CONTRATO DE ADHESIÓN RED PROVINCIAL

SOLICITUD DE ADHESIÓN Y DECLARACIÓN JURADA DE EXCLUSIVIDAD AL SISTEMA DE PRESTACIONES 

En la ciudad /localidad de ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ..., Provincia de Córdoba, a los ... ... ... ... ... ... ... ... días del mes de ... ... ... ... ... ... ... ... del año dos mil nueve, en mi carácter de profesional bioquímico y conforme a los datos personales y profesionales que a continuación transcribo: .-.-.-.-.-.-.- .-.-.-.-.-.-.- .-.-.-.-.-.-.- .-.-.-.-.-.-.- .-.-.-.-.-.-.- .-.-.-.-.-.-.- .-.-.-

APELLIDO / S: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

NOMBRE/  S: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD, TIPO Y NÚMERO: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

NACIONALIDAD: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ESTADO CIVIL: ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

DOMICILIO REAL: Calle ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... Nº ... ... ... , BARRIO: ... ...

 ... ... ... ... ..., LOCALIDAD: ... ... ... ... ... ... ..., PROVINCIA: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

PROFESIÓN: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

DOMICILIO PROFESIONAL: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

MATRICULA HABILITANTE: ... ... ... ... ... ... ... ... ... MAT. ESPECIAL: ... ... ... ... ... ... ... ... 

Comparezco por medio del presente a manifestar en forma expresa y por escrito mi ADHESIÓN VOLUNTARIA Y DECLARACIÓN DE EXCLUSIVIDAD para integrar el padrón de prestadores del Sistema de Prestaciones administrado por: Federación de Bioquímicos de la Provincia de Córdoba, Asociación de Bioquímicos de Córdoba, Centro de Bioquímicos Regional de Río Cuarto y Bio Red S.A., u otra organización que resuelvan conformar las instituciones mencionadas, en lo sucesivo Las Entidades. Declaro conocer y haber leído los principios rectores del Sistema de Prestaciones y su normativa, los que están contenidos en el Gran Acuerdo Provincial (GAP) suscripto el 14/12/02 y que tienen como objetivo propender al sustancial mejoramiento técnico y económico de las condiciones de trabajo profesional de todos los bioquímicos de la Provincia de Córdoba y como instrumento para la prosecución de dicho objetivo la negociación por parte de Las entidades en forma conjunta de convenios con obras sociales, mutuales o entidades similares, instrumento que se materializa a través de la Estrategia de Neutralización de Prestadores Alternativos, entre otros. Dicho instrumento consiste en mecanismos de negociación conjunta de parte de Las Entidades para la firma individual o conjunta de ellas de contratos capitados o por prestaciones con obras sociales, mutuales o entidades similares y todo otro mecanismo que se implemente en el futuro. Manifiesto mi compromiso de cumplir las condiciones contractuales de los convenios ya suscriptos con con esta modalidad y todas aquellos contratos con obras sociales que se firmen en el futuro. La presente adhesión sólo se considerará revocada mediante mi renuncia expresa y por escrito enviada por medio fehaciente dirigido a Las Entidades en el domicilio de calle 9 de Julio Nº 1390 de la ciudad de Córdoba, provincia del mismo nombre ó por separación o exclusión del padrón de prestadores del Sistema de Prestaciones efectuados conforme a derecho. En consecuencia renuncio en forma terminante a suscribir en forma individual o conjunta con otros profesionales acuerdos o convenios escritos o verbales con obras sociales, mutuales o entidades similares, sin contar con autorización expresa y por escrito de Las Entidades, según lo establece el inciso n) del artículo 8º de la Normativa del Sistema de Prestaciones. Asimismo asumo el compromiso irrevocable de: a) Dar fiel cumplimiento a las instrucciones y/o resoluciones, como a disposiciones que implementen Las Entidades u organización que ellas conformen, lo que en razón a la libre y voluntaria adhesión que por este acto formulo, me obligo a cumplir como a la ley misma; b) No obstaculizar el acceso a las inspecciones y/o auditorias como acatar sus observaciones y someterme al procedimiento que se me indique a los fines de la óptima prestación de 
servicios; c) Mantener vigente el seguro de MALA PRAXIS o de RESPONSABILIDAD PROFESIONAL; d) Someterme a las disposiciones de las leyes y/o decretos reglamentarios vigentes o a dictarse que regulen la materia propia de la profesión bioquímica como también a las cláusulas de cada uno de los contratos con obras sociales, mutuales o entidades similares; e) Respetar el principio de libre elección de profesionales bioquímicos por parte de los pacientes, como al no cobro de adicional alguno no autorizado; f) Someterme, en especial, a las disposiciones del Reglamento de Facturación, el Reglamento de Auditoria, Normativa de la Comisión de Disciplina y Procedimiento Sumarial contenidos en la Normativa del Sistema de Prestaciones. Para todos los efectos legales del presente, fijo como lugar donde tendrán validez todas las comunicaciones y/o notificaciones consecuencias de este instrumento en el domicilio fijado como real en el encabezamiento del presente, aclarando que libre y voluntariamente me someto a la jurisdicción y competencia de los tribunales ordinarios de la Ciudad de Córdoba a los fines de dirimir cuestiones originadas por este acto. Previa lectura y ratificación firmo el presente en el lugar y fechas indicados precedentemente.

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

FIRMA

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

DOCUMENTO TIPO Y NUMERO

Certifico que la firma precedente pertenece a ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ..., D.N.I./L.E./L.C. Nº ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ..., ciudad/localidad ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ..., a los ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ..., días del mes de ... ... ... ... ... ... ... .. ... ... ... ... del año dos mil nueve.
� Sólo ORIGINAL- Impresión en ambas caras.


� 





