
 

 

DECLARACIÓN JURADA 
 

Atento a la decisión de la Agremiación Médica Platense (AMP) de cobrar a las afiliadas y afiliados la consulta 
médica como particular, IOMA solicita a quienes hayan tenido que abonar, que presenten la factura en la 
delegación en la que realizan las gestiones habituales. 
Cabe aclarar que el convenio entre la AMP y el Instituto se encuentra en vigencia. Por lo que el cobro de la 
consulta en consultorio representa un COBRO INDEBIDO. 
Frente a esto IOMA iniciará las acciones legales exigiendo a la AMP desista de la resolución de cobrar como 
particular a las y los afiliados. 
Ante cualquier cobro o sugerencia del mismo por parte de profesionales de la Agremiación Médica 
Platense, se solicita al afiliado/a adjuntar factura de la prestación cobrada indebidamente y luego 
completar la siguiente acta para dejar constancia de dicha irregularidad. 

En la ciudad de La Plata, a los…..…días del mes de……….….…del……….…, comparece espontáneamente una 
persona con deseos de formular una denuncia, la que se resuelve recibir en legal forma prestando juramento 
de decir verdad de todo cuanto supiere y le fuere preguntado, manifestando 
llamarse............................................................................................., de estado civil...........................,  de 
nacionalidad……………….........., de……….años de edad, de profesión …………………………………….…., que sí sabe leer y 
escribir, con domicilio en la calle………………………………………………. de la localidad de ………………………………., teléfono 
………………….... que acredita su identidad con  DNI ……………..……., que en este acto exhibe y manifiesta: que quiere 
poner en conocimiento de las autoridades del IOMA en relación al afiliade n° ………………………………….. la siguiente 
situación:……………………………………………………………………………..………………………………….………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Que no siendo para más se da por finalizada la presente, la que firma de conformidad y como ratificación. 

 

……………………………………………. 
Firma del afiliado/a 

 

Ante situaciones de atención, práctica o estudio que ameriten urgencias se solicita al personal de 
Regiones y/o Delegaciones que se informe a la Dirección de Coordinación de Regiones del IOMA a los 
fines de encontrar pronta solución. 


