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CONTRATO DE ADMISION EN RESIDENCIA

En XXXXXXXX a XX de XXXXXXX de 20XX
REUNIDOS

De una parte ELISA LETICIA IBANEZ GUERRA en nombre y representacion de la
entidad mercantii NEUROCARE HOME LEON, S.L., con CIF B42887893, titular de la
Residencia Neurocare Home Leon “Buenos Aires”, sita en Calle Real n° 28, Castrillo de San
Pelayo (Leodn), en adelante “la RESIDENCIA”

Y de otra Dofia/Don XXXXXXX mayor de edad con NIF XXXXXXXX con domicilio
en XXXXXXX, ne X CP XXXXXX, XXXXXXX (XXXXX), que actla:

[1en su propio nombrey con plena capacidad de obrar y obligarse

1 mediante auto de autorizacidn judicial de internamiento

[ a través de su representante legal, Dofia/Don ..............coceveviviniiiiiiiiiiiiiiinnns con
NIF .o YAOMICTHO @0 ...t
con numero de teléfono .......................... representacion que acredita mediante testimonio de
........................................... , que queda adjuntado y que forma parte de este contrato.

L1 a través de persona de referencia, Dofia/Don XXXXXXXX con NIF XXXXXXX y
domicilio en C/ XXXXXXXXX, n® XX CP XXXXX XXXXXX (XXXXX) con nimero de
teléfono XXXXXXXXX y que actla en calidad de XXXXX.

en adelante, “el/la RESIDENTE”

Ambas partes se reconocen capacidad legal necesaria para contratar y obligarse en las
condiciones del presente contrato, y de mutuo acuerdo

MANIFIESTAN

I.- Que la Residencia es una entidad mercantil cuya finalidad es acoger en régimen
residencial a las personas de la denominada “tercera edad”, conforme a lo establecido en el
Reglamento de Régimen Interno.

I1.- Que el residente conoce las instalaciones de la Residencia, asi como las condiciones
de alojamiento, sociales, sanitarias y econdmicas, considerandolas de su completa satisfaccion.

I11.- Que el ingreso del residente se efectlia libremente.

Estando conforme con el Reglamento de Régimen Interno de la Residencia, que el
RESIDENTE declara recibir en este acto, el usuario por si mismo y al mismo tiempo su
representante Don /Dofia XXXXXXXX formaliza este CONTRATO DE ADMISION, que se
regira en base a los siguientes



X

ESTIPULACIONES

PRIMERO.- EIl residente es considerado en su entrada como XXXXX (nivel
dependencia) EN HABITACION XXX (doble o individual) ingresa en la Residencia en fecha
XXIXXIXXXX. A partir de la fecha indicada, durante los primeros veinte dias disfrutara de la
estancia en el centro con caracter de prueba, sin consolidar la situacion de residente, que se
considerara firme si transcurrido dicho periodo de prueba no se aprecian circunstancias personales
gue determinen su incapacidad para adaptarse a la vida del centro. En el periodo de prueba el
personal técnico de la Residencia emitird un informe con la consideracion del grado en el que el
residente permanecera en el centro.

La consideracion del residente a su ingreso en el centro, en cuanto al grado de
dependencia podra ser modificada por la Direccion del mismo en base a la valoracion de
Dependencia realizada por el equipo multidisciplinar, y el precio que abonara en la misma se
adaptard a la tarifa vigente.

SEGUNDO.- El precio estipulado para la estancia del residente, en relacion al grado de
dependencia y el tipo de habitacién anteriormente informado sera de XXXXXXXXX (XXXX€)
EUROS MES, IVA NO INCLUIDO.

Su pago se hara efectivo mediante domiciliacion bancaria, en la cuenta IBAN ES XX
XXXX XXXX XXXX XXXX abierta a nombre de XXXXXXXXX que se abonara por
adelantado dentro de los diez primeros dias de cada mes.

El precio pactado se revisara anualmente aplicando la variacion porcentual que
experimente el IPC que publica el INE o el porcentaje de incremento que hayan sufrido los
distintos servicios que se prestan al residente, conforme a tarifa vigente.

Si el RESIDENTE estuviese disfrutando de una bonificacién por promocién (ya sea
temporal o permanente) el precio pactado también se revisara anualmente aplicando la variacion
porcentual que experimente el IPC que publica el INE o el porcentaje de incremento que hayan
sufrido los distintos servicios que se prestan al residente, conforme a tarifa vigente.

SEGUNDO BIS.- El residente deposita como FIANZA-DEPOSITO la cantidad de
600,00 EUROS, que se le giraran junto con la primera cuota a abonar en el domicilio de la entidad
bancaria que este tiene designada. Este importe le serd devuelto a la finalizacion del contrato
siempre y cuando se hayan cumplido todas obligaciones del mismo.

TERCERO.- D/Dfia. XXXXXXXX con D.N.I. XXXXXXX domiciliado en C/
XXXXXXXXX, ne XX CP XXXXX XXXXXX (XXXXX) en calidad de XXXX, actuara como
representante de éste a todos los efectos y muy especialmente en las notificaciones y
comunicaciones de la Residencia, en relacion a las condiciones econdémicas o de funcionamiento
que contiene el Reglamento de Régimen Interno de la Residencia. lgualmente se constituye
ademas de representante del residente en fiador solidario del mismo para todas las obligaciones
economicas derivadas de este contrato. El residente o tutor autoriza a la direccion de la residencia
para proceder al traslado del residente al hospital o clinica privada en los casos que a juicio del
personal sanitario del centro asi se requiera.

CUARTO.- El residente, asi como D/ Dofia XXXXXXXX se compromete
solidariamente a cumplir todas las estipulaciones que le sean de aplicacién contenidas en el RRI.

QUINTO.- La Residencia se compromete a cumplir y hacer cumplir al personal a su
servicio las estipulaciones contenidas en el RRIR, prestando atencion a aquellas que puedan hacer
mas confortable y agradable la estancia del residente en el centro.

SEXTO.- El centro no se hara responsable de los dafios y perjuicios por accidente o
percance sufridos fuera del recinto del centro.
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SEPTIMO.- EI RESIDENTE podra depositar dinero u objetos de valor, bajo inventario,
en poder de la Direccion del centro, no haciéndose responsable la RESIDENCIA de cualesquiera
otros objetos de valor o dinero que pudiera tener el usuario y no hayan sido depositados en la
forma indicada.

La RESIDENCIA no se hace responsable de protesis de uso personal como pueden ser
audifonos, dentaduras o gafas o teléfonos mdviles, en caso de extravio o deterioro de los mismos.

OCTAVO.- En el caso de ausencia voluntaria se reservara la plaza previo pago del precio
de la estancia vigente en ese momento. Las ausencias forzosas por internamiento en un centro
sanitario, convalecencia o asistencia a un familiar comportan la reserva de la plaza sin limite de
tiempo en las condiciones econdmicas antes citadas.

NOVENO.- En caso de dificultades de convivencia, o de mejor organizacion del Centro,
La Direccion se reserva el derecho a cambiar de habitacion al residente, respetando siempre la
categoria de la habitacidn y el precio establecido, previa informacion al residente, asi como al
responsable solidario.

DECIMO. - Los residentes deberan anunciar la baja voluntaria con una antelacion de al
menos quince dias. En caso contrario, la residencia cobrard los dias no preavisados en la
liquidacion final. Con la independencia del parrafo anterior, en el caso de fallecimiento antes del
dia 15 del mes en curso y una vez abonada la mensualidad, se tendra derecho a la devolucion de
medio mes, pasado este dia el centro no estara obligado a abonar cantidad alguna.

UNDECIMO. - Se haran cargo los familiares o la persona responsable del residente en
los siguientes casos:
- Enlas instalaciones de los servicios sanitarios, cuando haya habido necesidad de trasladar
desde el centro al residente a los servicios médicos de Urgencias.
- Los gastos generados como consecuencia del fallecimiento del residente.

DUODECIMO.- Seré causa de resolucion del presente contrato el impago del precio
estipulado o la conducta que afecte gravemente a la buena convivencia hacia los otros residentes
y que impida la normal actividad del establecimiento.

DECIMOTERCERO.- Para cualquier divergencia o litigio que pueda surgir sobre la
interpretacién de lo estipulado en el presente documento y en Reglamento de Régimen interior,

las partes contratantes, con renuncia a su fuero propio, se someten expresamente a los juzgados y
tribunales de Leon.

Estando conformes con el contenido del presente contrato lo firman las partes por duplicado
ejemplar y a un solo efecto en el lugar y fecha indicados en el encabezamiento.

DIRECCION DEL CENTRO

EL RESIDENTE EL FAMILIAR/TUTOR LEGAL/RESPONSABLE
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AUTORIZACION PARA LA PUBLICACION DE IMAGENES DE
RESIDENTES POR GESTION DE NEUROCARE HOME LEON, SL

El derecho a la propia imagen esté reconocido al articulo 18. de la Constitucion y regulado por la
Ley 1/1982, de 5 de mayo, sobre el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la
propia imagen y el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de
abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de
datos personales y a la libre circulacion de estos datos.

Todo ello nos obliga a disponer de autorizacion por el usuario o su tutor legal para publicar las
fotos de los residentes.

Por ello solicitamos dicho consentimiento para publicar las imagenes en las cuales aparezcan
individualmente o en grupo los residentes del Centro.

Este material grafico o grabaciones podra ser publicado en nuestra Web, redes sociales o para
revistas o publicaciones de &mbito relacionado con nuestro sector siempre que no exista oposicién

expresa previa.

Don/Dofia XXXXXXX con DNI XXXXXXX autorizo a NEUROCARE HOME LEON S.L.
para que pueda utilizar imagenes/grabaciones en la web, Redes sociales, asi como publicaciones

con carécter informativo, o publicitario.

En Ledna XX de XXXXX de 20XX

EL RESIDENTE EL FAMILIAR/TUTOR LEGAL/RESPONSABLE

Por ultimo, NEUROCARE HOME LEON S.L. informa que, para el ejercicio de los derechos de
acceso, rectificacion o supresion de los datos, asi como otros derechos reconocidos en el ambito
de la proteccién de datos, podra dirigirse el interesado ante la siguiente direcciéon de correo
electrénico: info@residenciabuenosaires.es. En caso de que se desee obtener informacion
adicional sobre proteccion de datos, se podra consultar la Politica de Privacidad de NEUROCARE

HOME LEON S.L. en su pagina web, esto es www.residenciabuenosaires.es



http://www.residenciabuenosaires.es/

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

De conformidad con la normativa en materia de proteccién de datos, NEUROCARE HOME
LEON S.L. informa que los datos recabados durante la presente negociacion, seran tratados con
la finalidad de gestionar su estancia en el Centro, prestarle la asistencia que precise, asi como
llevar a cabo la gestion econdmica correspondiente. Los datos serdn conservados mientras sean
necesarios para satisfacer las finalidades indicadas y teniendo en cuenta los plazos establecidos
legalmente. No se prevén cesiones o comunicaciones de datos, salvo aquellas necesarias para la
gestion contractual, p.ej.

- La Farmacia de XXXXX sita en la localidad de San Cristobal de la Polantera (Leon), con la
que se trabaja habitualmente con la finalidad de expender la medicacion recetada por el médico,
incluidos informes médicos solo para medicaciones especiales que necesiten ser selladas y
llevadas a inspeccion y a emitir la factura correspondiente.

- Las empresas suministradoras de ayudas técnicas, ortopedias, podologia externa con la
finalidad de emitir las facturas correspondientes.

- A las entidades bancarias correspondientes para proceder al cobro de los recibos emitidos por
la Residencia.

- A las administraciones publicas competentes

- Cualquier otro servicio solicitado por la familia (floristeria, tanatorio...)

Por Gltimo, NEUROCARE HOME LEON S.L. informa que, para el ejercicio de los derechos de
acceso, rectificacién o supresion de los datos, asi como otros derechos reconocidos en el ambito
de la proteccion de datos, podra dirigirse el interesado ante la siguiente direccién de correo
electronico: info@residenciabuenosaires.es. En caso de que se desee obtener informacion
adicional sobre proteccion de datos, se podra consultar la Politica de Privacidad NEUROCARE
HOME LEON S.L. en su pagina web, esto es www.residenciabuenosaires.es

DIRECCION DEL CENTRO

EL RESIDENTE EL FAMILIAR/TUTOR LEGAL/RESPONSABLE


http://www.residenciabuenosaires.es/

SERVICIOS OFRECIDOS

e RESIDENTES VALIDOS
o SERVICIOS COMUNES:
= LAVANDERIA
= ALOJAMIENTO
= MANUTENCION

o SERVICIOS ESPECIFICOS:

= MEDICO
ENFERMERIA
TERAPIA OCUPACIONAL
FISIOTERAPIA
ASISTENCIA SOCIAL
GIMNASIA GERIATRICA
PODOLOGO (PREVIO PAGO)
PELUQUERIA (PREVIO PAGO)
ACOMPANAMIENTO A CONSULTAS MEDICAS/CITAS
(PREVIO PAGO)

e RESIDENTES ASISTIDOS:
o SERVICIOS COMUNES: Los mismos que para Validos.
o SERVICIOS ESPECIFICOS: Los mismos que para Validos.
o AYUDAEN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA:

= Higiene Personal Semiasistido/ GI Y Gl
= Bafio Semiasistido/ Gl Y Gl
=  Vestido Semiasistido/ Gl Y Gl
= Comida Gll

= | evantar/Acostar GlYGII

= Deambulacion Gll

= Transferencias Gll

WC/ Cambio de Pafiales Gl Y GlI



b &

Orden de Domiciliacion de adeudo directo SEPA
FARMACIA

A CUMPLIMENTAR POR EL ACREEDOR

NIF. Identificacion:  XXXXXXX

Nombre: XXXXXXXXXXXXX

Direccion: C/ OBISPO SANTIAGO 28

Codigo Postal/ poblacion/provincia: 24359 SAN CRISTOBAL DE LA POLANTERA

Pais: ESPANA

A CUMPLIMENTAR POR EL DEUDOR

Nombre:

Direccion:

Cddigo Postal/ poblacién/provincia:
Swift BIC:

Numero de cuenta IBAN



Orden de Domiciliacion de adeudo directo SEPA
RESIDENCIA

A CUMPLIMENTAR POR EL ACREEDOR

NIF. Identificaciéon: B42887893

Nombre: NEUROCARE HOME LEON S.L.

Direccion: REAL, 28

Cddigo Postal/ poblacion/provincia: 24356 - CASTRILLO DE SAN PELAYO (LEON)

Pais: ESPANA

A CUMPLIMENTAR POR EL DEUDOR

Nombre:

Direccion:

Codigo Postal/ poblacién/provincia:
Swift BIC:

Numero de cuenta IBAN



