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ANEXO IV. ADSCRIPCIÓN DE MEDIOS PERSONALES 

 
DON/DOÑA __________________________________________________,con 
D.N.I. nº___________, y domicilio en ___________________________, c/ 
___________________ nº _____, actuando en su propio nombre y derecho, o 
en representación de la empresa __________________________, con C.I.F. 
_____________,,a la cual represento en calidad de 
_______________________. 
 
Mediante el presente escrito adquiero el compromiso de adscripción del 
siguiente equipo de trabajo al contrato con número de expediente CS-
2024/5101/0026 “servicio de asistencia sanitaria especializada en oftalmología 
a los trabajadores de las empresas asociadas a Mutua de Andalucía y de 
Ceuta, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social nº 115, en la localidad de 
Ceuta”. 
 
Medios Personales 
 

Número de 
Orden 

Identificación del/a 
trabajador/a Categoría Antigüedad  

1  

 
Médico/Especialista 

Oftalmología 
 

 

 
(*) Se relacionarán, al menos, los miembros del equipo de trabajo con los 
perfiles profesionales descritos en el apartado 5 del PPT. 
 
Medios Materiales. 
 
Identificación de la consulta o despacho médico para realizar la asistencia 
sanitaria ambulatoria, en la Ciudad de Ceuta, que se adscribirá a la ejecución 
del contrato. 
 
Dirección:_____________________ 
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Asimismo, me comprometo a comunicar al responsable del contrato cualquier 
modificación en el equipo de trabajo adscrito. En este sentido acepto que 
cualquier modificación de los miembros del equipo de trabajo que conlleve la 
sustitución por personal deba ser aprobada por el responsable del contrato de 
la Mutua.  

Y para que conste y surta los efectos oportunos, se expide y firma la presente 
declaración, en __________________, a ____ de ________________ de 2024. 

Fdo.______________ 
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