COLEGIO DE KINESIOLOGOS DE RIO NEGRO

Personería Jurídica Decreto 210/82 – R.N. Inscripción Personas Jurídicas de R.N.: 507

E-Mail: info@ckrn.org.ar   ||   Teléfono: 299-4781634

F I C H A    I N D I V I D U A L

Apellido (S) y Nombre(S):……..…………………………………………………………….……………..
Domicilio Particular:………………………………..……..  Teléfono – Celular……...…………………

Domicilio Profesional: …………………………………….  “                “……………….………..……..

Domicilio Postal…………………………………………LOCALIDAD…………………….…………….

Título:…………………….………..……Universidad:……………...............................Egreso:……………

Fecha de Nacimiento:………………..…..Lugar de  Nacimiento:……………..……………………………

Doc. Ident.  Tipo: ……..... Nº……………………. Nacionalidad: ………………………….……….…….

Estado Civil: …………………..Cónyuge:………..…………………………………………………..…….

Apellido (s) y Nombre (s)  del padre:…………………………………………………………………

Apellido (s) y Nombre (s)  de la madre:………………………………………………………………

E-MAIL…………………………………………………………………………………………………

Requisitos para Colegiarse:
· A.F.I.P.: Constancia de Inscripción  Nº(C.U.I.T): ……..……………………..

· DGR. Constancia de Inscripción Nº : …………………..………….…………….

· D.N.I. con domicilio actualizado. Fotocopia de servicio, que coincida con el del documento.

· Título certificado por Universidad y por Ministerio del Interior de la Nación – (Buenos Aires)

· Matrícula de la Provincia Río Negro: ...… 
· Inscripción Registro Nacional de Prestadores (pag. Web www.sssalud.gov.ar) Nº……….………….

· Habilitación de consultorio por salud pública donde ejercerá la profesión.

· CERTIFICADO DE ETICA DEL COLEGIO ANTERIOR.

· CERTIFICADO DE ANTECEDENTES POLICIALES. 

· Currículum Vitae. 
***Debe autenticarse por escribano público: 2 copias del Título /DNI / Matrícula Provincial y Registro Nacional de Prestadores***
LIQUIDACIONES:

·  La inscripción se abonara de contado por transferencia bancaria y el importe equivalente a 20 SESIONES de la O.S. de más valor en su momento. 

· Cuota de socio 2 sesiones de la O. S. que más paga (por mes)

· Fondo Solidario 1 sesión de la O. S. que más paga (por mes)

· Afiliarse a un Seguro de mala praxis a través del Colegio en forma obligatoria, debiendo transferir dicho gasto mensual hasta comenzar su primera liquidación.
LEER: ESTATUTO, Cód. ETICA Y DISCIPLINA

· ACEPTO LAS CONDICIONES IMPUESTAS POR COLEGIO   DE ACUERDO A LO ESTIPULADO EN ESTATUTO; COD. ETICA Y COD. DISCIPLINA.

Firma y Sello del Profesional                                                                 FECHA DE INGRESO  
Entre COLEGIO DE KINESIOLOGOS DE RIO NEGRO – CUIT 30-63043244-4, representado por su Presidente __________________________________________ con domicilio legal en calle Av. Mengelle 658 1º P. de la ciudad de Cipolletti Pcia Río Negro, en adelante El Colegio y la otra, El profesional.……………………………………………………con  título de………………………………..…….…D.N.I. Nº…………………………. y Matricula de.…………………….… Nº……………………….…… en adelante el Profesional, con domicilio legal en la calle…………………..…………de la localidad de ………………………………….. de la  Pcia. De……………………. Se convienen en celebrar el presente convenio.

1. DOCUMENTACION REGLAMENTARIA: El profesional se compromete a mantener actualizado su legajo con todas las especificaciones que correspondan y figuren en la ficha individual (Titulo, Matriculas, Certificado de Ética Profesional, Registro Nacional de Prestadores, Habilitación del consultorio, Seguro de Responsabilidad Civil, Capacitaciones, etc.) .

Todo cambio de domicilio deberá ser informado y actualizado con el aval correspondiente de Fiscalización Sanitaria, para que el Colegio notifique a los financiadores de salud con los que se mantiene convenio. 

El Colegio podrá solicitar la documentación actualizada en cualquier momento que considere oportuno para la actualización de convenios pudiendo convenir con el profesional los plazos máximos para su presentación.

De existir negatividad por parte del profesional a dicha actualización, se podrá solicitar que su proceder sea evaluado por el Comité de ética. 

2. ESTATUTOS: A disposición en la Página Web, ejemplares de los estatutos,  código de ética y ley provincial de la profesión.

3. INFORMACION: El colegio se compromete a informar a todas las obras sociales  de la documentación correspondiente del profesional.

4. CUOTAS: El profesional debe abonar al colegio, por medio de transferencia bancaria, las cuotas que deba por los meses en los cuales no perciba liquidación de honorarios en concepto de socio activo hasta contar con el respaldo de su liquidación para que este lo pueda amortizar de forma  automática.
5. CONFIDENCIALIDAD: El colegio se compromete a guardar secreto de la facturación siendo las únicas personas facultadas para verificar la misma la comisión de ética seleccionada por la comisión directiva.

6. FACTURACION: El profesional se compromete a cumplir con todas las normas de facturación descriptas (ANEXO I). 

El colegio se compromete a cumplir en procesar la facturación, en tiempo y forma para ser presentada ante la entidad que corresponda.


7. EXCLUSIVIDAD: El profesional se compromete a presentar todas las obras sociales con las que el colegio tiene convenio a través de la institución e informar aquellas con las que el colegio no tiene convenio

El colegio representa la única vía de contratación prestacional, por lo que el profesional no podrá mantener convenios  privados con financiadores (obras sociales/ prepagas/Art/etc.) que estén vinculados al Colegio. Considerándose su incumpliendo una falta grave de ética, factible de desvinculación inmediata de la institución si el profesional se negara a rescindir su convenio directo. 
Ciertos financiadores de salud, requieren un ingreso  más tardío y sujeto a demanda zonal, por lo que el profesional deberá gestionar y esperar el alta como prestador para presentar facturación de los siguientes prestatarios (complete los financiadores que no factura a la fecha por este motivo) : ……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………
El colegio se compromete a velar por los derechos del profesional (Pago de honorarios, intimar a las O. S. y reclamar lo concerniente a los derechos de cada profesional).

8. ARANCELES: El colegio deberá informar al profesional de cada actualización de aranceles realizada cuando la época y necesidad corresponda.

9. LIQUIDACIONES: Se autoriza al Colegio de Kinesiólogos de Río Negro, a  retener los fondos para los pagos mensuales de dichos” beneficios optativos” (marque con una X, el cuadro que corresponda desde su ingreso) :
· Seguro de Mala Praxis

· Seguro de Sepelio

· Caja Previsional 
· Cuotas de cursos y/o Equipamientos

· Otros:…………………………

La adhesión y baja a los beneficios, deberá realizarse de forma escrita entre el Colegio y el profesional, sea mediante un formulario correspondiente o el pedido expreso y formal del profesional por escrito aceptado por ambas partes , el cual se adjuntará a este documento.
Siendo el caso de Medicina Prepaga, se deberá adjuntar al pedido de baja las credenciales cortadas del grupo familiar adherente de forma OBLIGATORIA, caso contrario no podrá aplicarse la baja solicitada  y el beneficio seguirá activo.

Será responsabilidad del profesional no adeudar los gastos mensuales de los “beneficios optativos”, debiendo saldarse  por medio de transferencia bancaria, si su Liquidación Mensual no alcanza a cancelar los mismos.
10. FONDO SOLIDARIO: El profesional que se vea en la necesidad de solicitud del fondo solidario, debe cumplir con todos los requisitos que correspondan al mismo (ANEXO II).

El colegio se compromete a cumplir con depositar el fondo solidario cuando el solicitante cumpla con los requerimientos del mismo.

El cobro del FONDO SOLIDARIO, no exime al profesional de sus gastos mensuales así como el cumplimiento de saldar los mismos en forma regular.

11. RESCISION: El profesional que decida su baja  como socio del colegio, deberá por cualquier medio notificar al Colegio con una antelación de 30 días, plazo en el cual se le deberá emitir al profesional una ficha de solicitud de baja más un estado de cuenta que el profesional deberá sellar y firmar como aceptada. 
La fecha de su baja contará con un plazo máximo de un año calendario para considerar su re-admisión, sin tener que abonar nuevamente la inscripción al Colegio.  

Si fuera la situación que el profesional quedara con saldo negativo y no cancelara su deuda transcurrido 60 días, se lo considerará como Baja Morosa.

Esta  situación podrá afectar la futura re-admisión del profesional así como cualquier certificado ético que la institución emita en su nombre. 

Por otra parte el Colegio, se reserva el derecho de reclamar esa deuda  por  vía legal donde el deudor asumirá todas las costas legales que correspondan.
12. BAJA AUTOMATICA:   Se podrá  solicitar la Baja Automática del profesional, si este no presentara facturación en un promedio de 90 días y sin haber pre-avisado de su situación al Colegio. 
La baja será notificada por domicilio postal y correo electrónico, informados en la ficha de ingreso y según última actualización del profesional. 
Una vez informada su baja automática corresponderá al profesional sus obligaciones según “Rescisión” inciso 14.

13. DESAFILIACION: En caso de conducta maliciosa o que falte a la ética y moral debidamente corroborada, el colegio se reserva el derecho de desafiliación del mismo.

14. FALLECIMIENTO EN ACTIVIDAD  PROFESIONAL: El profesional designará beneficiarios, a quienes se la abonará el capital que corresponda de prestaciones pendientes de pago así como el fondo solidario por óbito y todo crédito disponible en su cuenta corriente como saldo final del cierre de la misma.
De haber dos beneficiarios, deberá indicarse los datos y la proporción del beneficio que corresponda a cada uno y en orden:

Datos del Beneficiario:  Orden 1º
Proporción: ____________%             

Nombre y Apellido completo:_________________________________________________________
DNI/Cuit: ________________________________________________________________________
Domicilio: ________________________________________________________________________
Localidad y Provincia: _______________________________________________________________
Teléfono:__________________________________________________________________________
Datos del Beneficiario:  Orden 2º

Proporción: ____________%             

Nombre y Apellido completo:_________________________________________________________
DNI/Cuit: ________________________________________________________________________
Domicilio: ________________________________________________________________________
Localidad y Provincia: ______________________________________________________________
Teléfono:_________________________________________________________________________
En la ciudad de Cipolletti, fecha: ____________________se firman dos ejemplares del mismo contenido y tenor como prueba de conformidad.
     __________________                                                                _________________________

CONVENIO (COLEGIO – PROFESIONAL)





Firma y Aclaración


Profesional Adherente





Firma y Aclaración


Comisión Directiva
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