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NOTIFICACION DE NORMAS Y REGLAMENTACIONES

Por la presente, registro mi inscripcion como médico socio para prestar servicios de atencion por cuenta

de Obras sociales, mutuales y entidades similares que, a tal fin, suscriban o haya suscripto convenio con

la AMP o con otras entidades médicas a las cuales la AMP haya conferido o confiera mandato expreso al

efecto.

En este acto me notifico de la obligacion de cumplir estrictamente con las siguientes normas como

condicion esencial para el mantenimiento de mi condicion de medico socio, la cual cesara

automaticamente en caso de incurrir en trasgresion de las mismas:

1.

Atencion sin discriminacién de los beneficiarios de las OS, Mutuales y entidades similares que el
medico adhiera y mantengan relacion de convenio con la AMP.

Exclusién de toda modalidad de atencion, por cuenta de OS, Mutuales y entidades similares, que
implique una limitacion, restriccion, o eliminacién, del principio de libre eleccion del médico por parte
del paciente.

El medico se compromete a no prestar atencién mediante ninguna otra via (entidad intermedia,
clinicas, sanatorios u hospitales, o bien en forma directa).

Acatamiento a las normas de trabajo y de control técnico administrativo que establezcan las
reglamentaciones dispuestas por el consejo directivo de la AMP y/o por los convenios que la
institucidn realice con las OS, Mutuales o entidades similares.

No solicitar la baja del padrén o cartilla de una OS, Mutual y entidad similar, por un periodo minimo
de 90 dias corridos desde el alta de agremiacidn.

Aceptacion de las retenciones y/o aportes que, en virtud de disposiciones legales o de orden
institucional regularmente adoptadas practique o cobre la AMP sobre las liquidaciones de honorarios
devengados por la atencién de pacientes beneficiarios de OS y mutuales.

Limitacidon de la representacidon exclusiva de la AMP para toda gestion de facturacion y cobro de
honorarios ante las OS, mutuales y entidades similares.

La presente inscripcidn, en las condiciones establecidas, tendrd vigencia sin término a partir de la
fecha, pudiendo ser denunciada mediante comunicacién por escrito, efectuada dentro de los 30 dias
de antelacidn a la fecha en que se solicita la baja como médico socio.

Asimismo para lograr el alta como Agremiado/a debe cumplimentarse con los siguientes requisitos:

1.
2.

FECHA: .......

Completar de forma adecuada el FORMULARIO DE ALTA, adjuntando la documentacidn solicitada.
Realizar una capacitacion tedrico-practica en la cual se abordaran tematicas relacionadas con
procesos administrativos y su contralor, beneficios de ser agremiada/o y una introduccién al ambito
de desarrollo de la profesidn. La misma constara de dos encuentros de 1 hora cada uno a
desarrollarse entre los dias 20 y 30 de cada mes y sera GRATUITA, OBLIGATORIA y PRESENCIAL
(siempre que sea la situacion epidemioldgica lo permita).
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