SOLICITUD DE ADHESION A CONVENIOS PARA PRESTACIONES
ODONTOLOGICAS

CiRCULO ODONTOLOGICO REGIONAL DE VENADO TUERTO
DATOS DEL SOCIO
Apellido y Nombre/s:

DNI: Matricula:

N° Inscripcion en SSS: E-mail:

Domicilio particular:

Teléfono: Localidad y Cod. Postal

DATOS DEL CONSULTORIO

(SI TIENE 2°, MARQUE CON * Y REGISTRE IGUALES DATOS AL DORSO)
Nombre y Apellido del Titular del consultorio:

Fecha y N° Habilitacion del Col. Odont. 2° Circ.:

Domicilio:
Teléfono: Localidad y Cod. Postal
Cantidad de gabinetes Odontolégicos: Situacion ante AFIP

Dias de atenci6én y horarios:
DECLARACION JURADA

La presente tiene caracter de Declaracién Jurada mediante la cual manifiesto las Obras Sociales que deseo
atender y las que solicito me den de baja en el Padrén de Prestadores. Declaro conocer los plazos de pago de
cada Obra Social y que el descuento administrativo puede ser del 4% al 10% para atender gastos y/o

guebrantos, segln esta previsto por Estatuto.

Ademas, me obligo a dar un aviso con anticipaciéon de 30 dias corridos cuando desee dejar de atender

alguna/s de ella/s.

Me comprometo a presentar la péliza del seguro de Mala Praxis con cuota al dia, asi como también la
matricula del Colegio de Odont6logos del 01 al 05 de cada mes. Si asi no lo hiciere, autorizo a que se me

retire del padrdn hasta subsanar el inconveniente.

(Escribir SI 0 NO para cada Obra Social)

OBRA SOCIAL SI NO SI NO

Alianza Médica AMOEIAG-Sutiaga

Amsterdam Amur/Sat

Avalian OSDE

Caja Forense Caja de Ingenieros

CEA (Eclesiastica) Ciencias Economicas

Esencial-Omint-Ospe Federada Salud

Galeno Sancor Salud

lapos-Dentisteria lapos-Protesis

Swiss Medical Jerarquicos Salud

Germed-ACR Luis Pasteur

Luz y Fuerza Medycin

Opdea Ospac

Ospil Ospsa

Osseg Osseg-Protesis

Policia Federal Prevencién Salud
Recoleccién y Barrido

LA PRESENTE DECLARACION JURADA TENDRA VIGENCIA HASTA UNA NUEVA

EMISION DE LA MISMA. ES OBLIGACION DEL SOCIO LA ACTUALIZACION DE DATOS SI

SE MODIFICAN LOS EXPRESADOS.

FIRMA Y ACLARACION: FECHA:




