Dnirversidad Aacional EACULTAD
del N rdeste DE MEDICINA

Universidad Nacional
del Nordeste

RESOLUCION N° 883/21 - D. -
CORRIENTES, 07 de mayo de 2021.-

VISTO:

El Expte. N° 10-2021-01416, por el cual el Sub Secretario de Post Grado de esta
Facultad de Medicina, Méd. Raul Ricardo Encina, eleva el Circuito y Modalidad para tramitar la
Certificacién de Programas de Residencias de Salud, que gestionen los egresados de esta Facultad de
Medicina, para tramitar la revalida u homologacién de certificaciones en el extranjero; y

CONSIDERANDO:

Que fundamenta la solicitud, en la necesidad de agilizar los tramites que actualmente
se realizan, adaptandose los mismos a un sistema sustentado en la virtualidad,;

Que la documentacion requerida, debe ser fisica y con firmas originales;

Las atribuciones conferidas al suscripto;

EL DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DEL NORDESTE
RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Establecer que los tramites de Certificacién de Programas de Residencias de Salud,
que gestionen los egresados de esta Facultad de Medicina, para tramitar la revalida u homologacién de
certificaciones en el extranjero, se realizaran en forma virtual y se regiran por el circuito que se detalla
a continuacion, por las razones enunciadas precedentemente:

1. Los interesados deberan solicitar al Decanato de esta Facultad de Medicina al mail:
mesanotificaciones@med.unne.edu.ar, por nota {(cuyo modelo se adjunta) mas el comprobante
de pago y copia del Certificado de finalizacion de la Residencia.

2. El interesado debera abonar un arancel de $ 5.000,00 a la Asociacién Cooperadora de la
Facultad de Medicina, el que depositara en la Cuenta de la misma, debiendo adjuntar el
comprobante de pago a la nota de presentacion. (Datos Cuenta: Banco de Corrientes S.A. —
Cuenta Corriente en pesos: 130943-1 - CBU: 09400993 10001309430016 - CUIT: 30-
65334153-5).

La Sub Secretaria de Post Grado realizara la impresién y certificacién de los programas.

El plazo para la tramitacién, sera de 15 dias habiles, aproximadamente.

Una vez finalizada la tramitacidn, se citara a la parte interesada via mail, para el retiro de la
documentacién, la que deberan presentar en la Secretaria General de Académica de la
Universidad Nacional del Nordeste, para la Certificacion de firmas.
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ARTICULO 2°.- Aquellas solicitudes presentadas, que no correspondan a un Programa de Residencias
de Salud, aprobado por el H. Consejo Directivo de esta Facultad de Medicina, el monto en concepto de
pago de arancel, sera dévuelto a la parte interesada.

ARTICULO 3°.- Registrg se,"c/oh)niquese y archivese.-

Prof. JUAN JOSE|DI BERNARDO Prof. GERARD!
Secretario Alcadémico
Cas.

Respeto - Honestidad - Solidaridad - Responsabilidad Social.
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Al seiior Decano de la

Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional del Nordeste
Prof. GERARDO OMAR LARROZA
SU DESPACHO

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., con el objeto de solicitarle la Certificacién del
Programa de Residencias de Salud para realizar tramites de Revalida/Homologacion en el Extranjero,
adjuntandose la documentacién que se detalla:
e COPIA DEL TITULO DE GRADO.
e ESPECIALIDAD.
e FECHA DE INICIO Y FINALIZACION DE LA RESIDENCIA.

¢ INSTITUCION DONDE SE DESEMPENO COMO RESIDENTE.

Respeto - Honestidad - Solidaridad - Responsabilidad Social.




