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CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS QUE CELEBRAN POR UNA PARTE BARIATRICMEDIC SALUD METABÓLICA SAPI DE C.V. REPRESENTADA EN ESTE ACTO POR la Lic. Frida Paola Garrido Hernández, A QUIEN EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARA “LA EMPRESA”, Y POR OTRA PARTE EL BENEFICIARIO DE LOS SERVICIO CONTRATADOS A QUIEN EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARA “CLIENTE” CUYOS DATOS PERSONALES FIGURAN EN LA HOJA FRONTAL DEL PRESENTE CONTRATO; AMBAS PARTES SE SOMETEN A LAS SIGUIENTES DECLARACIONES Y CLAUSULAS.
DECLARACIONES[BR]
Ambas partes actúan en su propio nombre y derecho y reconocen recíprocamente su capacidad legal bastante para firmar el presente documento, por lo que se obligan a los términos y condiciones estipulada en las siguientes: [BR]
Primera. - Objeto. El presente contrato tiene por objeto establecer los términos y condiciones bajo los cuales. “LA EMPRESA” se compromete a realizar los servicios solicitados por EL CLIENTE, detallados en la hoja frontal del presente contrato. [BR]
Segunda. - Descripción de los Servicios. LA EMPRESA brindará a EL CLIENTE los servicios contratados, los cuales incluyen las diferentes técnicas de aparatología especificadas en la hoja frontal del presente contrato.
Tercera. Objetivo de los Servicios. [BR]
La combinación de estos servicios está diseñada para ayudar a EL CLIENTE en la reducción de medidas, tonificación de la piel y mejora del aspecto de la celulitis de las áreas a tratar. EL CLIENTE entiende que los resultados pueden variar de acuerdo a su condición física y estilo de vida, así como de su índice de masa corporal (IMC) y de la tasa de grasa corporal. [BR]
Cuarta. Política de Programación, Recuperación y Ausencias[BR]
EL CLIENTE tiene derecho a re agendar una (1) sesión sin costo adicional, siempre y cuando se notifique con al menos 24 horas de anticipación. A partir de la segunda ausencia, cualquiera sesión adicional que EL CLIENTE falte o necesite reagendar tendrá un costo extra de $300.00 (TRESCIENTOS PESOS 00/M.N.) por cada sesión perdida o reagendada. Todas las sesiones incluidas en el paquete deben programarse dentro del período de vigencia del paquete que se haya contratado. Sin embargo, EL CLIENTE tendrá la opción de reagendar y completar las sesiones no utilizadas hasta por un máximo de dos (2) meses posteriores al vencimiento del paquete contratado. [BR]
Quinta. Política de Pagos para los Paquetes de Aparatología[BR]
Al contratar cualquiera de nuestros servicios de aparatología, EL CLIENTE deberá realizar un abono inicial, el cuál asegura la reserva del paquete y permite iniciar las sesiones programadas. EL CLIENTE se compromete a realizar pagos semanales hasta completar el costo total del paquete. Los pagos deberán realizarse puntualmente en su primera sesión semanal según las fechas establecidas en la hoja frontal del presente contrato. [BR]
5.1 Condiciones de Pago: [BR]
5.1.1. Si EL CLIENTE no cumple con los pagos semanales en el plazo acordado, LA EMPRESA podrá suspender las sesiones hasta que se regularicen los pagos. [BR]
5.1.2. Los pagos pueden realizarse en efectivo, transferencia bancaria o mediante tarjeta de crédito/débito, de acuerdo con los métodos aceptados por LA EMPRESA. [BR]
Sexta. Obligaciones de la empresa[BR]
6.1 Brindar los servicios contratados con profesionalismo y en instalaciones adecuadas. [BR]
6.2 Informar a EL CLIENTE sobre los riesgos, beneficios, cuidados y resultados esperados de los servicios contratados. [BR]
6.3 Mantener la confidencialidad de la información personal del EL CLIENTE. [BR]
Séptima. Obligaciones del Cliente[BR]
7.1 Cumplir con las indicaciones y cuidados recomendados por LA EMPRESA antes, durante y después de las sesiones de los servicios contratados. [BR]
7.2 Informar de cualquier condición médica o reacción adversa que pueda afectar el servicio contratado. [BR]
7.3 Cumplir con los pagos en los plazos acordados. [BR]
7.4 Asistir puntualmente a las sesiones programadas. [BR]
7.5 Ser responsable del autocuidado y el mantenimiento de los resultados. [BR]
Octava. Terminación anticipada[BR]
Este contrato podrá darse por terminado anticipado por las siguientes razones: [BR]
8.1 Incumplimiento de las obligaciones de alguna de las partes. [BR]
8.2 Por mutuo acuerdo entre las partes, previa notificación por escrito. [BR]
8.3 En caso de que EL CLIENTE decida suspender los servicios contratados por voluntad propia. [BR]
Novena. Responsabilidades y Exoneración[BR]
EL CLIENTE reconoce que LA EMPRESA no garantiza resultados específicos, y que pueden presentarse efectos adversos inherentes a los servicios contratados. LA EMPRESA se compromete a minimizar estos riesgos, pero no será responsable por efectos inesperados que resulten de condiciones no informadas por EL CLIENTE.
Décima. Cancelaciones. [BR]
Acepta EL CLIENTE que no hay reembolsos de pagos (devoluciones de dinero) por parte de LA EMPRESA. Si EL CLIENTE opta por voluntad propia la cancelación del servicio, deberá de notificarlo a LA EMPRESA. EL CLIENTE en primera instancia perderá el derecho a reembolso del abono (pago inicial) realizado, así como los pagos subsecuentes y/o cargos efectuados posterior a la contratación. [BR]
Décima Primera. Confidencialidad[BR]
Ambas partes acuerdan que la información proporcionada entre ellas será tratada con la más estricta confidencialidad[BR].
Décima Segunda. Jurisdicción y Legislación Aplicable[BR]
Para la interpretación y cumplimiento del presente contrato, las partes se someten a las leyes y tribunales del domicilio fiscal de la empresa.
[BR] [BR] [BR] [BR]

REVOCACIÓN DEL CONTRATO[BR]

Por la presente, REVOCO el contrato en la fecha ___________ y es mi deseo no proseguir el manejo terapéutico, que se indica en mi o en mi representado a partir de esta fecha _______. Se me ha informado de los riesgos que esto implica y los datos de alerta que debo vigilar para acudir a recibir atención médica. Relevando de toda responsabilidad al médico y/o Institución, toda vez que he entendido los alcances que conlleva esta revocación. [BR]

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE[BR]



