
GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES
HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS JUAN A FERNANDEZ"

Ciudad Autónoma de Buenos Aires 24 de enero de 2025

CONCURSO PARA 1 (UN) CARGO DE MEDICO DE PLANTA PARA EL SERVICIO DE
INFECTOLOGIA , INFECTÓGO CON EXPERIENCIA EN TRANSPLANTE (30 hs ) DEL

HOSPITAL JUAN A. FERNANDEZ
ACTA 1

En la fecha se reunió el Jurado conformado por las doctores Alicia Sisto , DNI : 16.022.629,

Sandra Themines, DNI :14996586, Ignacio Gandino , DNI : 29478736 "con el veedor Pablo Nigro

DNI 29906317 ) como representante gremial de la Asociación de Médicos Municipales para la

seiección de 1 (un) cargo de Médico de planta para la Divisiónlnfectologíadel Hospital de Agudos

J.A.Fernandez ( Infectólogo con experiencia en transplante ) , con 30 horas de labor en HGAJAF

(Unidad Convocante).

Se presentan 2 postulantes, la Dra Del Valle Carlos, Jimena y el Dr Martin Jaume .

En conjunto con el jurado y el veedor se decide que la postulante Jimena Del Valle Carlos no podrá

participar debido a que no presenta su certificado de especialista en Enfermedades Infecciosas

según reglamentación de la carrera de profesionales.

El día 24 de enero se procedió a realizar el punteo de curriculums de los postulantes y el

dia 31 de enero se realiza, examen y entrevista cumpliendo con la reglamentación vigente que

establece la Ley 6035.

ACLARAR SI HAY ACTA 11, ETC
De acuerdo a los puntajes obtenidos, se confecciona la siguiente orden de méritos:

Nombre y Apellido Antecedentes Examen Entrevista Total
Personal

Del Valle Carlos, Jimena xxxxxxxxxxxx xxxxxxxx xxxxxxxxx xxxxxxxxx

Jaume Martín 52,65 27 5 84,65



Finalizado este acto a las 12 hs.. horas se establece el orden de mérito de los postulantes

presentes y se propone como ganador para el cargo concursado a : Martin Jaume DNI 33952645

Alicia Sisto , DNI : 16.022.629

Firma, aclaración y fecha:

Sandra Themines, DNI :14996586

Firma, aclaración y fecha:

, Ignacio Gandino , DNI : 29478736

Firma, aclaración y fecha}

Pablo Nigro DNI: 29906317

VEEDOR

Firma, aclaración y fecha:
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