[bookmark: _GoBack]Convenio de Representación Profesional
Entre Asistencia Legal Integral S.R.L. con domicilio en la calle Viamonte 640 1 er Piso of 6, de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires representada en este acto por el Doctor Eduardo Daniel Mosquera, titular del DNI N° 16.221.301, en su calidad de Socio Gerente y/o Fabiana Elena Perticaro Titular del DNI N° 17.701.353 ; por una parte
y la Doctor/a ....................................................................................................
titular del DNI N°…………………..........................................................................,
Matricula T° …........................................................ Fª ...............................……
del Colegio de abogados de .............................................................,
con domicilio en ........................................................................................,
por la otra; ambas partes convienen en celebrar el presente, respecto a la derivación del cliente………….................................................................................………….., DNI:……………................…….. Teléfono:…………........................…………., con domicilio en……………….., respecto del juicio/caso: ……………………….. S/………………., su derivación se regirá conforme a las siguientes cláusulas y condiciones:
Objeto:

Este Convenio tiene por objeto, designar a Doctor/a ..............................................................................., para la prestación de todos los servicios profesionales a la cartera de clientes que la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. le brinde a través de su Sistema de Asesoramiento Jurídico Prepago y que la misma le derive para que a Doctor/a ............................................................................... les proporcione; en adelante El Servicio, a saber; Asesoramiento y Representación tanto en la Instancia Extrajudicial como Judicial, en las diversas ramas del derecho, a saber:
1) Derecho Civil: a) Daños Civiles: Procedimientos derivados de Incumplimientos de Contratos, Accidentes, Consumidores; Recursos de Habeas Data, etc. b) Herencia y Derecho de Familia: Representación y Asesoramiento Legal para herederos, en cuestiones patrimoniales y de derecho de familia; sucesiones, divorcios, partición de bienes, etc. c) Litigios Judiciales, Mediación, Arbitraje: Representación ante los Tribunales Locales y Federales, así como en procesos de Mediación y de Arbitraje.
2) Derecho Comercial: a) Contratos: Elaboración de Contratos de Compra Venta de bienes, Leasing, Franchising, Distribuidores, Agentes, Contratos de Licencia y Trasferencia de tecnologías. Representación en temas corporativos y contratos de constitución de sociedades. Reclamos por daños derivados de contratos, etc. b) Concursos y Quiebras: Representación de Acreedores y Deudores en el Procedimiento Concursal y de Quiebra. c) Cobros Judiciales: Ejecuciones Hipotecarias, Juicios Ejecutivos, Ejecuciones Prendarias, etc.
3) Derecho Laboral: Asesoramiento en relaciones laborales, sobre licencias, despidos, pagos de indemnizaciones, accidentes y enfermedades laborales, procedimientos disciplinarios, acuerdos colectivos, instancias de conciliación laboral. Inicio y contestación de demandas tanto como parte actora como demandada, etc.
4) Derecho Tributario: Asesoramiento y Representación en materia tributaria, actuación ante los fueros Contencioso Administrativo Federal y Contencioso Administrativo y Tributario, y demás localidades de la República Argentina.
5) Derecho Penal: Representación ante los fueros: Penal, Penal Económico Federal, Criminal y Correccional y Contencioso, y en todo el territorio de la República Argentina.
La presente enunciación es meramente enunciativa y no taxativa. Además,  Doctor/a ..............................................................................., deberá realizar la atención telefónica de la consulta jurídica, brindando Asesoramiento Jurídico verbal suficiente a los clientes provistos por la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. y si los mismos desean que intervenga en la rama del derecho solicitada deberán firmar un convenio de honorarios con el profesional mencionado donde conste el porcentual y el importe adelantado según el criterio del mismo.
Toda consulta telefónica y vía mail será contestada por el mencionado profesional. A tal fin a Doctor/a ..............................................................................., procederá a habilitar la línea de teléfono N° .......................................................... y el mail ................................................................ y domicilio electrónico...............................…………………; ambos con la finalidad de atención a los clientes que le proporcionará la firma Asistencia Legal Integral S.R.L., evacuando todas sus consultas de índole jurídico, brindando Asesoramiento Jurídico Integral a quienes se identifiquen como adheridos y/o clientes de la Tarjeta Jurídica Asist Ley, (adjuntamos al convenio el modelo de Tarjeta Jurídica Asist-Ley) ;con esta inscripción que enviará el cliente vía Wattsapp y/o mail con sus datos para la consulta; lo habilita para ser atendido y evacuar las mismas.
Alcances

La prestación de todos los servicios profesionales por en relación a la cartera de clientes que la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. le proporcionará, reviste carácter de exclusividad y confidencialidad, bajo los términos de este convenio la Doctor/a ................................................................................. no podrá designar otros profesionales sin la autorización previa por escrito de Asistencia Legal Integral S.R.L. para la prestación de los servicios a la cartera de clientes proporcionada por Asistencia Legal Integral S.R.L. debiendo desechar la Doctor/a ............................................................................... cualquier ofrecimiento de contratación con clientes de la firma Asistencia Legal Integral S.R.L., a título personal y/o a quienes conociere o comprometiéndose a no prestarle sus servicios, mientras esté vigente el presente contrato de exclusividad y hasta los 180 días posteriores a la pérdida de su vigencia.
Precios y Condiciones

1.- La Doctor/a ....................................................................................., abonará a la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. por la derivación de los clientes que se encuentran adheridos al Sistema de Asesoramiento Jurídico Prepago conocido como Tarjeta Jurídica Asist Ley en concepto de comisión fija e inamovible y como pago único y total por la derivación de sus clientes el 20% (VEINTE POR CIENTO) del total sobre el importe neto que Doctor/a .........................................................................................., efectivamente perciba y/o facture en concepto de honorarios, en forma directa sobre cada uno de los clientes asociados y derivados por la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. para la prestación de servicios de Asesoramiento Jurídico Integral respecto de los clientes derivados a Doctor/a .........................................................................................., debiendo brindarle la prestación de sus servicios profesionales a cada uno de los clientes que la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. le proporcione.
2.- Queda acordado por las partes, el uso del sistema de Facturación Mensual. La firma Asistencia Legal Integral S.R.L. deberá presentar del 1 al 10 de cada mes factura y/o recibo, por las sumas comprendidas dentro del 20% (veinte por ciento) que tenga derecho a percibir o cobrar, por las derivaciones de clientes realizadas en el transcurso del mes anterior al de curso, todo ello de acuerdo con las normas legales que rigen la facturación y registración de operaciones comerciales. Las mismas serán abonadas dentro de los 15 días hábiles posteriores a su fecha de presentación por la firma Asistencia Legal Integral S.R.L.
3.- A los efectos impositivos o tributarios, la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. y Doctor/a .........................................................................................., se entregan recíprocamente en este acto, cupones personalizados y fotocopias de los formularios de inscripción en AFIP con firma autógrafa en original y aclarada con los datos del firmante.
4.- Las comisiones se liquidarán del 1 al 10 de cada mes, a través de informe detallado que Doctor/a .........................................................................................., remita a la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. de toda derivación realizada en el transcurso del mes anterior al de curso, de clientes de la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. que el profesional este interviniendo e informando el estado de las causas en trámite y el importe percibido respecto a sus honorarios como así también el convenio de honorarios que haya suscripto.
Si por cualquier causa y/o circunstancia no se recibiere el mismo, la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. podrá retirar directamente dichos informes en el domicilio de Doctor/a .........................................................................................., ut supra consignado.
5.- La firma Asistencia Legal Integral S.R.L. designará el lugar y forma de pago de las comisiones efectivamente liquidadas.
6.- La falta de pago de las comisiones pactadas en la forma y plazos establecidos en el inciso segundo, constituirá Doctor/a .........................................................................................., en mora de pleno derecho, automática, por el mero vencimiento de los plazos, sin necesidad de interpelación judicial y/o extrajudicial alguna.
7.- Los precios y condiciones de los servicios a prestar por Doctor/a .........................................................................................., podrán ser modificados por la misma previa notificación fehaciente al Representante con veinticuatro (24) horas de anticipación a la aceptación de las condiciones de contratación por parte del cliente proporcionado por la firma Asistencia Legal Integral S.R.L.
8.- Doctor/a .........................................................................................., estará obligado a informar quincenalmente de toda prestación de servicio que directa y/o indirectamente realice a los clientes proporcionados por la firma Asistencia Legal Integral S.R.L.. A tal fin, los clientes que sean derivados por la firma Asistencia Legal Integral S.R.L.. deberán acreditar su condición de tal a través de la Tarjeta de Representación provista por la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. la cual identificara a todo cliente proveniente de la firma Asistencia Legal Integral S.R.L.
9.- La firma Asistencia Legal Integral S.R.L. y Doctor/a .........................................................................................., deberán pagar todos los impuestos que genere su actividad comercial y cualquier impuesto, tasa o gasto municipal, provincial y/o nacional que se imponga a su actividad durante la vigencia de este convenio en forma individual.
10.- Cada 30 días se reunirán los representantes o directores de ambas partes signatarias a fin de efectuar las concertaciones suplementarias de esta representación que aconsejen las circunstancias, que Doctor/a .........................................................................................., es el único responsable en cuanto al desarrollo y calidad del patrocinio y representación que realice a los clientes derivados por la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. , eximiendo a la empresa de toda responsabilidad derivada del ejercicio del patrocinio y representación que Doctor/a .........................................................................................., realice y obligándose el mismo a mantener indemne a la firma Asistencia Legal Integral S.R.L., y a sus socios Dr. Eduardo Daniel Mosquera y Dra. Fabiana Elena Perticaro, de todo eventual reclamo extrajudicial y/o judicial que le realizaran los clientes.
13.- La firma Asistencia Legal Integral S.R.L. ejercerá un control sobre la calidad de los servicios prestados por Doctor/a ........................................................................................... A tal fin consultará y/o realizará encuestas de satisfacción a la nómina de los clientes de Tarjeta Jurídica Asist Ley.
Obligaciones y Derechos de las partes

Las pautas del ofrecimiento del servicio se fijan de la siguiente forma:
1. Doctor/a .........................................................................................., se obliga a informar mensualmente desde su mail ......................................................................... al siguiente mail de la empresa dra.perticaro@mosquera-perticaro.com.ar de todas las entrevistas efectuadas durante el mes anterior, con indicación de cliente, datos del mismo, tipo de causa y movimiento de la misma; operación y montos acordados como así también deberá enviar copia del convenio de honorarios suscripto con el cliente. A tal efecto, ambas partes implementarán los sistemas informativos adecuados para el registro y seguimiento de cada gestión encomendada.
, responderá por todas las obligaciones laborales, previsionales y de asistencia sociales que correspondan al personal que afecte a su tarea y exime a la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. y a sus socios en forma personal de todos los eventuales gastos y erogaciones que tuviera que realizar.
2. Doctor/a .........................................................................................., asumirá en forma exclusiva las responsabilidades y/o consecuencias judiciales derivadas de cualquier tipo de acción judicial que se pudiere promover a consecuencia del ejercicio de su actividad y con relación a la cartera de clientes proporcionada por la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. como así también gastos y costos judiciales de las mismas. Dicha obligación subsistirá aun después de vencido este convenio, durante los veinticuatro meses subsiguientes contados a partir de la fecha de conclusión y/o resolución y/o rescisión del mismo.
Duración, Renovación y Rescisión del Convenio

1.- Este convenio tendrá una duración de 24 meses, con renovación automática por períodos iguales y consecutivos. Si cualquiera de las partes decidiera no continuar con el mismo, deberá notificar a la otra en forma fehaciente con una antelación de 30 días a la fecha de vencimiento. Dicho plazo empezará a regir a partir de la firma del presente.
Queda convenido que si Doctor/a .........................................................................................., no cumpliera con alguna de las obligaciones a su cargo o con lo que resulte deber implícito emanado del presente contrato, la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. Podrá optar entre: a) Exigir judicialmente el cumplimiento dentro del plazo de 5 días, b) Exigir judicialmente el cumplimiento y los daños y perjuicios; c) Declarar extrajudicialmente o judicialmente según corresponda, por comunicación fehaciente al incumplidor, la rescisión del contrato y la correspondiente indemnización de daños y perjuicios;
2.- Queda convenido que, si alguna de las partes obstruyera por acción u omisión el cumplimiento normal de las condiciones establecidas en este contrato o el incumplimiento del contrato en sí mismo, la otra parte podrá exigir la rescisión del contrato y la reparación de los daños y perjuicios sufridos.
3.- Se conviene que las consecuencias del caso fortuito y de la fuerza mayor en cuanto al cumplimiento del presente contrato no liberarán Doctor/a .........................................................................................., quien asume las consecuencias de los mismos a los fines de este contrato. La firma Asistencia Legal Integral S.R.L. Quedará eximida de satisfacer todo tipo de obligaciones de contenido económico que se puedan derivar del presente contrato, desde el mismo momento de la resolución unilateral y cuando dicha resolución se derive del incumplimiento por parte de Doctor/a .........................................................................................., de las obligaciones pactadas.
Prohibición De Cesión

Este CONVENIO es celebrado teniendo en cuenta las características de las partes del presente y no puede ser transferido o cedido ya sea parcialmente o totalmente por Doctor/a .........................................................................................., o por efecto de la ley.
Cualquier punto de cesión o transferencia o venta de los derechos bajo este CONVENIO por Doctor/a .........................................................................................., o de la delegación de sus obligaciones y deberes, está prohibido y carecerá de efecto, dando derecho al Representante a rescindir este Convenio y accionar por daños y perjuicios ante el incumplimiento de esta cláusula.
Unificación y Representación

En el caso de fallecimiento o incapacidad de los representantes legales de Doctor/a .........................................................................................., sus herederos deberán unificar su representación dentro del término de treinta (30) días corridos de producido el hecho y dar cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones establecidas en el presente. Si no lo hicieran la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. podrá exigir judicialmente su cumplimiento de acuerdo a lo establecido en la cláusula anterior.
Indemnizaciones y Compensaciones

Cualquier inversión, gasto publicitario o de otra naturaleza realizado por Doctor/a .........................................................................................., es hecha con pleno conocimiento que este CONVENIO puede ser rescindido en cualquier momento por la firma Asistencia Legal Integral S.R.L. o por Doctor/a .........................................................................................., y que ambos no tendrán derecho alguno de reclamo por este concepto contra la causa de rescisión.
Jurisdicción

En el caso de Conflicto las partes se someten a la jurisdicción de los Tribunales Ordinarios del Fuero Civil de la Capital Federal, constituyendo sus domicilios encabezados en el presente CONVENIO, donde serán recibidas todas las notificaciones judiciales y/o extrajudiciales que entre las partes se efectuarán.
En prueba de conformidad se firman dos ejemplares en Capital Federal, a los días ....................................................................................
 
………………………….………………………………….                                
Doctor/a: 
 
 
....................................................................
Doctor Eduardo D. Mosquera
Asistencia Legal Integral SRL
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