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                 ADMINISTRACIÓN: 25 de Mayo 186. Tel .( 03583) 480000  

                                                                                                                                          SERVICIOS: Julio A. Roca 1015. Tel. (03583) 488888 

                                                                                                                                    E-mail: ceyalcoop@ceyalcoop.com.ar
                                                                                                                                                                           VICUÑA MACKENNA –CBA-
UNIDAD DE TRASLADO  SOCIAL
DECLARACION JURADA

Sr. Presidente de CEYAL

Presente
Por la presente hago llegar a Ud., y con carácter de Declaración Jurada el detalle de las personas que componen mi grupo familiar, y  que conviven en la misma propiedad.-

TITULAR:

NOMBRE Y APELLIDO:………………….………………………………TEL:……………..…………
SOCIO Nº:………………(fijarse en la factura de energía)     CUENTA Nº:………………………..      
DOMICILIO:……………………………………………………

FECHA DE NACIMIENTO:……………...................................

DOCUMENTO Nº:……………………

NACIONALIDAD:………………………………………………

ESTADO CIVIL:…………………

PERSONAS A CARGO:

	APELLIDO Y NOMBRES
	PARENTESCO
	FECHA DE NACIMIENTO
	Nº Documento
	DONANTE  VOLUNTARIO

DE  SANGRE
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………………………                 ………………………….        ………………………

      Firma                                        Aclaración                          D.N.I.
                                                                      Fecha:…../……../2024
SE DEJA CONSTANCIA, QUE A ESTA SOLICITUD SE LE DARÁ CURSO, CUANDO EL SOLICITANTE COMPLETE CON LA ENTREGA DE LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN FALTANTE: 

                                                                                                       Firma del interesado:…………………………………………………

                 ADMINISTRACIÓN: 25 de Mayo 186. Tel .( 03583) 480000  

                                                                                                                                                                           SERVICIOS: Julio A. Roca 1015. Tel. (03583) 488888 

                                                                                                                                        E-mail: ceyalcoop@ceyalcoop.com.ar
                                                                                                                                                                           VICUÑA MACKENNA –CBA-

CARACTERISTICAS DEL FUNCIONAMIENTO:

En la necesidad de adaptar el servicio a la Resolución Nº 596/08 del Ministerio de Salud de la Provincia de Córdoba, ha sido necesario incorporar las siguientes modificaciones:

**Cambio de Denominación: de Servicio de Ambulancia a Servicio de Traslado Social

**En cada derivación el paciente será acompañado por una profesional de enfermería

**Tendrán prioridad de disponibilidad de las unidades los asociados al servicio, ante cualquier otro pedido, quedando siempre una unidad de reserva para ellos.- 

**Los adherentes ó asociados al servicio, tendrán cobertura si cuentan con la Declaración Jurada del grupo  familiar debidamente cumplimentada,  cumplida la carencia  y los pagos al día.-

**Los nuevos asociados al servicio, tendrán una carencia de dos meses, luego de la suscripción de la correspondiente solicitud de adhesión.-

**Antes de realizar el traslado, el paciente deberá contar con la Solicitud de Traslado, debidamente firmada y completada por el profesional derivante. 
** Altas medicas : Cuando los traslados se realicen desde otra ciudad ó localidad hacia V. Mackenna, el paciente deberá anticipar la Solicitud de Traslado por email, a la administración de la Cooperativa, ceyalcoop@ceyalcoop.com.ar.- Sin éste requisito, la unidad no iniciará el viaje de traslado, conforme al artículo 6 de la Resolución 596/2008.-
**Los socios de la localidad de Tosquita, deberán ser trasladados por la ambulancia municipal de su localidad hasta el Hospital Dr. Enrique Carrozzi para su posterior traslado con derivación emitida por ese nosocomio, por la unidad de la cooperativa.
**Para el supuesto que el paciente a trasladar, necesite ser acompañado por profesional médico, su designación será responsabilidad del asociado.-

**Podrá, además de la enfermera y el chofer, acompañar al paciente, solamente un familiar.-

**Cada unidad, conforme a los exigido por la Resolución 596/2008, contará con el siguiente equipamiento a saber: Camilla-Tubo de oxígeno-Almohada-dos frazadas-sábanas-botiquín de primeros auxilios, con tablas de caquis, collares cervicales, férulas, etc.-

**En la Declaración Jurada del Grupo Familiar, el asociado, consignará además de los integrantes del grupo familiar, la voluntad de ser donante o nó de sangre, quedando habilitados todos los grupos asociados al servicio, una vez autorizado el convenio correspondiente, a recibir los beneficios de la Fundación Banco de Sangre de la provincia de Córdoba, para necesidades en las ciudades de Córdoba, Río Cuarto, Villa María y San Francisco.-

**La cuota de sostenimiento del servicio, es de   $ 4100.00 por grupo familiar.-

**Los pedidos del servicio deberán realizarse a los Teléfonos 03583-488888/480000, con guardias permanentes durante las 24 horas.-
Recibí copia del presente:                                   -----------------------------------------             

                                                                                                    Firma

                                                                               ----------------------------------------

                                                                                               Aclaración

Fecha:……./……./2024
