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PERSONERIA JURIDICA DEC Nº: 3822-G

Miembro de Confederación Argentina de Clínicas, Sanatorios y  Hospitales Privados


COMPROMISO DE ADHESIÓN VOLUNTARIA COMO PRESTADOR MÉDICO ADHERIDO A LA ASOCIACIÓN DE CLÍNICAS, SANATORIOS Y HOSPITALES PRIVADOS DE SAN JUAN

El/la que suscribe:       D.N.I. Nº       con domicilio real en:       Teléfono Nº       y con domicilio profesional en:       Teléfono Nº:       con Matrícula Nº:       egresado de:       en Fecha:   /  /     y especializado en:       lugar:       Fecha:   /  /    , le solicita la adhesión a la Red Sanatorial que conforma la Asociación de Clínicas, Sanatorios y Hospitales Privados de San Juan, en adelante LA RED, y expresa que: 
PRIMERO: En el carácter invocado precedentemente, voluntariamente me adhiero como prestador/a de LA RED que pertenece el mismo, dejando expresa mi voluntad de figurar en los respectivos padrones de profesionales que se suministren a las Entidades Prestatarias (Obras Sociales, Mutuales, Empresas de Servicios de Salud, Coseguros y Sistemas Prepagos), con que la citada RED mantenga o contrate en el futuro prestaciones médicas y sanatoriales; obligándome a respetar y dar cumplimiento a las normas y reglamentaciones vigentes.-

SEGUNDO: Me comprometo a atender a los beneficiarios de aquellas en oportunidad que requieran mis servicios, en concordancia con las normas establecidas en los contratos pertinentes y con los aranceles eventualmente pactados por la Red Sanatorial..-

TERCERO: Me comprometo al no cobro de adicionales o plus a los afiliados de las Entidades antes mencionadas, exceptuando los cobros autorizados por convenio, por algún concepto que involucre honorarios médicos. Obrar en contrario facultará a LA RED a excluirme de los padrones de profesionales enunciados.-

CUARTO: Acepto que LA RED efectúe las tareas de cobranza por mis prestaciones, autorizándola también a realizar las retenciones impositivas vigentes y/o a crearse, las que correspondieran en concepto de cargos administrativos, como así también otro tipos de deducciones que solicito se me realicen y que a continuación detallo:

Seguro de Mala Praxis.-


Aseguradora:      
Cliente Nº      

Póliza Nº:      


QUINTO: Asumo y comparto con LA RED, el riesgo de morosidad en que pudieran incurrir los prestatarios y autorizo a LA RED a realizar las gestiones de cobro necesarias a que hubiere lugar.-

SEXTO: Autorizo se me depositen los importes correspondientes a mis liquidaciones a efectuarse a partir de la fecha en:

Banco:         Sucursal:       

 FORMDROPDOWN 
   Nº          CBU Nº      
C.U.I.T. Nº:   -     -   Condición:       

Ingresos Brutos Nº:    /     /  

SEPTIMO: Asumo la total responsabilidad de los actos profesionales que realice a pacientes, por lo que libero a LA RED de cualquier reclamo por mala praxis que se me impute en los fueros civiles o penales.-

OCTAVO: El presente Compromiso de Adhesión, tendrá una duración de un año, a partir de la fecha y se renovará automáticamente por períodos iguales. Cualquiera de la partes podrá rescindirlo mediante comunicación fehaciente, con 30 días de anticipación. Ninguna de las partes podrá formular reclamo ni exigir indemnización bajo ningún concepto.-

Suscripto en San Juan, a los    días del mes de       de     .-







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








       Firma y Sello

Tucumán Esq. Gral. Paz – Pta Baja (Edificio Versalles)

CP 5400 – San Juan  –  Tel/Fax : 0264-4223806

Email: info@aclisa.com.ar
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