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Mutua de Andalucia y de Ceuta

ANEXO IV. ADSCRIPCION DE MEDIOS PERSONALES

DON/DONA .con
D.N.I. n° , 'y domicilio en , ¢/
n° , actuando en su propio nombre y derecho, o

en representacion de la empresa , con C.I.F.
,a la cual represento en calidad de

Mediante el presente escrito adquiero el compromiso de adscripcion del
siguiente equipo de trabajo al contrato con numero de expediente CS-
2025/5101/0004 “servicio de asistencia sanitaria en régimen ambulatorio y
fisioterapia, con destino a los trabajadores integrados en el colectivo protegido
de la Mutua de Andalucia y de Ceuta, Mutua Colaboradora con la Seguridad
Social n® 115, en la localidad de Salobrena”.

Numero de Identificacion del/a , .
Orden trabajador/a Categoria Antiguedad
1 Licenciatura/Grado en
Fisioterapia
Licenciatura/Grado en
2 .
Medicina

(*) Se relacionaran, al menos, los miembros del equipo de trabajo con los
perfiles profesionales descritos en el apartado 1.4 del PPT.

Asimismo, me comprometo a comunicar al responsable del contrato cualquier
modificacion en el equipo de trabajo adscrito. En este sentido acepto que
cualquier modificacién de los miembros del equipo de trabajo que conlleve la
sustitucidn 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
declaracion, en ,a de de 2025.

Fdo.
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