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J“"TP\ DIE HHDHI.“[IH CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS

ADHESION DE LA PERSONA TITULAR DE LA CONSULTA O CLIiNICA DENTAL PARA LA PRESTACION DE LA
ASISTENCIA DENTAL A LAS PERSONAS DE 6 A 15 ANOS PROTEGIDAS POR EL SISTEMA SANITARIO PUBLI-
CO DE ANDALUCIA. (Cédigo procedimiento: 17817)

[] ADHESION INICIAL [] MODIFICACION DE ADHESION INICIAL
Decreto / de de (BOJA n° de fecha )
1 | DATOS DE LA PERSONA TITULAR DE LA CONSULTA O CLINICA DENTAL O DE SU REPRESENTANTE

APELLIDOS Y NOMBRE/RAZON SOCIAL/DENOMINACION: SEXO: DNI/NIE/NIF:
LJH [Om

DOMICILIO:

TIPO VIA: NOMBRE VIA:

KM. VIA: LETRA: NUMERO: ESCALERA: PISO: PUERTA:

ENTIDAD DE POBLACION: MUNICIPIO: PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:

[ T T 1

TELEFONO FIJO: TELEFONO MOVIL: CORREQ ELECTRONICO:

APELLIDOS Y NOMBRE DE LA PERSONA REPRESENTANTE LEGAL, en su caso: SEXO: DNI/NIE/NIF:
[JH [Om

TELEFONO FIJO: TELEFONO MOVIL: CORREO ELECTRONICO:

2 DATOS DE LA CONSULTA O CLiNICA DENTAL

DENOMINACION: N.IL.CA.:
DOMICILIO:

TIPO ViA: NOMBRE VIA:

KM. ViA: LETRA: NUMERO: ESCALERA: PISO: PUERTA:

ENTIDAD DE POBLACION: MUNICIPIO: PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:
TELEFONO FIJO: TELEFONO MOVIL: CORREO ELECTRONICO: —

3 [ NOTIFICACION ELECTRONICA OBLIGATORIA

[ Manifiesto que dispongo de una direccion electronica habilitada en el Sistema de Notificaciones Notific@.
Manifiesto que NO dispongo de una direccion electronica habilitada en el Sistema de Notificaciones Notific@, por lo que AUTORIZO a la
Consejeria/Agencia a tramitar mi alta en el referido sistema.
Indique un correo electronico y, opcionalmente, un nimero de teléfono mévil donde informar sobre las notificaciones practicadas en el
Sistema de Notificaciones Notific@.
Correo electronico: N° teléfono movil:

4 | DOCUMENTACION

[] Memoria descriptiva del servicio de asistencia dental que se prestara, en la que, como minimo, se indicaran las personas dentistas que
participaran en la prestacion de dicha asistencia y que se dispone del equipamiento siguiente:
- Un aparato de ultrasonidos para tartrectomias.
- Una lampara de polimerizacion, con una sola funcion, regulacion de baja tension con temporizador, lampara para 120 W y conexion a la
red de 220 V.

- Equipo de radiodiagndstico para la realizacion de radiografias intraorales.
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5 |CONSENTIMIENTOS EXPRESOS
CONSENTIMIENTO EXPRESO DE CONSULTA DE DATOS DE IDENTIDAD DE LA PERSONA TITULAR DE LA CONSULTA O CLINICA

Marque una de las opciones.

La persona abajo firmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de sus datos de identidad a través del Sistema de Verificacion de
Datos de Identidad.

[C] NO CONSIENTE y aporta copia del DNI/NIE.
CONSENTIMIENTO EXPRESO DE CONSULTA DE DATOS DE IDENTIDAD DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Marque una de las opciones.

La persona abajo firmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de sus datos de identidad a través del Sistema de Verificacion de
Datos de Identidad.

[C] NO CONSIENTE y aporta copia del DNI/NIE.

CONSENTIMIENTO EXPRESO DE CONSULTA DE DATOS DE TITULACION
(en el supuesto de que el titular de la consulta o clinica dental coincida con la persona dentista que efectivamente va a realizar la asistencia dental).

Marque una de las opciones.

La persona abajo firmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de los datos de titulacion a través del Sistema de Verificacion de
Datos de Titulacion.

[C] NO CONSIENTE y aporta copia de la Titulacion.
CONSENTIMIENTO EXPRESO DE CONSULTA DE ESTAR AL CORRIENTE DE PAGO CON LA SEGURIDAD SOCIAL
Marque una de las opciones.

[] La persona abaijo firmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de datos de estar al corriente de pago con la Seguridad Social.

[] NO CONSIENTE y aporta copia de certificacion de estar al corriente de pago con la Seguridad Social.

6 |ADHESION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

La persona abajo firmante, con conocimiento de que la inexactitud, falsedad u omision, de caracter esencial, de cualquier dato o informacion que se
incorpore a este formulario, o la no presentacion ante la Administracion competente de la documentacion que sea en su caso requerida para acreditar
el cumplimento de los requisitos de adhesion, determinaran la imposibilidad de continuar con el ejercicio de la actividad afectada desde el momento
en que se tenga constancia de tales hechos, sin perjuicio de las responsabilidades penales, civiles o administrativas a que hubiere lugar.

DECLARA SU ADHESION para la prestacion de la asistencia dental a las personas de 6 a 15 afios protegidas por el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia y manifiesta que son ciertos cuantos datos figuran en el presente formulario, asi como:

PRIMERO: Que dispone de la titulacion que posibilite su actuacion profesional de acuerdo con la normativa vigente (en el supuesto de que la persona
titular de la consulta o clinica dental coincida con la persona dentista que efectivamente va a realizar la asistencia sanitaria dental).

SEGUNDO: Que esta colegiada en el Colegio profesional correspondiente (en el supuesto de que la persona titular de la consulta o clinica dental
coincida con la persona dentista que efectivamente va a realizar la asistencia sanitaria dental).

TERCERO: Que dispone de la autorizacion sanitaria de funcionamiento de la consulta o clinica dental donde se va a realizar la prestacion, de
conformidad con el Decreto 69/2008, de 26 de febrero, por el que se establecen los procedimientos de las Autorizaciones Sanitarias y se
crea el Registro Andaluz de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios y la normativa vigente en esta materia.

CUARTO: Que no incurren en alguno de los supuestos de la Ley 53/1984, de 26 de diciembre, de Incompatibilidades del personal al servicio de las
Administraciones Publicas, ni de la Ley 3/2005, de 8 de abril, de incompatibilidades de Altos Cargos de la Administracion de la Junta de
Andalucia y de Declaracion de Actividades, Bienes, Intereses y Retribuciones de Altos Cargos y otros Cargos Publicos o normativa vigente
en esta materia.

QUINTO: Que cuenta con un seguro de responsabilidad por riesgos profesionales, con indicacion expresa de los riesgos cubiertos y de su plazo
minimo de vigencia o fecha de vencimiento, por un importe minimo de 90.000 euros, a nombre de la persona titular de la consulta o
clinica dental.

SEXTO:  Que esta de alta en el Impuesto sobre Actividades Economicas, en el caso de estar obligado a ello, y al corriente en el pago del mismo. En
caso de estar exento de este impuesto, se presentara declaracion justificativa al respecto. En ambos supuestos, se manifiestara no haberse
dado de baja en la matricula del citado impuesto.

SEPTIMO: Que esta al corriente en sus obligaciones tributarias y con la seguridad social.

Y SE COMPROMETE:

002998D

PRIMERO: A mantener el cumplimiento de la normativa que le afecte durante el tiempo que se desarrolle la actividad indicada.

SEGUNDO: A comunicar a la Delegacion Territorial o Provincial competente en materia de salud, todos aquellos cambios que se produzcan en
cualquiera de los formularios presentados.

TERCERO: A someterse a las actuaciones de comprobacion a efectuar por los servicios de control sanitario dependientes de la Consejeria con
competencias en materia de salud, aportando cuanta informacion y documentacion le sean requeridos en el ejercicio de las actuaciones
para la prestacion de la asistencia dental a las personas de 6 a 15 afios protegidas por el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
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6 |ADHESION, LUGAR, FECHA Y FIRMA (Continuacion)

En a de de

LA PERSONA QUE REALIZA LA ADHESION

Fdo.:

ILMO/A. SR./A. DELEGADO/A TERRITORIAL DE SALUD Y FAMILIAS EN

Cédigo Directorio Comiin de Unidades Organicasy Oficinas: [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos, le informamos que:

a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es la Delegacion Territorial o Provincial competente en materia de salud de la provincia correspondiente,
dependiente organicamente de la Consejeria de Salud y Familias, cuya direccién es Avda. de la Innovacion, s/n, 41020 Sevilla.

b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccion electronica dpd.csalud@juntadeandalucia.es

¢) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para la constancia registral y tramitacion de la asistencia dental a las personas de 6 a 15 anos protegidas
por el Sistema Sanitario Publico de Andalucia, cuya base juridica es el articulo 6.1. €) del RGPD (cumplimiento de una misién en interes publico) y la normativa
autondmica de asistencia dental a las personas de 6 a 15 afios en el ambito de Andalucia; no estando prevista su cesion o comunicacion a terceros.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacion u oposicién a su tratamiento, como se explica en la
informacion adicional.

La informacion adicional detallada, asi como el formulario para la reclamacion o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente direccion electronica:

http://www.juntadeandalucia.es/ protecciondedatos
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JU“TH DE HHDHII.“[]H CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS

ADHESION DE LA PERSONA DENTISTA PARA LA PRESTACION DE LA ASISTENCIA DENTAL A LAS PERSONAS
DE 6 A 15 ANOS PROTEGIDAS POR EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA.
(Codigo procedimiento: 17817)

[] ADHESION DE LA PERSONA DENTISTA

Decreto / de de (BOJA n° de fecha )

1 | DATOS DE LA PERSONA DENTISTA O DE SU REPRESENTANTE

APELLIDOS Y NOMBRE/RAZON SOCIAL/DENOMINACION: SEXO: DNI/NIE/NIF:
[JH [wm

DOMICILIO:

TIPO ViA: NOMBRE VIA:

KM. ViA: LETRA: NUMERO: ESCALERA: PISO: PUERTA:

ENTIDAD DE POBLACION: MUNICIPIO: PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:

[ T 11

TELEFONO FIJO: TELEFONO MOVIL: CORREOQ ELECTRONICO:

APELLIDOS Y NOMBRE DE LA PERSONA REPRESENTANTE LEGAL, en su caso: SEXO: DNI/NIE/NIF:
[JH [wm

TELEFONO FIJO: TELEFONO MOVIL: CORREO ELECTRONICO:

2 DATOS DE LA CONSULTA O CLiNICA DENTAL

DENOMINACION: N.L.CA.:

DOMICILIO:

TIPO ViA: NOMBRE VIA:

KM. ViA: LETRA: NUMERO: ESCALERA: PISO: PUERTA:

ENTIDAD DE POBLACION: MUNICIPIO: PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:
TELEFONO FIJO: TELEFONO MOVIL: CORREO ELECTRONICO: —

3 | NOTIFICACION ELECTRONICA OBLIGATORIA

[]  Manifiesto que dispongo de una direccion electronica habilitada en el Sistema de Notificaciones Notific@.

[] Manifiesto que NO dispongo de una direccion electronica habilitada en el Sistema de Notificaciones Notific@, por lo que AUTORIZO a la
Consejeria/Agencia a tramitar mi alta en el referido sistema.
Indique un correo electronico y, opcionalmente, un numero de teléfono movil donde informar sobre las notificaciones practicadas en el
Sistema de Notificaciones Notific@.
Correo electronico: N° teléfono movil:

002998/A01D

4 |CONSENTIMIENTOS EXPRESOS

CONSENTIMIENTO EXPRESO DE CONSULTA DE DATOS DE IDENTIDAD DE LA PERSONA DENTISTA

Marque una de las opciones.

] Iﬁa peraonlg abagodﬁrmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de sus datos de identidad a través del Sistema de Verificacion de
atos de |dentidad.

[C] NO CONSIENTE y aporta copia del DNI/NIE.

CONSENTIMIENTO EXPRESO DE CONSULTA DE DATOS DE IDENTIDAD DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Marque una de las opciones.

] Iﬁa per;onlg abagodﬁrmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de sus datos de identidad a través del Sistema de Verificacion de
atos de Identidad.

[C] NO CONSIENTE y aporta copia del DNI/NIE.

CONSENTIMIENTO EXPRESO DE CONSULTA DE DATOS DE TITULACION DE LA PERSONA DENTISTA

Marque una de las opciones.

] Iba pergonTa albajo firmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de los datos de titulacion a través del Sistema de Verificacion de
atos de Titulacion.

[C] NO CONSIENTE y aporta copia de la Titulacion.
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5 |ADHESION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

La persona abajo firmante, con conocimiento de que la inexactitud, falsedad u omision, de caracter esencial, de cualquier dato o informacion que se
incorpore a este formulario, o la no presentacion ante la Administracion competente de la documentacion que sea en su caso requerida para acreditar
el cumplimento de los requisitos de adhesion, determinaran la imposibilidad de continuar con el ejercicio de la actividad afectada desde el momento
en que se tenga constancia de tales hechos, sin perjuicio de las responsabilidades penales, civiles o0 administrativas a que hubiere lugar.

DECLARA SU ADHESION para la prestacion de los servicios de asistencia dental a las personas de 6 a 15 afios protegidas por el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia y manifiesta que son ciertos cuantos datos figuran en el presente formulario, asi como:

PRIMERO: Que dispone de la titulacion que posibilite su actuacion profesional de acuerdo con la normativa vigente.

SEGUNDO: Que esta colegiado en el Colegio profesional correspondiente.

TERCERO: Que no incurre en alguno de los supuestos de la Ley 53/1984, de 26 de diciembre, de Incompatibilidades del personal al servicio de las
Administraciones Publicas, ni de la Ley 3/2005, de 8 de abril, de incompatibilidades de Altos Cargos de la Administracion de la Junta de
Andalucia y de Declaracion de Actividades, Bienes, Intereses y Retribuciones de Altos Cargos y otros Cargos Publicos o normativa vigente
en esta materia.

Y SE COMPROMETE:

PRIMERO: A mantener el cumplimiento de la normativa que le afecte durante el tiempo que se desarrolle la actividad indicada.

SEGUNDO: A comunicar a la Delegacion Territorial o Provincial competente en materia de salud, todos aquellos cambios que se produzcan en el
formulario presentado.

TERCERO: A someterse a las actuaciones de comprobacion a efectuar por los servicios de control sanitario dependientes de la Consejeria con
competencias en materia de salud, aportando cuanta informacion y documentacion le sean requeridos en el ejercicio de las actuaciones
para la prestacion de la asistencia dental a las personas de 6 a 15 anos protegidas por el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

En a de de
LA PERSONA QUE REALIZA LA ADHESION

Fdo.:

ILMO/A. SR./A. DELEGADO/A TERRITORIAL DE SALUD Y FAMILIAS EN
Codigo Directorio Comun de Unidades OrganicasyOficinas: | [ [ [ [ [ [ [ [ |

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos, le informamos que:

a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es la Delegacién Territorial o Provincial competente en materia de salud de la provincia correspondiente,
dependiente organicamente de la Consejeria de Salud y Familias, cuya direccion es Avda. de la Innovacion, s/n, 41020 Sevilla.

b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccion electronica dpd.csalud@juntadeandalucia.es

c) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para la constancia registral y tramitacion de la asistencia dental a las personas de 6 a 15 afos protegidas
por el Sistema Sanitario Publico de Andalucia, cuya base juridica es el articulo 6.1. e) del RGPD (cumplimiento de una mision en interes publico) y la normativa
autondmica de asistencia dental a las personas de 6 a 15 arios en el ambito de Andalucia; no estando prevista la cesion o comunicacion a terceros.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacion u oposicion a su tratamiento, como se explica en la
informacion adicional.

La informacion adicional detallada, asi como el formulario para la reclamacion o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente direccion electronica:

http://www.juntadeandalucia.es/ protecciondedatos
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ANEXO IV
TARIFAS POR LAS PRESTACIONES DE ASISTENCIA DENTAL

1) Una tarifa por capitacion anual, por asistencia dental basica, de 30,74 euros por
cada persona atendida conforme a lo estipulado en el decreto.

2) Las tarifas de los tratamientos especiales son las siguientes:
a) Apicoformacion (por sesion): 30 euros.
b) Corona completa de metal noble-porcelana: 175 euros.
c) Corona completa de porcelana: 192 euros.
d) Corona provisional de acrilico: 30 euros.
e) Endodoncia: 60 euros.
f) Extraccion de un supernumerario: 30 euros.
g) Ferulizacién del grupo anterior: 48 euros.
h) Gran reconstruccion: 52 euros.
i) Mufon metalico colado unirradicular: 60 euros.
j) Perno prefabricado intrarradicular: 18 euros.
k) Mantenedor de espacio: 78 euros.
[) Reconstruccion: 41 euros.
m) Recubrimiento pulpar directo: 22 euros.
n) Reimplante dentario: 61 euros.
o) Sutura de tejidos blandos: 30 euros (se exceptuan las incluidas en alguno de los
tratamientos anteriores).
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