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GOB1ERNODELAC1UDADDEBUE NOS AIRES 
"1983-2023. 40 Años de Democracia" 

Disposición 

Número: DI-2023-149-GCABA-HMLRS 

Buenos Aires, Viernes 30 de Junio de 2023 

Referencia: s/Llamado a concurso público abierto Cargo: Especialista en la Guardia Médico 
Tocoginecología 

VISTO 

La Ley N° 6035, reglamentada mediante Acta Paritaria N'04/2019, Resolución N° 2019-4565GCABA-
MEFGC y los Expediente los expedientes de Concurso N° 2023-17249610-GCABA-DGAYDRH, 2023- 
1 9944648-GCABA-DGAY1)RH. 2023-19848091 -GCABA-DGAYDRH, 2023-1 9934999-GCABA-
DGAYDRH, 2023-1994058 7-GCABA-DGAYDRH, 2023-19851601 -GCABA -DGAYDRH. 2023- 
1713275 8-GCABA-DGAY1)RH y, 

CONSIDERANDO 

Que se encuentran vacantes 7 (siete) cargo de Especialista en la Guardia Médico Tocoginecología con 30 
hs. semanales de labor, dependiente de este establecimiento asistencial, debido al aumento de dotación de 
guardia previsto en el Decreto N° 233/2020 modificado por el Decreto N° 244/2020; 

Que es imprescindible la necesidad de contar con ci profesional que se desempeñe en ese cargo a fin de 
garantizar el normal funcionamiento del área; 

Que a los efectos de la selección del profesional, corresponde llamar a Concurso de conformidad con lo 
establecido en el Anexo II de la Reglamentación de la Ley N° 6035, por la cual se aprobó el régimen 
aplicable a los Concursos Públicos Abiertos para el ingreso a la Carrera de Profesionales de la Salud de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires; 

Por ello, conforme a lo determinado por la Ley N° 6035, el Acta Paritaria N 14/2019 y  Resolución N° 2019- 
4565-GCABA-MEFGC; 

EL DIRECTOR DEL 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL RAMON SARDA 

DISPONE 



1pr 	 - 

Artículo 1.- Llámese a Concurso para la selección de 7 (siete) cargos de Especialista en la Guardia Médico 
Tocoginecología, dependiente de este establecimiento asistencial, con 30 hs. semanales de labor, en el 
marco de lo establecido en el Anexo II de la Reglamentación de la Ley N° 6035, Acta Paritaria N° 
4/2019,instrumentada por Resolución N° 2019-4565-GCABA-MEFGC, de la Ley N° 6035, por la cual se 
aprobó el régimen aplicable a los Concursos Públicos Abiertos para el ingreso a la Carrera de Profesionales 
de la Salud de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. 

Artículo 2.- Se procede a fijar las características del cargo a cubrir y las pautas para la inscripción: 

Cargo a concursar: Especialista en la Guardia Médico 

Profesión: Médico 

Especialidad: Tocoginecología/Obstetricia 

Unidad Organizativa de destino: Hospital Materno Infantil Ramón Sardá 

Régimen Horario: 30 hs semanales 

Lugar de Inscripción: Sub Gerencia de Recursos Humanos Hospital Sardá 

Fecha de apertura: 17/07/2023 

Cierre de la inscripción: 28/07/2023 

Horario de Inscripción: 7 a 11.30 hs 

Información General consultar la Página Web: 

Página Web: www.buenosaires.gob.ar/salud/recursos-humanos  

Articulo 3.-Los postulantes entregaran la solicitud de inscripción en la Sub Gerencia de Recursos Humanos 
o el área indicadas a tal fin durante los días de inscripción, presentando dos juegos de copias de toda la 
documentación pertinente, ordenada según la grilla aprobada en el Anexo V de la Reglamentación de la Ley 
N° 6035. Deberá exhibir los originales correspondientes al título habilitante, título de especialista y la 
matrícula profesional correspondiente (o las copias autenticadas por escribano público). 

Articulo 4.-Todos los elementos aportados serán firmados y foliados por el postulante y revestirán carácter 
de declaración jurada; Al inscripto se le entregará un comprobante donde conste el número de folios 
entregados y la fecha de inscripción, la oficina donde se realice la inscripción guardará el formulario de 
inscripción firmado por el postulante. 

Artículo 5.- Se procede a establecer la nómina del jurado, que fuera sorteado en la Dirección General 
Administración y Desarrollo de Recursos Humanos de acuerdo a la normativa vigente 

Nómina de Jurado 

TITULAR: 

- Adolfo Luis Martire, Jefe Unidad Ginecología, Hospital Sardá 

' Miguel Angel Tissieres, Jefe Unidad Ginecología, Hospital Argerich 
\oGo 60 os' 

Diego Hernán Zurita, Jefe Unidad Internación Ginecología, Hospital Fernández 
Is5ç3Lj5t.1 

SUPLENTE: 



Amanda Landeira, Jefe Departamento Técnico, Hospital Piñero 
14 LL-( 	(5 

Ana Cristina Bagnati, Jefe Departamento Diagnóstico y Tratamiento. Hospital Rivadavia 

- Patricia Laura Rey. Jefe Unidad Coord. Consult. Externos Vespertino, Hospital Sardá 

Se convocó a la Asociación de Médicos Municipales del Gobierno de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires 

Artículo 6.- Las diferentes etapas del proceso concursal (Examen-entrevistas- etc.) se efectuarán una vez 
cerrada la inscripción de los postulantes. en días, horarios y lugar que determinarán los Señores miembros 
del jurado y la que será comunicada a los inscriptos a través del Correo electrónico establecido al momento 
de la inscripción y por medio de la página Web establecida por la Dirección General Administración y 
Desarrollo de Recursos Humanos del Ministerio de Salud. 

Artículo 7.- Publíquese en el Boletín Oficial de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, envíese 
comunicación oficial a todos los Hospitales del sistema, pase a la Dirección General Administración y 
Desarrollo de Recursos Humanos y a la Dirección de Concursos de la Carrera de Profesionales de la 
Salud.- 

Digitaily signed by Ruben Almada 
Date: 2023.06.30 09:44:02 ART 
Location: Ciudad Autónoma de Buenos Aires 

Ruben Daniel Almada 
Director Médico 
HOSPITAL MATERNO INFANTIL RAMON SARDA 
MINISTERIO DE SALUD 

Digitally signed oy Comunicaciones 
Oficiales 
DN: cn=Comunftaciones Oficiales 
Date: 2023.06.30 09:44:04 -0300' 



A 

Boletín Oficial 
	

https://adminboletinoficial.gcba.gob.ar/index.php?c=detallenorm...  

Detalles de la Norma - Sección : Poder Ejecutivo (Id: 734734) 
Tipo de Norma: DIS -Simple 

Norma Ingresada por el usuario: HMIRSRRHH, del Area:Ministerio de Salud (MSGC)-
evalentibuenosaires.gob.ar- 
Sigla Organismo Emisor: HMIRS 	 Sigla Ministerio: MSGC 
Ministerio: Ministerio de Salud (MSGC) 

Número: 149 
Fecha Límite: 10/07/2023 

Fecha tentativa de Publicación: 10/07/2023 
Documento: PE-DIS-MSGC-HM1RS-149-23.pdf - Documento LC 
Nombre archivo original del archivo actualizado: hmirs149.doc 
Estado: bo_publicado 

Año: 23 
Fecha Sugerida: 07/07/2023 

Fecha Carga: 05/07/2023 

Ver eventos de la norma 
Lags: 
;umario :Se llama a Concurso para cubrir siete cargos de Especialista en la Guardia Médico 
Pocoginecología 

1 de 1 	 10/8/2023, 14:22 



No Acta: 

o 

1 
	

GOI3IERO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES / MINISTERIO DE SALUD 

FORMULARIO UNICO DE INSCRIPCION PARA CONCURSO PUBLICO/CERRADO 
	

Inscripto 

DATOS PERSONALES: 

'\pelliclo: 	 _____-- 	Nornbre:S ______  

DNI :33fl-6 	 Sexo: M 	Fecha Nacimiento:2//_L 

Nacionalidad: _ 	 (v('J 

CONTACTO: 

rE particular: 	 TE celular: ) ( 	3'0 Z2° 	TE alternativo:  

Email (paranotificaciones): A _UGW ( 	G 	L 

DOMICILIO REAL: (el actual) 

Número: 2..S36 Piso/Depto:  

Código Postal: 	 Localidad: 	C. 4' 	Provincia: 	C 

DOMICILIO ESPECIAL: (debe ser de CABA)  

Calle:  	 Número: 	Piso/Depto:  

Código Postal: 

ESTUDIO: 

Matrícula Profesional: 	tc 	2 	Expedida por: 

Universidad: 	O?'4 
M'íV? S (Y\'Q 	D 	S,4-L,UD 	- 

Especialidad: ° CO es ,  r J 	CQLO6 — 

CARGO ACTUAL EN EL MINISTERIO DE SALUD: 

Establedmiento: 	1\ 	V- 	t 	L 

Cargo: 	ES 	 yV ' 	 iv 	; 	 A 	t  c'COG 'J 	(OLO 

INSCRIPCION POR APODERADO: 

Apellido y Nombre:  

1j ipo y N' Documento:  

[DOCUMENTACION PRESENTADA: (original y dos copias) 

Documentación Cant. Fojas Obra agregado a Fs 

Currículum  

Título  

Especialidad  

Matrícula 

Documento 

Otros 

'1 

L_._.__.__.J_-_......  

CARGO A CONCURSAR: 

Cargo: 	S 	L 	 U  

Declaro bajo juramento que los datos, manifestaciones efectuadas y 

documentación presentada son exadios y verdaderos, sin omitir ni 

falsear dato alguno. 

Declaro que acepto y tomo conocimiento que toda la información 

referida al presente concurso se ciará por notificada con el envío de 

correo electrónico y las publicaciones por la página web del GCBA. 

Declaro que conozco lo establecido en la Ley N 6035 y el Acta 

Paritaria W 4/2019 

RECEPCION DEL FORMULARIO Y DOCUMENTACION 

Buenos Aires, 20  de 	-- _____ 	de o3 

C4 	C 06 V j cz Lo1 

echa, Firma y Aclaración 10 (o /3 

A 



N° Acta: 

GOBIERO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES / MINISTERIO DE SALUD 

l:ORMULARIO UNICO DE INSCRIPCION PARA CONCURSO PUBLICO/CERRADO 	[ I nscripto N °  

DATOS PERSONALES:  

Aellirlr j 	 - 	 - Nombre:  
DNl:4391 CUIL: 	Sexo: MFecha Nacimiento:  
Nadonadad:_Mq&Wi 

:ONTACrO: 

T particular: 	L%j 	 TE 1uIar: 4. L,31131t) 	TE alternativo:  

maii  (para  notificadones):r(JC?j1J() 
 

DOMICILIO REAL: (el actual) 

Calle: 	i o, '  
Código Post4 	 Localidad: 

 Número: 	Piso/Depto:  
  Provincia:  

DOMICILIO ESPECIAL: (debe ser de CABA) 

Calle: 	JJ1k. 
Código Postal: 

 Número: 	 Piso/Depto:  

ESTUDIO: 

tu lo: 	
U 	

Universidad- 

Matrícula Profesional: 160 	1 	NJ 	Expedida por: 	LM+ 	1 A(J 	Á1 
Especialidad: 7n 

CARGO ACTUAL EN EL MINISTERIO DE SALUD: 

Esta blecimiento: 

i'NSCRU'ClON POR APODERADO:  

¡ Apellido y Nombre:  
[Jipo y N' Documento:  

DOCUMENTACION_PRESENTADA:_(original y dos copias) H1  ~  

Documentación Cant. Fojas Obra agregado a Fs 

Cur rículum - 
Título  

Especialidad  
Matrícula 

Documento 
Otros 

CARGO A CONCURSAR: 

A 

Declaro bajo juramento que los datos, mariilestaciones efectuadas y 

documentación presentada son exac.tos y verdaderos, sin omitir ni 

falsear dato alguno. 	 , 

Declaro que acepto y  lomo conocimiento que toda la información 	 / 

referirla al presente concurso se cIará por notificada con el envío de 	 fJ 
correo electrónico y las publicaciones por la página web del GCBA. 	 1 	f 	 2 
Declaro que conozco lo establecido en la Ley N 6035 y  el Acta 	 t 	1 
Paritaria N 4/2019 	 Fecha, Fy Aclaracion rm  

RECEPION DEL FORMULARIO Y DOCUMENTACION 

Buenos Aires, 24 de 	de 

J m,  



G013IERO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES / MINISTERIO DE SALUD 

	

FORMULARIO UNICO DE INSCRIPCION PARA CONCURSO PUBLICO/CERRADO 	[Inscripto rt °  
DATOS PERSONALES: 

Apelligu. 	 Nombre: 
DNI: 	 - CU'IL. 	 Sexo: M /(Decha Nacini iento:C2— 

CONTACTO: 

rE particular:  	TE celular: 	 'S 	TE alternativo:  

Email (para notificaciones): 	 1<1 

DOMICILIO REAL: (el actual) 

Código Postal: _1 Localidad: 

Número: t'-(k - Piso/Depto:  

Provincia: 	 f\S 

DOMICILIO ESPECIAL: (debe ser de CABA)  

Calle: _Jkc 	Número: Z3' 	Piso/Depto:  

o 
	

Código Postal:  

ESTUDIO: 

Título: W 	 Universida: 

Matrícula Profesional: A 	 ExRedida por:  

Especialidad:  

1 	- 

INSCRIPCION POR APODERADO: 

Apellido y Nombre: -- 

DOCUMENTACION PRESENTADA: (original y dos copias) 	 -- 	J 
Documentación Cant. Fojas Obra agregado a Fs 

Currículum 

Título  

Especialidad  

1 	 Matrícula 

Documento 

L 	Otros 

CARGO A CONCURSAR: 

Cantidad Total de fojas:  

Declaro bajo juramento que los datos, manilestaciones efectuadas y 

documentación presentada son exac.tos y verdaderos, sin omitir ni 

falsear datoalguno. 

Declaro que acepto y lomo conocimiento que toda la información 

referida al presente concurso se ciará por notificada con el envío de 

correo electrónico y las publicaciones por la página web del GCBA. 

Declaro que conozco lo establecido en la Ley N 6035 y  el Acta 

Paritaria W 4/2019 

It' 
arFirm' t y Aclaración 

RECEPCION DEí FORMULARIO Y D CUMENTACION

'?5_Buenos Aires, 	de 	de 1O23 



DE LA CIUDAD DL BUENOS AIRES / MINISTERIO DE SALUD 

FORMULARIO UNICO DE INSCRIICION PARA CONCURSO PUULICO/CEI(RADO 	 criI)N) N A 

DATOS PERSONALES: 

ApellicICI: _Nombie  

DNI: 	'1 	 - 	 Sexo: M C>echa Nacimiento: 

CONTACTO: 

TE particular: 	 ______ 	TE celular: 11 	 TE alternativo: 

Ernail (para notificaciones): 	 c~Qrx-,j 

DOMICILIO REAL: (el actual) 

Calle: _C!_Ç fijo 	 Número: 	 Piso/Depto: 	5 
Código Postal: JQ,5V Localidad: 	C A f5 A 	Provincia:  

DOMICILIO ESPECIAL: (debe ser de CABA) - 

Calle: 	 Número: 	Piso/Depo: 

Código Postal: 

ESTUDIO: 
--.---------- t----.-- 	 -----. 	 _____ 	 ____ 
Título: 	 Universidad: _iJLN_.___________ 
Matrícula Profesional: 	 Expedida por: 

 

Especialidad:  

CARGO ACTUAL EN EL MINISTERIO DE SALUD: 

Esta blecimiento: 	/"71 

INSCRIPCION POR APODERADO: 

ipo y N" Documento: 
A 	

Acta : 
 

11-)-O—
CU

-
I'V'lENI'ACION PRESENTADA: (original y dos copias) 

Documentación Cant. Fojas Obra agregado a Es 

Currículum 

.4 Título 

Especialidad 4 
Matrícula  

Documento 

Otros 

- 

... 	 - 

CARGO A CONCURSAR: 

Cargo: 

Declaro bajo juramento que los datos, manifestaciones efectuadas y 

documentación presentada son exaclos y verdaderos, sin omitir ni 

falsear dato alguno. 

Declaro que acepto y tomo conocimiento que toda la información 

referida al presente concurso se ciará por notificada con el envío de 
correo electrónico y las publicaciones por la página web del GCBA. 

Declaro que conozco lo establecido en la Ley N 6035 y  el Acta 

Paritaria N 4/2019 

• 
	To 
	 aL 

tal lota! de fojas: 	. - 

/ 

/ 

Fecha, Firma \y Aclaración 
¡ 

------------------- ------------------------- - ---------------------------------------------------------------  

RECEPCION DEL FORMULARIO YDOCUMENTAClON 	 6 (04 

Buenos Ai r es, 	de 	]JQ 	de 	3 



Documentación Cant.Fojas ObraagregadoaFs 

Currículum 12_  

Título j______  

Especialidad 111  

Matrícu la  

Documento 

Otros 

4 

u~ 
Cantidad Total de fojas: _~2-  I'I. 

GOI3IERO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES / MINISTERIO DE SALUD 

FORMULARIO UNICO DE INSCRIPCION PARA CONCURSO PUBLICO/CERRADO 	[sa'iI)to N  

DATOS PERSONALES: 

/\pelliclo: 	 _Nornbre:6Ç\  

DNl:' 	 CUlL:3Ç2(2-3 Sexo/ F Fecha Nacimiento: 2O//f?. 

NacionalicIacl:}6&AT\Ñi4 	 _________ 

CONTACTO: 

f  particular: 	- 	 TE celular: twYT10 	TE alternativo:  

Email (para notificaciones): A6 ÑpZo  

DOMICILIO REAL: (el actual)  

Calle:  	Número: 	 Piso/Depto:  

Código Postal: 	 Localidad: 	Provincia:  

DOMICILIO ESPECIAL: (debe ser de CABA)  

Número: 	Piso/Depto:  

Código Postal: 

ESTUDIO: 

Uivrsidad: 	 t  

Matrícula Profesional: 	/4± 	Expedida por:  

Especialidad:  

CARGO ACTUAL EN EL MINISTERIO DE SALUD: 

Establecimiento:  
Cargo:  

INSCE PCRN POR APODERADO: 

Apellido y Nombre: 

[Ti po N"Documento: 
	

N* Acta:  

1 DOCUMENTACION PRESENTADA: (original y dos copias) 

CARGO A CONCURSAR: 

cargo:  

Declaro bajo juramento que los datos, manifestaciones efectuadas y 

documentación presentada son exac.tos y verdaderos, sin omitir ni 

falsear dato alguno. 

Declaro que acepto y lomo conociir,iento que toda la información 

referida al preSei)te concurso se dará por notificada con el envío (le 

correo electrónico y las publicaciones por la página web del GCBA. 

Declaro QUe conozco lo establecido en la Ley N 6035 y el Acta 

Paritaria N' 4/2019 

RECEPCION DEL FORMULARIO Y DOCUMENTACION 

Buenos Aires, 	de jL'L 0  	de 	____ 



1-9 

GOBIERO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES / MINISTERIO DE SALUD 

FORMULARIO UNICO DE INSCRIPCION PARA CONCURSO PUBLICO/CERRADO 	Inscripto N' 
 

DATOS PERSONALES: 

ApeIlirh _ 	Nombre__  

DNI: 	7 	 Sexo: Mecha Nacimiento: 	/4J_ 	- 

Nacionalidad: 

CONTACTO: 	 1 
rE particular: 	 TE celuIar:\ ?Ç P 	TE alternativo:  

Email (para notificaciones):  

DOMICILIO REAL: (el actual) 

Calle: - 	Número 	L Piso/Depto: Ç 
Código Postal —T  (1 	localidad:

_
Ç,i"f\ 	Provincia:  

)OMIC1LIO ESPECIAL: (debe ser de CABA)  

:alle: 	 Número: 	Piso/Depto:  

:ódigo Postal: 

la 

ESTUDIO: 

Matrícula Profesional: 	 Expedida por: 

Especialidad:_4 	 _ 

CARGO ACTUAL E EL MINISTERIO DE SALUD: 

INSCRIPCION POR APODERADO: 

Apellido y Nombre:  

Tipo y N Documento:  

rD0cuMENTAcI0N PRESENTADA: (original y dos copias) 

Documentación Cant. Fojas Obra agregado a Fs 

Currículum  
Título  

Especialidad  
Matrícula 

Docuroento 

Universida d: .  

N Acta: 

CARGO A CONCURSAR: 	 ,- 

Cargo:  

Declaro bajo juramento que los datos, manifestaciones efectuadas y 

documentación presentada son exac.tos y verdaderos, sin omitir ni 

falsear dato alguno. 

Declaro que acepto y 1 orno conocirriento que toda la información 

referida al presente concurso se dará por notificada con el envío de 

correo electrónico y las publicaciones por la página web del GCBA. 	y 	~J '¿~~ 
Declaro que conozco lo establecido en la Ley N 6035 y  el Acta 1. 
Paritaria 	4/2019 	 Fecha, ir a ciar 

RECEPCION DEL FORMULARIO Y .  DOC MENTACION 

Buenos Aire 	 de 	de 22 
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GOBIERO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES / MINISTERIO DE SALUD 

FORMULARIO UNICO DE INSCRIPCION PARA CONCUESO PUBLICO/CERRADO 	flsCriF)tO N 

DATOS PERSONALES: 

Nombre: flkJ'JA__ ( SFEL_  
DNl:S 	 CIJIL: 7 _ 	 Sexo: M /)Fecha Nacimiento: i/_/ 
Nacionalidad: PÇAjrrA. 

CONTACTO: 

FE particular: 	 TE celular: 	¿ 	 TE alternativo: 	S  
Email (para notificaciones): 	1 i'ie/)CCO_O/'fl 	 1  

DOMICILIO REAL: (el actual)  

Calle: .)_UA 	Número: 	Piso/Depto:  

Código Postal: JQ 	Localidad: >4 	Provincia:  

DOMICILIO ESPECIAL: (debe ser de CABA)  

Calle:  	 Número: 	Piso/Depto:  

Código Postal: 

ESTUDIO: 

Título: 	 C-6 	Universidad: QAJLUEi>\ A-iEL _ 
Matrícula Profesional: J'4M_)_Ljp O 	Expedida por: 	 _o_'ALU _ bil  AJAC1DJ 
Especialidad:TO1MOLO(It  

CARGO ACTUAL EN EL MINISTERIO DE SALUD: 

Esta blecimiento:_ O ( P!rJTU_ 	3-JtO4J _ 
Cargo: 	 ÁAU5T Ot A_ ÇQ TpCQtCO(.tJ_. 

INSCRIPCION POR APODERADO: 

Apellido y Nombre: 

Tipo yNDocumento: 
	

N° Acta: 

DOCUMENTACION PRESENTADA: (original y dos copias) 

Documentación Cant. Fojas Obraagregadoa Fs 

Currículum 

Título Cantidad Total de fojas:  

Especialidad  

MatcLda 

Docinnento 

CARGO A CONCURSAR: 

Cargo: P 	LLT_ 	10c 	(,>0 	K eb k w_TCcjU&Ob(I\. 

12,  7' 
Declaro bajo juramento que los datos, manifestaciones efectuadas y 
documentación presentada son exactos y verdaderos, Sin omitir ni 

falsear dato alguno. 

Declaro que acepto y lorno conocimiento que toda la inforniación  
referida al presente concurso se dará por notificada con el envío de 

 
correo electrónico y las publicaciones por la página web del GCBA. ' 
Declaro que conozco lo establecido en la Ley N 	6035 y  el Acta 

Paritaria N" 4/2019 -- Fecha, Firma y Aclaración  

te 

RECEPCION DEL FORMULARIO Y DOCUMENTACION 

Buenos Aires, Z-- de 	 ______-- 	deZ3 



Documentación Cant. Fojas Obra agregado a Fs 

Currículum 40 
Título  

Especialidad  

Matrícula 

Documento 

L 	Otros 

'1 
1 

L~~ 
1e fojas: _!2? 

~-1 

GOBIERO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES / MI19I51ERIO DE SAlUD 

FORMULARIO UNICO DE INSCRIPCION PARA CONCL JPSO PURI.lcofc:FREtADO 	Ius:ripl:o N' O 

DATOS PERSONALES: 

Apellido 	 - 	 - 	 N nibie 
 

DNI: ~Y3Z 	S "CilL: 	 Nacimiento: 

Nacionalidad:_________________________________ 

CONTACTO: 

FE particular: 	791S 	TE celular: 459 	33 3 TE alternativo: 	J 
Email (para notificaciones): 	La S 	&e 21 11  

DOMICILIO REAL: (el actual)  

Calle: 	aT 1/« 1k /b.rLuceçç 	.__. Número: 	9 Piso/Depto: 

Código Postal: 1~ 	Localidad: 	L4,Ç 	________ Provincia: _______  

DOMICILIO ESPECIAL: (debe ser de CABA) 

Calle: 	 Numero 	O Piso/Depto 	 -- 

Código Postal:  

ESTU DIO: 

Título: 	Universidad:-  

Matrícula Profesional: 	 Expedida por:  

Especialidad: 	 6t 0  

CARGO ACTUAL EN EL MINISTERIO DE SALUD: 

Establecimiento:  

í -INSCRIPCION POR APODERADO:  

Apellido y Nombre: 	 - 

[Tipo y_N' Documento 	 No Acta: 

DOCUMENTACION PRESENTADA: (original y dos copias) 

CARGO A CONCURSAR: 

Cargo:  

Declaro bajo juramento que los datos, manifestaciones efectuadas y 

documentación presentada son exacXos y verdaderos, sin omitir ni 

falsear dato alguno. 

Declaro que acepto y tomo conocirriento que toda la información 

referida al presente concurso se ciará por notificada con el envío de 

correo electrónico y las publicaciones por la página web del GCBA. 

Declaro que conozco lo establecido en la Ley N 6035 y  el Acta 

Paritaria N 4/2019 

z/o /?3 

Fecha, Firma y Adaraci n 

RECEPCION DEL FORMULARIO Y DOCUMENTACION 

Buenos Aires, 
	 de 



)ocurnentaci Cant. Fojas Obraagregado a F  

Currículum 

Título  

Especialidad i 

Matrícula 

Docusnento 

_•__•___• t •__••_••••  

1 

............... 

Cantidad Total de fojas: 

GOBIERO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES / MINISTERIO DE SALUD T 
FORMULARIO UNICO DF INSCRIPCION PARA CONCURSO PUBLICO/CERRADO 	[Inscripto N° 

DATOS PERSONALES: 

ApeiIi (lo:6C4OI 	 N om b : Tk 
DNI:Ct2-1 O - CUIL Z'4 	I'Sexo M/echa Nacimiento: 	/L'/ 17 -- - -- 
Nadonaliclacl:_ 	 ___  

CONTACTO: 

FE particular: O212511 (S 02 	TE celular: 	 TE alternativo: 

DOMICILIO REAL: (el actual) 

Calle:  

Código Postal: l%- 	Localidad: _ 4  

DOMICILIO ESPECIAL: (debe ser de CABA) 

Número: ( '" 	Piso/Depto: 

., 
	Código Postal: _fl. 

ESTUDIO: 

1ítulo#.kC# 	 . 	 . 	Universidad: J )' 	 A 
Matrícula Profesional: _3i4_ 	Expedida por: 

Especialidad:  

CARGO ACTUAL EN EL MINISTERIO DE SALUD: 

Esta blecirnienlLo: 

Cargo:  

INSCRIPCIÓN POR APODERAtO: 

Ape llido y Nombre:  

N" Documento: 	 N Acta:  

[OCUMENTACION PRESENTADA: (original y dos copias) 

Número 	 Piso/Deptcr. 

Provincia:  

CARGO A CONCURSAR: 

Cargo: 	 án __  

Declaro bajo juramento que los datos, manifestaciones efectuadas y 

documentación presentada son exactos y verdaderos, sin omitir ni 

fal:;ear dato alguno. 

Declaro que acepto y lomo conocimiento que toda la información 

referida al presente concurso se claré por notificada con el envío de 

correo electrónico y las publicaciones por la página web del GCI3A. 

Declaro que conozco lo establecido en la ley N 6035 y  el Acta 

Paritaiia N 412019 

RECEPCION DEI. FORMULARIO Y DOCUMENTACION 

Buenos Aires, 	de 	de . ______ 

Fecha, Firma y Aclaración 



OCUMENTAClON PRESENTADA: (original y dos copias) 

Documentación Cant. Fojas Obra agregado a Fs 

Currum  

Título _ 

Especialidad •-t 
Matra 

Docurnento 

-- -O- 

.

0  

GOI3IERO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES / MINISTERIO DE SALUD 

z: ix 

	

FORMULARIO UNICO DE INSCRIPCION PARA CONCURSO PUBLICO/CERRADO 	[inscripto N 

DATOS PERSONALES: 

Apellido: 	 Nornbre: OA 

_____ 	
CUIL: 	 _ Sexo: M [echa Nacimiento: 	/ 

N a c jo o al cia ci:  

CONTACTO: 

FE particular: 	- 	 TE celular: <D 11 5 1 	 TE alternativo:  

Email (para notificaciones): \j c-J -  

DOMICILIO REAL: (el actual) 

Calle: 	\J.P€- O&O 	Número: \So_ Piso/Depto: 

Código Postal: j_ 	Localidad: 	Provincia: 

DOMICILIO ESPECIAL: (debe ser de CABA) 

Calle: 	 Número: 	Piso/Depto:  

Código Postal: 

ESTUDIO: 

Universidad: Q€,-O s 
Matrícula Profesional:_ G 	 Expedida  

Especialidad:  

[CARGO ACTUAL EN EL MINISTERIO DE SALUD: 

rEsta blecimiento: 	 -.  

Cargo:  

[INSCRIPCION POR APODERADO: 

Apellido y Nombre:  

Tipo y N Documento: 
	

N °  Acta: 

CARGO A CONCURSAR: 

Cargo: 	 O 	v'-'Q c1CO 

íihar1ce 

2s' 
Fecha, 	 a a, Firm y Aclaración 

RECEPCION DEL FORMULARIO Y DOCUMENTACION 	 %.:• 

Buenos Aires, 2S de 	 ________ de 2 2 

Declaro bajo juramento que los datos, manifestaciones efectuadas y 

documentación presentada son exac.tos y verdaderos, sin omitir ni 

falsear dato alguno. 

Declaro que acepto y lomo conocimiento que toda la información 

referida al presente concurso se dará por notificada con el envío de 

correo electrónico y las publicaciones por la página web del GCBA. 

Declaro que conozco lo establecido en la Ley N 6035 y  el Acta 

Paritaria N 4/2019 

------------------------- --------------------------------------------------------- - ----- 
----------/------------

---------------- 
---- 



Documentación Cant.Fojas obra agregado a Fs 

Currículum 13  
Título  

Especialidad  
Matrícula  

Documento  

Otros  

. Cantidad Total de fojas: 22-4 

GOBIERO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES / MINISTERIO DE SALUD 

FORMULARIO UNICO DE INSCRIPCION PARA CONCURSO PUBLICO/CERRADO 	Inscripto N° 	11 

DATOS PERSONALES: 

pellido: flo(\O 	Jofe 	flj 	 Nombre: 	 oreflC4> 

DNI: 	 4CUIL: _- _3 	2$32t 4. Sexo: M 	Fecha Nacimiento: jfp/ 	') 
Nacionalidad:_______________________________ 

CONTACTO 

TE particular: 	 TE celular: 	—S3 _4S -j 	TE alternativo:  

Email (para notificaciones): 	 1.çn 	_cc*i 

DOMICILIO REAL: (el actual) 

Calle: 	Ç\) (Eç,{_ íO 	 Número: 6 <4ç 	Piso/Depto: Q 
Código Postal: lt' 	Localidad: 	 ___ _ Provincia: 	6s P1  er  

DOMICILIO ESPECIAL: (debe ser de CABA) 

Calle: 	_ Cfl\íx - 	 Número: 	 Piso/Depto: 

Código Postal: \'_ 
.- 

ESTUDIO: 

Título: 	 Universidad:ç-_ 

Matrícula Profesional: 'Só 	 Expedida por: 	 S-Qd_cIQ_L _NCÁ.O() 

OC\Rco9 

CARGO ACTUAL EN EL MINISTERIO DE SALUD: 

Establecimiento: 

:argo: u Ç7\&lk & G 	c 

INSCRIPCION POR APODERADO 

Apellido y Nombre: 

Tipo y N Documento: 	No Acta:  

DOCUMENTACION PRESENTADA: (original y dos copias) 

ARGO A CONCURSAR: 

:argo: Cfle 	o 	coÇ 	 ,r S- 	4>' 

Declaro bajo juramento que los datos, manifestaciones efectuadas y 

documentación presentada son exactos y verdaderos, sin omitir ni 

falsear dato alguno. 

Declaro que acepto y tomo conocimiento que toda la información 

referida al presente concurso se dará por notificada con el envío de 

correo electrónico y las publicaciones por la página web del GCBA. 

Declaro que conozco lo establecido en la Ley N 6035 y el Acta 

Paritaria N 4/2019 

RECEPCION DEL FORMULARIO Y DOCUMENTACION 

Buenos Aires, £4- de 	o4 	 de 2-3 

celoc4. 

Fecha, Firma y Aclaración 



Documentación Cant. _Fojas ObraagregadoaFs 

Currículum ¡ 
Título  

Especialidad 1 
Matrícula  

Documento  
O t ros (OS  

fl Cantidad Total de fojas: ___ 

[i 

GOBIERO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES / MINISTERIO DE SALUD 
)( 

FORMULARIO UNICO DE INSCRIPCION PARA CONCURSO PUBLICO/CERRADO 	Inscripto N °  

DATOS PERSONALES: 

\pellido: 31  NC I-IE 	OV1' 	ombre: SAVTfAcl o (1f)EL 
)Nl:''z)%fQ CUIL: -QQ b5 ?69-;99 -3' Sexo()F Fecha Nacimiento: Q]j_, 9qp 
acionalidad: ,4 Çeiv7f IVA 

CONTACTO 

TE particular: 	I 	/ L5C? Z' 	TE celular: 

Email (para notificaciones): 	S.iflch5eR 

¡ / 	 TE alternativo:  

jr'-? ciI. coni 
cc 

DOMICILIO REAL: (el actual) 

Calle: _1 0f2 4 IlE/VTO 
Código Postal: 	IL// 	Localidad: 	C A G1:,  A 

Número: 5O ' 1 	Piso/Depto:  

Provincia:  

DOMICILIO ESPECIAL (debe ser de CABA) 

Calle: 

[Código Postal:  

 Número: 	Piso/Depto:  

ESTUDIO: 

[ítulo: 	flEO' C 	Universidad: 	I'e!Y!7S,1, /€S 

1atrícula Profesional: 	 1 	 Expedida por: fr1 /IV,57€R7_19E5"V0_1V,47 L_ '01V 

Especialidad: 	TOiECO'-OGfA 

ARGO ACTUAL EN EL MINISTERIO DE SALUD: 

Establecimiento: 	ROJ 	R 	 - 
:argo: IPj5T1L)C7O/ _ORE/Z7Etv7S/_SUPjE_ 

NSCRIPCION POR APODERADO 

pellido y Nombre: 

[;poy N Documento: 	N° Acta:  

DOCUMENTACION PRESENTADA: (original y dos copias) 

CARGO A CONCURSAR: 

Cargo: ESPEl41LlS7?1&LJD'/hL7'O_ 

Declaro bajo juramento que los datos, manifestaciones efectuadas y 

documentación presentada son exactos y verdaderos, sin omitir ni 

falsear dato alguno. 

Declaro que acepto y tomo conocirriento que toda la información 

referida al presente concurso se dará por notificada con el envío de 

correo electrónico y las publicaciones por la página web del GCBA. 

Declaro que conozco lo establecido en la Ley N 6035 y  el Acta 

Paritaria N 4/2019 

RECEPCION DEL FORMULARIO Y DOCUMENTACION 

Buenos Aires, _____ de 	(1_ 	 de ______ 

OZI -3 

Fecha, Firma y Aclaración 



Documentación Cant. _Fojas ObraagregadoaFs 

Currículum /1D  
Título  

Especialidad  
Matrícula  

Documento  
Otros  

. Cantidad Total de fojas: 	2 

GOBIERO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES / MINISTERIO DE SALUD 	 - 

FORMULARIO UNICO DE INSCRIPCION PARA CONCURSO PUBLICO/CERRADO 	Inscripto N °  

¡ 
DATOS PERSONALES: 

	

NoJre: !'-i41Z$A 	j\c\JLai,,v/J 
DNI: __

_ 
_ CUIL: 	- 	2€jc - 	Sexo:M()  echa Nacimiento: dJJ ÁE4 

Nacionalidad: _ fk- ¿rJir'J 

CONTACTO: 	 S 

TE particular: 	TE celular: 	TE alternativo: 	H6  11 
Email (para notificaciones): 	j \.€.ç ç' ra 	 tna. * o V? 

DOMICILIO REAL: (el actual) 	 O  

Calle: 	CQZ<IIL. Ç'A\J G 	 Número: L( 	Piso/Depto:  

Código Postal: 1L _2_ 	Localidad: 	Q 	 Provincia:  

DOMICILIO ESPECIAL: (debe ser de CABA) 

Calle:  	Número: 	Piso/Depto:  

[I 
Código Postal:  

STUDlO: 

ítulo: _______________________________ Universidad:  

viatrícula Profesional: 	.{_2Ç_ 	 Expedida por:  

NSCRIPCION POR APODERADO 

,pellido y Nombre: 

ipoy N Documento: 	N Acta:  

F DOCUMENTACION PRESENTADA: (original y dos copias) 

:ARGO A CONCURSAR: 

:argo: -ry-13 UWL 

Declaro bajo juramento que los datos, manifestaciones efectuadas y 

documentación presentada son exactos y verdaderos, sin omitir ni 

falsear dato alguno. 

Declaro que acepto y tomo conocimiento que toda la información 

referida al presente concurso se dará por notificada con el envio de 

correo electrónico y las publicaciones por la página web del GCBA. 

Declaro que conozco lo establecido en la Ley N' 6035 y el Acta 

Paritaria N 4/2019 

2 '  LO4/). 	 6. 
Fec11'ma y,Aclarción. 

RECEPCION DEL FORMULARIO Y DOCUMENTACION 

Buenos Aires, 29 de 	de 2_ 



1023, 0812 	 Correo: Osvaldo Mariano Maciel - Outlook 

RV:CONCURSO 

Osvaldo Mariano Maciel <omaciel@buenosaires.gob.ar > 
Mar 01/08/2023 8:14 

Para:asociacion@medicos-municipales.org.ar  <asociacion@medicos-municipales.org.ar > 

MJ 4 archivos adjuntos (4 MB) 

EI-2023-144-GCABA -HMIRS JEFE DE GUARDIA.pdf; DI-2023-149-ESPECIALISTA EN LA GUARDIA MEDICO 
oCoGINEC0L0GiApdf; DI-2023- 143-GCABA-HMIRS JEFE INTERNACIÓN OBSTETRICIA.pdf; DI-2023- 147 PROFESIONAL 

OBSTETRÍCA DE GUARDIA .pdf; 

Por medio de la presente reenvió el pedido de veedor gremial. 

SALUDOS CORDIALES 

RRHH 

De: Osvaldo Mariano Maciel 

Enviado: miércoles, 26 de julio de 2023 9:39 

Para: asociacion@medicos-municipales.org.ar  <asociacion@medicos-municipales.org.ar > 

Asunto: CONCURSO 

Por medio de la presente remito adjunto Disposiciones de este Hospital Materno Infantil Ramón Sardá 

solicitando veedor gremial para los siguientes concursos que detallo a continuación. 

DI-2023-149-Especialista en la Guardia Médico Tocoginecologia 

DI-2023-143-Jefe Unidad Internación Obstetricia 

DI-2023-144-Jefe de Guardia 

DI-2023-147-Profesional Obstétrica de Guardia 

SALUDOS CORDIALES 

RRHH 

https://outlook.office.com/mail/id/AAQkAGE3NDk2MDYOLWZIYmMtNGNjYiO5Nzk3LWQyNTMwMDM3NzQ1  NgAQAPAs%2BCKrjXZGqAbpgr52k%2F... 	1/1 



7/9/23. 11:20 
	

Correo: Osvaldo Mariano Maciel - Outlook 

CONCURSO 

9svaldo Mariano Maciel <omaciel@buenosaires.gob.ar > 

Jue 0710912023 11:20 

Para:Patricia Rey <patricialrey@yahoo.com.ar > 

dco:Vilma Moyano <vmoyano@buenosaires.gob.ar > 

lJ 1 archivos adjuntos (1 MB) 

DI-2023-149-ESPECIALISTA EN LA GUARDIA MEDICO TOCOGINECOLOGÍA.pdf; 

For medio de la presente le informo que la reunión de jurado del concurso de Especialista en la Guardia 

Médico tocoginecología que tramita por DI-2023-149-GCABA-HMIRS será el día 06/10/2023 a las 09:00 

en este Hospital Materno Infantil Ramón Sardá. 

SALUDOS CORDIALES 

RRHH 

https://outlook.off  ice. corn/rnail/sentitems/id/AAQkAGE3NDk2MDYOLWZIYrnMtNGNjYiO5Nzk3LWQyNTMwMDM3NzQ1 NgAQANkIqPoIoddIgPA6DN2V. 	1/1 



7/9/23. 11:23 
	

Correo: Osvaldo Mariano Maciel - Outlook 

CONCURSO 

Osvaldo Mariano Maciel <omaciel@buenosaires.gob.ar > 
Jue 07/09/2023 11:23 

Para:roxana borroni <ROXIBORRONI@HOTMAIL.COM > 

Co:Vilrna Moyano <vmoyano@buenosaires.gob.ar > 

Por medio de la presente le informo que la reunión de jurado en la que usted fue designada como 

veedora del concurso de Especialista en la Guardia Médico tocoginecología que tramita por Dl-2023-

149-GCABA-HMIRS será el día 06/10/2023 a las 09:00 hs en este Hospital Materno Infantil Ramón Sardá. 

SALUDOS CORDIALES 

RRHH 

https:/kutlook. off ice. corn/rnail/sentitems/id/AAQkAGE3NDk2MDY0LWZlYmMtNc3NjYi05Nzk3LWQyNTMwMDM3NzQ1 NgAQAATbU1 eTEk9LqDimwF... 	1/1 



12/10123, 08:48 
	

Correo: Osvaldo Mariano Maciel - Outlook 

CONCURSO 

Osvaldo Mariano Maciel <omaciel@buenosaires.gob.ar > 

ue 1210/2023 8:49 

~ara:anettatoledo@hotmail.com  <anettatoledo@hotmaiLcom> 

'or medio de la presente le informo que el día 27/10/2023 a las 08:00 hs será la entrevista y examen del 

concurso de Especialista en la Guardia Médico Tocoginecología que tramita por Dl-2023-149-GCABA-

HMIRS en este Hospital Materno Infantil Ramón Sardá. 

SALUDOS CORDIALES 

RRHH 

https://outlook.office.com/mail/sentitems/id/AAQkAGE3NDk2MDYOLWZIYmMtNGNjYiO5Nzk3LWQyNTMwMDM3NzQ1  N9AQAECGVk%2Bkn%2FRErL... 1/1 



9110/23, 08:43 
	

Correo: Osvaldo Mariano Maciel - Outlook 

CONCURSO 

Osvaldo Mariano Maciel <omaciel@buenosaires.gob.ar > 
Lun 09/10/2023 7:48 

Para:sofiaruggero@gmail-com <sofiaruggero@gmail-com>;roalcalde@hotmail.com  <roalcalde@hotmail.com >;vicky Diharce 

<vickydiharce@hotmail.com >;solis.akemi@gmail.com  <solis.akemi@gmail.com >;gildaco9@gmail.com  

<gildaco9@gmaiicom>;Jimena Cruz Molina <jimenacruzmolina@gmail.com >;Santiago Sanchez Segovia 

<s.sanchezseg@gmail.com >;guillerminareai@gmail.com  <guillerminareal@gmail.com >;Agustin Rubino 

<agustinrubino20©gmail.com >;anaitoledo@hotmail.com  <anaitoledo@hotmail.com >;matiasguezzi@hotmaiLcom 

<matiasguezzi@hotmail.com >;Maia Graciosi <maiu_graciosi@hotmail.com >;Maria Florencia Mondan¡ López 

<flormondanil@gmail.com > 

Cco:Vilma Moyano <vmoyano@buenosaires.gob.ar >;Adolfo Luis Martire <amartire@buenosaires.gob.ar > 

Por medio de la presente les informo que el día 27/10/2023 a las 08:00 hs será la entrevista y examen 

del concurso de Especialista en la Guardia Médico Tocoginecología que tramita por DI-2023-149-GCABA-

HMIRS en este Hospital Materno Infantil Ramón Sardá. 

SALUDOS CORDIALES 

RRHH 

https:iíoutlook.office.com/mail/sentitems/id/AAQkAGE3NDk2MDYOLWZIYmMtNGNjY1O5Nzk3LWQyNTMwMDM3NzQ1 NgAQAPy07gGwUC9Bptk23zb 
	

111 



24110/23, 11:16 	 Correo: Osvaldo Mariano Maciel - Outlook 

CONCURSO 

Osvaldo Mariano Maciel <omaciel@buenosaires.gob.ar > 
Mar 24/10/2023 11:16 

Para:Sofia Ruggero <sofia.ruggero@gmail.com >;roalcalde@hotmail.com  <roalcalde@hotmail.com  >;vicky Diharce 

<vickydiharce©hotmail.com  >;solis.akemi@gmail.com  <solis.akemi©gmail.com >;Gilda Cragnolini <gildac09@gmail.com >; 

Jimena Cruz Molina <jimenacruzmolina©gmaiLcom>;Santiago Sanchez Segovia <s.sanchezseg@gmail.com >; 

guillerminareal@gmail.com  <guillerminareal@gmail.com >;agustinrubino20@hotmail.com  <agustinrubino20@hotmail.com >; 

anettatoledo@hotmail.com  <anettatoledo@hotmail.com >;matiasgWzzi@hotmail.com  <matiasguezzi@hotmail.com  >;Maia 

Graciosi <maiu_graciosi@hotmail.com  >;Maria Florencia Mondan¡ López <flormondanil@gmail.com > 

Cco:Vilma Moyano <vmoyano@buenosaires.gob.ar >;Adolfo Luis Martire <amartire@buenosaires.gob.ar > 

Por medio de la presente les recuerdo que el día 27/10/2023 a las 08:00 hs será el examen y entrevista 

del concurso de Especialista en la Guardia Médico Tocoginecologia que tramita por Dl-2023-149-

GCABA-HMIRS en el aula del 3er piso será el examen y en el 4to piso será la entrevista, en este Hospital 

Materno Infantil Ramón Sardá 

TEMAS DE EXAMEN 

1) MANEJO DE LA HEMORRAGIA PUERPERAL EN SALA DE PARTOS. 

2) ABDOMEN AGUDO TOCOGINECOLOGICO 

3) CRISIS HIPERTENSIVA (SU MANEJO 

,SALUDOS CORDIALES 

RRHH 

https: /outlook.office.com/mail/sentitems/id/AAQkAGE3NDk2MDYOLWZIYmMtNGNjYiO5Nzk3LWQyNTMwMDM3NzQ1  NgAQAKsNNmmxK09D0b9Q0 ... 1/1 



GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES 
"1983-2023. 40 Años de Democracia" 

En Buenos Aires, a los veintisiete días del mes de octubre del año dos mil 
veintitrés siendo las ocho treinta horas, se reúne el jurado por examen y entrevista para 
llamado a Concurso para la selección de siete (7) cargos de Especialista en la Guardia 
Médico Tocoginecología - con 30hs semanales de labor- integrado por: Dr. Martire- Jefe 
Unidad Ginecología, Hospital Sardá—Dr. Diego Zurita- Jefe Unidad Internación 
Ginecología, Hospital Fernandez-Dra. Patricia Rey-Jefe Unidad Coord. Consult. Externos 
Vespertino, Hospital Sarda y Representante de A.M.M (asociación de Médicos Municipales) 
Dra. Roxana Borroni................................................................................................................. 

Analizado los C.V, examen y entrevista de los postulantes se establece el siguiente 
orden mérito: 

1.-Dra. Graciosi, Mala 
2.- Dra. Diharce, Victoria 
3.- Dra. Cruz Molina, Jimena 
4.- Dra. Mondan¡, Florencia 
5.- Dra. Real, Guillermina 
6.- Dr. Rubino, Agustín 
7.- Dr. Sanchez Segovia, Agustín 
8.- Dra. Solis Calderón, Akemi 
9.- Dra. Toledo, Ana 
10.-Dr. Ghezzi, Matías 
11.-Dra. Alcalde, Rocío 

\ 1 2.-Dra. Ruggero, Sofía 
13.-Dra. Cragnolini, (;ilda 

Dr. Adolfo Martire  

78.2Opti 
77.20ptos.-  
76.25ptos.-
75.45ptos.2__)1 
74.95ptos.-
73.O5ptos 
71.8Opt s.- 	 U 
69.4Opt 
68.00ptos. \. 
67.loptos 
64.95ptos.-  
62.85ptos.- 	¿ 

62.75ptos.- 

'
Dr. DIEGO H.j.TA 

MÉDICO G1 CóLOGO 
M V'832.762 

Dr. t¡ego Zurita Dra. Roxana Borroni 



30110123, 10:50 
	

Correo: Osvaldo Mariano Maciel - Outiook 

CONCURSO 

Osvaldo Mariano Maciel <omaciel@buenosaires.gob.ar > 

Lun 30/10/2023 10:50 

Para:Sofia Ruggero <sofia.ruggero@gmail.com >;roalcalde@hotmail.com  <roalcalde©hotmail.com >;solis.akemi@gmail.com  

<solis.akemi@gmail.com >;Gilda Cragnolini <gildac09@gmaiicom>;Jimena Cruz Molina <jimenacruzmolina@gmail.com >; 

Santiago Sanchez Segovia <s.sanchezseg@gmail.com >;guillerminareai@gmail.com  <guillerminareal@gmail.com >; 

agustinrubino20@hotmail.com  <agustinrubino20@hotmail.com >;anettatoledo@hotmail.com  <anettatoledo@hotmail.com >; 

matias ghezzi <matiasghezzi@hotmaiLcom>;Maia Graciosi <maiu_graciosi@hotmail.com >;Maria Florencia Mondan¡ López 

<flormondanil@gmail.com > 

CC:Vilma Moyano <vmoyano@buenosaires.gob.ar > 

Por medio de la presente se solicita se acerquen por esta oficina de personal para la firma del orden de 

mérito del concurso Especialista en la Guardia Médico Tocoginecologia que tramita por Dl-2023-149-

GCABA-1-IMIRS 

SALUDOS CORDIALES 

RRHH 

https:/outlook.office.com/mailfsentitems/id/AAQkAGE3NDk2MDY0LWZlYmMtNGNjYi05Nzk3LWQyNTMwMDM3NzQ1  NgAQALdNLekoUSlFskqbn4xO... 1/1 
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