se incorpora en €l Registro Federal de Establecimientos de Salud
(REFES) del SISA. Se tomaran como vaidos los Establecimientos de Salud sin Internacion de Diagnéstico y Tratamiento (ESSIDT) de financiamiento publico, de dependencia nacional,
provincial y municipal del Registro Federal de Establecimientos de Salud (REFES) del Sistema Integrado de Informacién Sanitaria Argentino (SISA).

(2) Td como figuraen el Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentino (SISA) (adjunto).

(3) Dependencia: Municipal/Provincial .

(4) Fuente: Relevamiento realizado por la DNAPY SC y/o datos de la Direccion de Sistemas Provincial o equivalente.

(5) Fuente: Relevamiento realizado por laDNAPY SC y/o datos de la Direccién de Sistemas Provincial o equivalente.

(6) Lineatelefonicamovil, dered fija, radio o handy.

c.- Describir la organizacién del sistema de referencia y contrarreferencia (comunicacion, formal e informal, entre niveles de atencidn: turnos programados,
turnos protegidos, historia clinica Unica, movilidad, etc.).

d.- Describir la articulacion del sistema de salud provincial con € sistema de salud municipal (comunicacion, asignacién de recursos humanos/financieros,
debilidades, fortalezas)

2. Estructura sanitaria de Atencion Primaria de la Salud (APS) delajurisdicciéon:

a) Presentacion del organigrama ministerial, especificamente la rama de la que depende la estrategia de APS hasta los centros de salud, incluyendo la estructura
delos niveles intermedios. jefes/as de &reas, supervisores/as, directores/as de centros.

b) Incluir mapas con delimitacion de &reas programéticas y localizacion de los Centros de Atencion Primaria de Salud (CAPS), hospitales y otros datos de lared
sanitaria.

c) Breve descripcién de lamodalidad y organizacion del trabajo, tanto formal como informal entre los niveles de la estructura mencionados anteriormente.
Tener en cuentalos siguientes gjes.

» Descripcion de los circuitos de comunicacion dentro de la estructura (gemplos. agenda de reuniones programadas, grupos de whatsapp, mailing,
responsables de esta comunicacion, etc.).

e Enunciar y describir como se utilizan las herramientas de gestion (gemplos. planificacion estratégica, medicion de indicadores, historia clinica
electronica, sistemas de informacion, bases de datos, etc.).

3. Recur so Humano asignado exclusivamente al desarrollo de actividades en el Primer Nivel de Atencion (PNA) dela Jurisdiccion
Presentacion de datos del recurso humano asignado exclusivamente en efectores de salud del PNA al dia de |a fecha de presentacion del Convenio

Se adjunta cuadro a modo de gjemplo para completar. En el mismo se podréan agregar los perfiles que sean relevantes en la JURISDICCION (Ej. educadores/as
paralasalud)



Perfil Cantidad

Agente Sanitario/a

Agente Sanitario/a Indigena

|Enfermero/a

IMédico/a

|Psicologo/a

Trabajador/a Social

Nutricionista

Odontélogo/a

Obstétrico/a

|IKinesidlogo/a

|Fonoaudiologo/a

|Profesor/a o Licenciado/a en Educacion Fisica

|Farmacéutico/a

Bioguimico/a

El Compromiso se debera elaborar en la herramienta de planificacion que se adjunta en €l punto 4.1. y se deberd presentar al momento de la suscripcion del
convenio y actualizarlo a 1 de enero de cada afio.

4. Compromiso Anual de Trabajo Jurisdiccional

Para su elaboracion, cada afio, el MINISTERIO presentara un listado de objetivos, de los cuales deberan realizar tres que determine el MINISTERIO y luego



elegir o incorporar otros dos para su desarrollo.

Para cada objetivo se debera definir:

- Las actividades que permitan acanzarlo.

- Los indicadores que permitan medir e grado de avance de la actividad.

- Lameta que se quiere alcanzar en € afio

- Lafecha de presentacion

- Un medio de verificacion (documentaci én respal datoria que dé cuenta del efectivo cumplimiento de lamisma)

- Un responsable del equipo de gestion jurisdiccional que lleve adelante latarea

- De corresponder, se definiran los actores con los que se articula para desarrollar la actividad.

4.1. Modelo del Compromiso Anual de Trabajo Jurisdiccional

Laestructura que tendra el modelo esla siguiente;

Ejg

Objetivo

/A ctividad

I ndicador

IMeta
2022

Fechade
presentaci on

Medio de
verificacio

Responsable
dela
actividad

Articulacion
con actores
participantes

4.2. Informe de avance del Compromiso Anual de Trabajo

Para la elaboracion del informe de avance se remitira un modelo para que cada jurisdiccion consolide seguin las actividades desarrolladas en relacion a los
objetivos del Compromiso Anual de Trabajo. El mismo sera requerido en forma semestral 0 en e plazo que Nacién estipule, adjuntando la documentacion

respal datoria correspondiente.

4.3. Informefinal del Compromiso Anual de Trabajo

Para la elaboracion del informe final se remitira un modelo para que cada jurisdiccién consolide segun las actividades desarrolladas en relacion a los objetivos
del Compromiso Anua de Trabajo. El mismo serda requerido en forma anual o en el plazo que el MINISTERIO estipule, adjuntando la documentacion

respal datoria correspondiente.



ANEXO 111
BECARIOS/ASDE LOSEQUIPOSDE SALUD

1. Datos de laslocalidades

Codigo Poblacion con
Codlge ; Nombre
Cadlgo » Poblacion f REFES Poblacian del cobertura publica
= e
de Departa total de la | Cfector del fraa exciusiva (7)
Provincia | departa Localidad Efector
provincla mento Iocalidad rural {3} efector programatica NT B
mento de Salud ;
(1) {2} de salud del efectar (B)
(1) (4)
(5]
|
|

(1) Caodigo Provinciay Departamento Fuente INDEC.

(2) Poblacién total de la localidad: Fuente: Proyeccion de poblacion 2022 de INDEC. En caso que no figure, se podra utilizar la fuente que la jurisdiccion disponga, justificando la misma
con nota firmada por la autoridad de APS.

(3) Entendiendo como efector rural si €l efector se encuentra en localidades con poblaciones de menos de 2.000 habitantes y/o presencia de poblacion dispersa y/o disponibilidad o no de
transporte publico y su frecuencia y/o la condicion de los caminos y/o la posibilidad de acceder en condiciones de inclemencia climética.

(4) Tal como figuraen el Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentino (SISA).

(5) Cédigo REFES ddl efector de salud: tipificacién numérica que identifica de forma Unica a cada efector de salud que se incorpora en el Registro Federal de Establecimientos de Salud
(REFES) del SISA. Se tomarédn como vaidos los Establecimientos de Salud sin Internacion de Diagnéstico y Tratamiento (ESSIDT) de financiamiento publico, de dependencia nacional,
provincial y municipal del Registro Federal de Establecimientos de Salud (REFES) del Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentino (SISA).

(6) Fuente que lajurisdiccion disponga, justificando la misma con nota firmada por la autoridad de APS.

(7) Poblacion con cobertura piblica exclusiva: personas que no cuentan con cobertura de obra social o prepagas. Fuente: Poblacion con Cobertura Piblica Exclusiva SUMAR diciembre
2021. Se podra utilizar lafuente que lajurisdiccion disponga, justificando la misma con nota firmada por la autoridad de APS.

2. Datos delos/as becarios/as

Se asignara un monto en concepto de beca a trabajadores/as de salud seleccionados/as por la JURISDICCION a fin de fortalecer el primer nivel de atencion,
consolidando el trabajo en €l terreno como la base fundamental que orienta las acciones en salud. Los equipos de salud del Primer Nivel de Atencion (PNA)
realizan acciones de atencion integral segun las necesidades de salud de la poblacion local, en el ambito del centro de salud, en € domicilio y en los demés
espacios comunitarios.

2.1. Némina de becarios/as



Mombre Cadiga

Efectar Actividades
del Efector REFES del
Provincla Departamenta Localidad Rural Apellido Mombre/s DKL Perfil a reallzar Mornto
de Safud efertor de
(3) {4)
(1) salud [2)

(1) Td como figuraen el Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentino (SISA)

(2) Codigo REFES del efector de salud: tipificacion numérica que identifica de forma Ginica a cada efector de salud que se incorpora en € Registro Federal de Establecimientos de Salud
(REFES) del SISA. Se tomaran como validos los Establecimientos de Salud sin Internacion de Diagnostico y Tratamiento (ESSIDT) de financiamiento piblico, de dependencia nacional,
provincial y municipa del Registro Federa de Establecimientos de Salud (REFES) del Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentino (SISA)

(3) Entendiendo como efector rural si €l efector se encuentra en localidades con poblaciones de menos de 2.000 habitantes y/o presencia de poblacion dispersa y/o disponibilidad o no de
transporte publico y su frecuenciay/o la condicion de los caminos y/o la posibilidad de acceder en condiciones de inclemencia climética.

(4) Recorridas a efectores de salud/actividades inherentes a su perfil en €l efector del primer nivel de atencién/Traslado a zona rural o de dificil acceso/ Itinerancia en zonas rurales o de
dificil acceso/Tareas que permitan la gjecucion del Compromiso Anua de Trabajo de la jurisdiccién/Brindar apoyo y seguimiento en relacion a las actividades de capacitacion y a las
actividades que realizan en territorio

2.2. Criterios de seleccion de los becarios/as

Breve descripcion justificando la seleccion de becarios/as y fundamentando las nuevas tareas que el recurso humano comenzara a realizar (ampliar la carga
horaria, traslado a zona rural, itinerancia en zonas rurales, monitoreo e implementacién del Programa, gecucion del Compromiso Anual de Trabajo de la
jurisdiccion, acompafiamiento alas capacitaciones, etc.).



ANEXO IV
CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

(lugar),( fecha).,
Sr./a. Ministro/ade Salud
delaNacion
Me dirijo a Ud., a los efectos de elevar la certificacion de actividades del mes de.... ........... de 20.. correspondiente a los/as becarios/as del Programa Nacional de

Salud Comunitariade la Direccién Nacional de Atencién Primariay Salud Comunitaria, que cumplen sus actividades en la Jurisdiccion de ..............

Cumplio las actividades

estipuladas Observaciones

Apellido/siNombres/s| DNI | Perfil

Asimismo, seinforma que las/los becariog/as que se listan degjaron de prestar actividades en el marco del programa, elevando la presente nomina a su consideracion:

Apellido Nombre DNI Perfil Fecha de baja Motivo debaja




Firmay sello del responsable de la JURISDICCION



ANEXOV

RENDICION DE CUENTAS

La JURISDICCION deberéa presentar la rendicion de fondos respetando el modelo que se detalla a continuacion y declara conocer la normativa vigente que constituye
€l marco legal aplicable respecto alarendicion de fondos.

a. CERTIFICACION DE PAGOSAL RECURSO HUMANO

* El monto Total de aplicaciones del periodo debe coincidir can el monto Total de pagos DEVENGADOS en el Periodo

DETALLE Aplicacion Analitica de Fondos PERIODO PAGADOD
CUIT DEL SLIETO
Recursa humana FPRESTADORES : — T : N® Factura - Recibo de
PAGADOR SIN Mes/Afio Mes/Afio ‘Mes{Afio : o
DE SERVICIOS Haberes (Periada).
GUIONES phad ittt

TOTAL DE APLICACIONES DE PERIODO

b. INFORME MENSUAL DE ESTADO DE ORIGEN Y APLICACION DE FONDOS, ESTADO DE SITUACION FINANCIERA CORRIENTE

Provincia / Jurisdiccion:

Organismo receptor de los fondos:

IN° de cuenta receptora de los fondos:

IDATOSDE CONTACTO:

Apellido y Nombre

Teléfono:

E-mail:




E-mail alternativo:

|Programa que propicio la transferencia:

|[Resolucién que aprobd el desembol so:

NUmero de expediente:

Periode Informada: TRIMESTRE: RENDICION EDAF: 1%, 22, 3° ¥ 4° TRIMESTRE Afo:

Orfgen de Fondos Aplicacidn de Fondos

s Transferidos por

MNacicn

Mes de Transferencia Mes de Transferencia

Monte Tolal del Mes Manto Total del Mes




ESTADO DE SITUACION FINANCIERA CORRIENTE

Ano:

ACTIVD

Banco Cuenta Corriente

. ] 5 5 ¥

Total del Active Corriente

PASIVO

Becas £ 0,00 % 0,00 £ 0,00 20,00

$ $ 5 %
Total del Pasivo Corriente
INFORME DE SALDOS TRIMESTRALES Afio: 2022
Total del
Concepto 1% TRIMESTRE 2° TRIMESTRE 3° TRIMESTRE 4% TRIMESTRE Remanente del
Periodo
Rermanenta Al dia/rmas/ang -
& 0,00 $ 0,00 % 0,00
Trimestre Anterior
Ingresos: Transferencias % 0,00 % 0,00 % 0,00 5 0,00
MENOS
Egreses: Pago al Recurso Humano % 0,00 § 0,00 $ 0,00 £ 0,00
Total: Remanente por cada
% 0,00 £ 0,00 $ 0,00 £ 0,00 % 0,00
Trimestre
Observaciones: (indicar el motive en el campo Observaciones si existieran remanentes negativos del afio anterior)
c. COMUNICACION DE NOVEDADES: ALTASY MODIFICACIONES RRHH
ALTAS %/0 MODIFICACIONES DE AGENTES CONTRATADOS DEL MUNICIPIO / PROVINCIA: 0
y BECA A
APELLIDD ¥ NOMBRE cult o cull Alta Modificacion MES FUNCION
PERCIBIR

d. DETALLE DE DEUDAS - Informacion Complementaria



Detalle Analitico de Honorarios Devengados en el Periodo y que ain NO FUERON PAGADOS (DEUDA)

DEUDAS (Facturas Pendientes de cancelacién por parte de la UGP)

Apellido y Nombre

CUIT O
CulL

Mro. de Factura o Recibo
Funcign del RRHH

Haberes

Mes de Prestacidn

Importe Adeudado

e. INFORMESDE SALDOSTRIMESTRALES

Coordinacion Nacional Programa Naciona de Salud Comunitaria

Equipos de Salud Primer Nivel de Atencion

Responsable

S |/ D

REF: Informe Trimestral de Saldos Remanentes

Programa:

De mi mayor consideracion:

Por medio de |la presente, nos dirigimos a usted a fin de suministrar la siguiente informacion:

1) SALDO REMANENTE DE LA CUENTA DEL PROGRAMA - INFORME TRIMESTRAL DE SALDOSREMANENTES

Concepto 12 TRIMESTRE 2® TRIMESTRE 3% TRIMESTRE 4% TRIMESTRE '
_Acumulado
Saldo Afio ...... = Trim. Anterior % 0,00 4 0,00 $ 0,00 % 0,00
Ingresos: Transferencias % 0,00 % 0,00 $ 0,00 $ 0,00
MENDS
Egresos: Pago al Recurso Humano. 4 0,00 % 0,00 £ 0,00 £ 0,00
Total: Remanente por cada Trimestre % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 £0,00

2) DATOSDEL AREA Y RESPONSABLE DEL A CUSTODIA Y RESGUARDO DE LA DOCUMENTACION PRESENTADA




Area

Domicilio:

Apellido y Nombre del Responsable:
Teléfono:

E-mail:

E-mail dternativo:

f." DECLARACION JURADA SOBRE APLICACION DE FONDOS TRANSFERIDOS"

(Lugar y Fecha de emision)

SR/A. DIRECTOR/A GENERAL DE ADMINISTRACION.

RENDICION DE CUENTAS. MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION

El/La/s/Los que suscribe/n............coeeeee. (Nombre/sy Apdlido/s) .......cccevvennnns en Mi/NUESLro Caracter de........coovvvvviieiiiiie i e (Cargo
que ocupa en la Ingtitucion) de..........coooiiiiiiiiiiiiiiiinnnn. (Entidad u Organismo) ...........c.coceeeen. con domicilio red/legd en la
cale .. i NO. de la Ciudad/Localidad de............cooiviiiiiiiiiiiii i Provincia de .....................

manifiesto con caracter de declaracién jurada, que he/lhemos aplicado los fondos transferidos oportunamente otorgados por € MINISTERIO DE SALUD
mediante Resolucion NO.............cooiiiiiiiiiiieeinnn. /20...... , tramitado bajo Expediente NO..........c.coiiiiiiiiiiiii s , conforme el detalle que se

expone seguidamente:

SUMA OLOrgataL. .. ... ... v e B e -
Inversion Documentadarendidaenlapresente...........ccovevvvvveven Sorvvicvveicenm
Saldo alnvertir.......ccveecene e B s -

Asimismo, cumplimos en adjuntar un detalle de los respectivos comprobantes respaldatorios de la inversién documentada a detalle de fecha, tipo y N° de
comprobante, proveedor, concepto, e importe total y copia de la documentacion (para € caso de la jurisdiccion extractos bancarios, para €l caso de los
becarios/as facturas o recibos de haberes), debidamente conformado por la Autoridad Competente.

Adiciona mente, también con caracter de declaracion jurada, manifiesto/manifestamos que: Los fondos recibidos, en concepto de beca, fueron empleados para el
objeto solicitado y/o tenido en cuenta para su otorgamiento. La totalidad de la documentacion original, respaldatoria del empleo de los fondos de las becas,
cumple con las formalidades y requisitos establecidos por la ADMINISTRACION FEDERAL DE INGRESOS PUBLICOS (AFIP). La documentacion
ORIGINAL se encuentra debidamente archivada, en € domiCilio de..........coviiiiiiiiii i e (sede del organismo publico),
perteneciente a..................(reparticion).......................... , adisposicion de la DIRECCION GENERAL DE ADMINISTRACION, DEPTO. RENDICION



DE CUENTAS del MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION, para su andlisis y verificacion en el momento que se considere oportuno y sometidas a las
competencias de control previstas en laLey 24.156-

Firma autoridades Responsabl es



ANEXO VI
MONTOSDE LASBECAS

A continuacion se definen los montos establecidos para los becarios/as de los equipos de salud para el inicio del convenio segln su perfil. Las actualizaciones de los
mismos quedarén a criterio del MINISTERIO.

. DIFERENCIAL POR
*
PERFIL CATEGORIA MONTO RURAL | DAD**

A $36.400,00

Universitario $50.900,00
B $18.200,00
A $27.720,00

Terciario $38.000,00
B $13.860,00
A $21.000,00

Agente sanitario /

Administrativo $24.400,00

B $10.500,00

* Se entiende por categoria A y B dentro de cada uno de los perfiles, a los dos diferentes montos de becas por los cuales podra optar la jurisdiccién - conforme las
actividades que el becario/a redlizara y la remuneracion que percibe por parte de la jurisdicciéon- y que se hallara sujeta a la conformidad del MINISTERIO. Al
seleccionar la JURISDICCION una de las dos categorias por cada uno de los perfiles, dicha categoria se asignara a todos los becarios de la mencionada
JURISDICCION que se encuentren inscriptos en el Programa.

**Entendiendo como diferencial por ruralidad s el efector asignado se encuentra en localidades con poblaciones de menos de 2.000 habitantes y/o presencia de
poblacién dispersa y/o disponibilidad o no de transporte publico y su frecuencia y/o la condicién de los caminos y/o la posibilidad de acceder en condiciones de
inclemencia climética. Este requisito podra ser ampliado a requerimiento de la JURISDICCION, y posterior aprobacion del MINISTERIO, contemplando otros
criterios que hagan alalocalidad desfavorable, y con el fin de generar estrategias de mayor equidad en € territorio.
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