ADHESION VOLUNTARIA AL NUEVO SISTEMA DE ATENCION BIOQUIMICA DEL PAMI
En la ciudad/localidad de…………………………Provincia de Córdoba a los……………….días del mes de…………………del año dos mil once, en mi carácter de profesional bioquímico y conforme a los datos personales y profesionales que a continuación transcribo:

APELLIDO : 
NOMBRE :  
MATRICULA HABILITANTE: 

DOMICILIO PROFESIONAL

TELEFONO LABORAL

CELULAR  

EMAIL: 

DOMICILIO REAL

TELEFONO PARTICULAR:                                        

LOCALIDAD

TERCER NIVEL :  SI/NO ……..

Comparezco por medio del presente a manifestar en forma expresa y por escrito mi “Adhesión Voluntaria al Nuevo Sistema de Atención Bioquímica del Pami”, según convenio con el CENTRO DE BIOQUIMICOS REGIONAL DE RIO CUARTO. Declaro conocer y haber leído los principios rectores del sistema  y sus normativas vigentes a la fecha, reconociendo que dichas normativas tiene por objeto propender al sustancial mejoramiento técnico y económico de las condiciones de trabajo de los profesionales bioquímicos. La presente adhesión solo se considerará revocada mediante mi renuncia expresa y por escrito enviada por medio fehaciente a la Administración del CENTRO o por separación o exclusión del Padrón de Prestadores de PAMI. Asimismo asumo el compromiso irrevocable de: a) dar fiel cumplimiento a las instrucciones y/o resoluciones emanadas de la Comisión Directiva del CENTRO DE BIQUIMICOS REGIONAL DE RIO CUARTO a las que me obligo cumplir como a la ley misma. b) No obstaculizar el acceso a las inspecciones y/o auditorías, como acatar sus observaciones y someterme al procedimiento que se me indique a los fines de la óptima prestación del servicio. 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. e) Respetar el principio de la libre elección de profesionales bioquímicos por parte de los pacientes, como el no cobro de adicional alguno al beneficiario del PAMI. f) Someterme en especial a las disposiciones del Reglamento de Facturación, Reglamento de Auditoría y demás normativa relacionada con la ejecución del SISTEMA. g) Abonar las multas que el PAMI pudiera imponer por cobro de plus u otro incumplimiento de tipo contractual. Para todos los efectos legales del presente fijo como lugar donde tendrán validez todas las comunicaciones y/o notificaciones, consecuencia 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 Río Cuarto a los fines de dirimir cuestiones originadas en este acto. Previa lectura y ratificación firmo el presente en el lugar y fecha indicados precedentemente
……………………………………….

Firma

…………………………………………

N° de Documento

Certifico que la firma precedente pertenece a……..

DNI/L.E./L.C N°……………………..
a los…………………días del mes de………………………….del año dos mil once

NO ADHESION AL NUEVO SISTEMA DE ATENCION BIQUIMICA DEL PAMI

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

APELLIDO

NOMBRE

DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO Y NUMERO

CELULAR:

TELELFONO :

EMAIL:

DOMICILIO REAL

LOCALIDAD

MATRICULA HABILITANTE

Manifiesto en forma expresa y por escrito que no presto mi adhesión al Nuevo Sistema de Atención Bioquímica del PAMI

……………………………………….

Firma

…………………………………………

N° de Documento

Certifico que la firma precedente pertenece a……..

DNI/L.E./L.C N°……………………..

a los…………………días del mes de………………………….del año dos mil once

