DECLARACIÓN JURADA DE VOLUNTAD, CONSENTIMIENTO INFORMADO Y MANDATO DE CULTIVO COLECTIVO MEDICINAL

Yo, ______________________________________________________________, cédula nacional de identidad ______________________________________, fecha de nacimiento _____________________________________________, estado civil _____________________________________________________, de profesión u oficio _______________________________________________, con domicilio en __________________________________________________, comuna de ______________________, ciudad de ___________________, correo electrónico _________________________________________________, teléfono móvil ________________________________________________________, diagnosticado/a con _______________________________________________, por este acto y por el presente instrumento, VENGO EN DECLARAR QUE:
PRIMERO (Condición y Dinámica de Receta): Debido a mi condición, y con el afán de mejorar mi calidad de vida, soy usuario Medicinal de Cannabis. Por este acto, declaro contar con una RECETA MÉDICA VIGENTE que justifica mi consumo medicinal. Los detalles específicos de dicha receta (médico tratante, dosis mensual autorizada, fecha de emisión y fecha de vencimiento) constan en el documento físico o digital que entrego en este acto para ser archivado en mi ficha de socio, el cual pasa a formar parte integrante del presente instrumento.
Me obligo expresamente a presentar ante la administración de MI ASOCIACIÓN una nueva receta médica actualizada antes del vencimiento de la que se encuentre vigente en mi archivo. Las partes acuerdan que cada nueva receta presentada y validada por el Directorio reemplazará automáticamente a la anterior para todos los efectos legales y de dosificación, sin necesidad de firmar nuevamente esta declaración, manteniéndose inalterable el mandato de cultivo aquí otorgado mientras exista una receta vigente que lo respalde.
Asimismo, declaro haber sido informado debidamente acerca del contexto legal del uso medicinal de cannabis en nuestro país y de la posibilidad de obtener mi medicina de calidad sin exponerme al narcotráfico.
SEGUNDO (Marco Legal y Aportes): EN VIRTUD DE MI SOBERANÍA ESENCIAL INDIVIDUAL Y TENIENDO PLENO CONOCIMIENTO de la ley 20.000 artículos 4, 6, 8 y 50; y de lo pronunciado por nuestra Excelentísima Corte Suprema de Justicia en Sentencia Rol de Ingreso N°4949-2015, pronunciado con fecha 04 de junio del año 2015, además, de la sentencia pronunciada el día 15 de enero del año 2020 por el Tribunal del Juicio Oral en lo Penal de San Bernardo en causa RIT N°236-2019, R.U.C. N°1700500087-4, confirmada a su vez por la Ilustrísima Corte de Apelaciones de San Miguel con el Rol de Ingreso N°233-2020 mediante pronunciamiento de fecha 24 de febrero del año 2020,  LIBRE E INFORMADAMENTE Y DEBIDO A LA IMPOSIBILIDAD DE CULTIVAR CANNABIS DE CALIDAD MEDICINAL POR MÍ MISMO VENGO EN MANIFESTAR MI VOLUNTAD Y OTORGAR MI CONSENTIMIENTO PARA SER MIEMBRO ACTIVO DE LA COMUNIDAD DENOMINADA ASOCIACIÓN PEWMA VERDE, en adelante MI ASOCIACIÓN.
Me comprometo a respetar y cumplir con la Legislación Vigente, los Estatutos, el Reglamento Interno y demás directrices de MI ASOCIACIÓN, la cual goza de la Personalidad Jurídica N°389.573 y RUT de SII N°65.256.709-6, representada legalmente por el Presidente de su Directorio.
Declaro conocer y aceptar que los aportes económicos que realice a MI ASOCIACIÓN no constituyen un precio de compraventa de la sustancia, sino una CUOTA DE RECUPERACIÓN destinada exclusivamente a prorratear y cubrir los gastos de producción, insumos y administración necesarios para el mantenimiento del cultivo colectivo.
Asimismo, reconozco que el monto de mi Aporte de Recuperación ha sido calculado en conformidad con el Artículo Cuadragésimo Segundo de los Estatutos Sociales, el cual establece expresamente que las cuotas tendrán un carácter variable conforme a las necesidades medicinales y capacidad de cada miembro, aceptando dicha variabilidad como una norma estatutaria de equidad y no comercial.
TERCERO (Mandato y Variabilidad): Vengo en hacer presente que, por motivos de seguridad, el acceso a nuestro Cultivo Colectivo Privado se encuentra restringido, razón por la cual AUTORIZO al Directorio de MI ASOCIACIÓN, para que en mi nombre y representación, SIEMBRE, CULTIVE, COSECHE, GUARDE, CONSERVE, ANALICE, y TRANSPORTE, el Cannabis para mi uso personal, exclusivo, próximo en el tiempo y medicinal.
Comprendo y acepto que, al tratarse de un cultivo biológico cooperativo, la disponibilidad de mi medicina está sujeta a los ciclos naturales de cosecha y a factores climáticos (variabilidad biológica). Por tanto, entiendo que MI ASOCIACIÓN no funciona como una farmacia comercial con stock ilimitado, pudiendo existir periodos de espera justificados.
Asimismo, otorgo facultades para ENTREGAR mi medicina en mi domicilio particular de acuerdo con la normativa interna.
CUARTO (Procesamiento): Vengo en SOLICITAR y en FACULTAR expresamente al Directorio de MI ASOCIACION para que, en el caso que sea necesario, transforme mi materia vegetal exclusiva y sus residuos en preparados medicinales de todo tipo, de acuerdo con las indicaciones de mi médico tratante y mis necesidades terapéuticas particulares. También declaro que en caso de que eventualmente consuma mi medicina por medio de combustión, lo haría bajo mi propia responsabilidad.
QUINTO (Datos, Prohibiciones y Seguridad): Vengo en hacer presente que, además, AUTORIZO al Directorio de MI ASOCIACION para que lleve a cabo investigaciones y mediciones científicas, por lo que AUTORIZO a que mi información de salud sea usada de forma anonimizada.
EN NINGÚN CASO SE AUTORIZA LA COMERCIALIZACIÓN DE LA SUSTANCIA. CADA MIEMBRO ES RESPONSABLE DE QUE SU RETIRO MEDICINAL NO CAIGA EN MANOS DE TERCERAS PERSONAS.
Me comprometo a que, cada vez que transporte mi medicina desde la sede de la Asociación hasta mi domicilio, portaré conmigo copia impresa de mi receta médica vigente, asumiendo la responsabilidad exclusiva del transporte fuera de las dependencias de MI ASOCIACIÓN.
SEXTO (Facultades): FACULTO expresamente al Directorio para que, utilice toda la información, y en caso de ser necesario, ejerza todas las acciones legales que sean pertinentes en beneficio de nuestra comunidad.
SÉPTIMO (Renuncia y Datos): Se deja expresa constancia que la presente declaración tiene vigencia indefinida mientras mantenga mi calidad de miembro activo. En caso de presentar mi renuncia por escrito, AUTORIZO a MI ASOCIACIÓN a bloquear mis datos personales de los registros activos, conservando únicamente la documentación obligatoria por ley, procediendo posteriormente a su eliminación definitiva.
En _____________________, a ________________________.


_____________________________________                                                                                               NOMBRE, RUT, FIRMA Y HUELLA DACTILAR
Toda información y documentación es proporcionada voluntariamente por el miembro activo y será para el uso exclusivo del directorio y de las personas que este directorio autorice para manejar la base de datos con el sólo objetivo de respaldar el correcto funcionamiento de esta Asociación. Ningún miembro activo de la comunidad podrá acceder a los datos de otro miembro activo, salvo en el caso que este preste servicios efectivos a la Asociación. SU PRIVACIDAD ES MUY IMPORTANTE PARA NOSOTROS.
