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CONVENIO MODELO DE PRESTACIONES ASISTENCIALES

En la Ciudad de Neuquén, a los ..... dias del mes de........ el afio 2024, entre el

representado en este acto por........................ DNI N°....ooiieeeeee , en su
caracter de........ooeeeeveveeeeinins , con NO de Proveedor..................... , con domicilio
legal a los efectos del presente en la calle .....cccccooovvvviiiinnnis de la Ciudad
de....ooooiiii , Provinciade .......cccccoovviiiiiinnns , €n adelante llamado “EL

PRESTADOR”, por una parte, y “LA SUBSECRETARIA DE SALUD"”, dependiente
del “MINISTERIO DE SALUD”, en representacion del Estado Provincial, con
domicilio en el Centro Administrativo Ministerial - C.A.M., sito en calle Antartida
Argentina N° 1245, edificio 3, de la Ciudad de Neuquén Capital, en adelante
llamada “LA SUBSECRETARIA”, representada en este acto por ......ccc.ee..... en
su caracter de Subsecretaria/o de Salud, por otra, se conviene en celebrar el
presente Convenio de prestaciones médicas con arreglo a las clausulas que se
establecen a continuacion:

PRIMERA: DE LA PRESTACION:

“EL PRESTADOR”, se obliga a brindar prestaciones de ..........c....... bajo las
siguientes caracteristicas: pacientes sin cobertura social, sin recursos
econdmicos, con domicilio en la Provincia del Neuquén, derivados y debidamente
autorizados por el Director del Hospital de ............. y/o por el Profesional que la
Direccion designe. Este convenio incluye a los beneficiarios del Programa Incluir
Salud. Los requisitos y modalidades de las prestaciones, se encuentran detallados
en el Anexo II, que forma parte integrante del presente convenio.

“EL PRESTADOR" brindara sus servicios en las instalaciones que para tal fin posee
en la calle........... NO....... de la Ciudad de.....ccoovvviiiiiiiiinnninnnnen,

“EL PRESTADOR" sera responsable en caso de aportar equipamiento propio para
brindar el servicio al que se compromete, del mantenimiento, reparacion y
habilitacion del mismo mientras dure la vigencia del Convenio.

SEGUNDA: DE LA DOCUMENTACION HABILITANTE:

“EL PRESTADOR" debera presentar al inicio de la contratacion, documentacion
que acredite como Proveedor del Estado en conformidad con lo establecido Anexo
II del presente convenio, punto C “Documentacién Habilitante”, la que debera
estar vigente al momento de la contratacién y durante el periodo que dure la
misma.

TERCERA: DEL VALOR:

Los valores de las prestaciones seran facturados por “EL PRESTADOR” de acuerdo
a lo establecido en el Anexo I del Convenio el que sera abonado por “LA
SUBSECRETARIA”, siempre que se encuadren dentro de las limitaciones,
modalidades y condiciones de facturacién indicados en el Anexo II que forma
parte integrante del presente.
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Durante la vigencia del Convenio, si surgieran diferencias de cualquier indole, se
podran corregir mediante Adenda, Clausula ampliatoria o Modificatoria suscriptas
de comun acuerdo entre las partes.

CUARTA: DEL LA PRESENTACION Y EL VENCIMIENTO:

El vencimiento para el pago de la factura operara a los sesenta (60) dias corridos
a partir de la presentacion de la misma. Idéntico criterio se aplicara para los casos
en que no se encuentre debidamente cumplimentada la documentacion de
acuerdo a las NORMAS DE TRABAJO que figuran en el Anexo II del presente
Convenio.- En todos los casos, la factura de “EL PRESTADOR” debera tener fecha
del Ultimo dia del periodo facturado y se podra presentar del 01 al 07 de cada
mes, en las siguientes modalidades:

“Facturacion Impresa”, se debera entregar en la Mesa de Entradas de la
Subsecretaria de Salud, con domicilio en el C.A.M. Centro Administrativo
Ministerial ubicado en calle Antartida Argentina N° 1245 edificio 3, nivel 1, de la
Ciudad de Neuquén o en donde se acuerde con “EL PRESTADOR".

“Formato Digital” y dependiendo del volumen de facturacion se podra recibir en
los siguientes domicilios electronicos: Direccion de Auditoria Administrativa de
Prestaciones Médicas dependiente de la Subsecretaria de Salud:
sectorfacturacion_sssngn@yahoo.com.ar, Programa Incluir Salud:
incluir_saludngn@hotmail.com, o se acordara entre las partes el acceso al
Sistema Interactivo de Informacién de “EL PRESTADOR”. En todos los casos la
factura debera tener fecha del Ultimo dia habil del mes. Las facturaciones con
sello de entrada posterior a la presentacion establecida, seran liquidadas el mes
préximo, siempre y cuando no se cumpla con el plazo de entrega antes indicado.-
En caso de Débitos y/o Desgloses estos importes seran deducidos de la
facturacion correspondiente, mediante la emision de una Nota de Débito de la
Subsecretaria de Salud.

Para el caso de las prestaciones realizadas a Beneficiarios del Programa Incluir
Salud el vencimiento para el pago operara a los sesenta (60) dias corridos a partir
de la presentacion de la misma.

QUINTA: DE LA AUDITORIA:

“LA SUBSECRETARIA” podrd ejercer la auditoria de los servicios prestados a sus
beneficiarios por intermedio del o de los profesionales que ésta designe o por
terceros contratados a tal efecto.- "EL PRESTADOR" queda obligado a brindar su
colaboracion vy facilitar la tarea del Auditor de “LA SUBSECRETARIA” en el
gjercicio de sus funciones, permitiendo el acceso a todas las areas que se
relacionen con los servicios contratados. Toda la documentacion médica
relacionada con los beneficiarios de “LA SUBSECRETARIA” estara a disposicién
del Auditor.- “"EL PRESTADOR” debera entregar si le fuere solicitado, fotocopia
de Historia Clinica, estudios o informes efectuados correspondientes a los

beneficiarios atendidos bajo secreto médico.
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SEXTA: DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL Y LABORAL:

“EL PRESTADOR" se responsabiliza por las practicas a que se compromete, en
virtud del presente Convenio, tanto en sus aspectos legales como profesionales.-
Asimismo “El Prestador” se obliga a mantener indemne a “LA SUBSECRETARIA”
por cuanto deba abonar a los beneficiarios, sus derechohabientes o terceros, en
razon de los hechos que generen responsabilidad civil, contractual o
extracontractual y laboral que incurra dentro del establecimiento durante el
cumplimiento de sus servicios.- Por lo antes dicho, el Prestador debe contratar
un seguro de responsabilidad civil con amplia cobertura y de riesgo de trabajo a
fin de garantizar la aludida indemnidad de esta Subsecretaria.- Al momento de la
firma de este Convenio el Prestador debera entregar copia del certificado de
cobertura y/ o pdliza y adjuntar mensualmente con la entrega de la facturacién
copia del recibo de pago de la prima.

SEPTIMA: DE LA EXCLUSIVIDAD:

El presente Convenio no tiene caracter de exclusivo, por lo tanto “EL
PRESTADOR” y “LA SUBSECRETARIA” podran acordar con otros prestadores y
prestatarios relaciones contractuales similares. Aun asi todo paciente que sea
asistido por “EL PRESTADOR” sera atendido segun lo dispuesto en el presente
convenio.

OCTAVA: DE LA RESOLUCION Y VIGENCIA:

La presente contratacion de servicio, sera por el plazo de......... (core)erenenn
comenzando a regir a partir del ..... de ........ del afo 2024 y hasta el 31 de
Diciembre del afio 2024.

Las partes quedan facultadas para rescindir el presente convenio sin
manifestacion de causa alguna, con una anticipacién de treinta (30) dias corridos,
debiéndose comunicar tal decisién por medio fehaciente. El ejercicio de esta
facultad no dara lugar a indemnizacién alguna. Durante el lapso de preaviso
continuaran vigentes las obligaciones de las partes.

NOVENA: DEL FUERO PROCESAL ADMINISTRATIVO:

Todo lo que no se encuentre especificamente tratado en el presente, sera
discernido por las disposiciones que en materia de contrataciones y suministros
rigen para la Provincia de Neuquén. Las partes fijan domicilio legal en la Provincia
del Neuquén,  “EL PRESTADOR” . en calle
................................................. y “LA SUBSECRETARIA” en calle Antartida
Argentina N° 1245, edificio N° 3 de la Ciudad de Neuquén Capital. Asimismo, las
partes renuncian expresamente al Fuero Federal o cualquier otro de excepcién
que les pudiera corresponder, sometiéndose a la jurisdiccién y competencia del
Fuero Procesal Administrativo con asiento en la Ciudad del Neuquén.

Leido y ratificado, en prueba de conformidad con todo lo estipulado en el
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presente Convenio y en los Anexos I y II que forman parte integrante del mismo,
a cuyo cumplimiento estricto las partes se obligan con arreglo a derecho, se firman
tres (3) ejemplares de un mismo tenor y a un solo efecto, en Neuquén Capital, a

los ....... diasdel mesde......ccoocvvvveiin. de 2024.-
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ANEXO I
VALORES:
Codigos Descripcion Importe
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ANEXO II
NORMAS DE TRABAJO:
PARTICULARES GENERALES
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