DOCUMENTACION OBLIGATORIA PARA LA
ADHESION DE OSEP.

Las adhesiones se realizan una vez al mes, deberan presentar la documentacion en el

Circulo de pertenencia antes del dia 08 de cada mes

Todos los profesionales que firmen la “Carta de Adhesion a OSEP” deberan

presentar la siguiente documentacion

Completar la Carta de Adhesion con todos sus datos (no olvidar firma y sello de
profesional)

Fotocopia de la Poliza del Seguro de Praxis y el tltimo comprobante de pago (s6lo
para aquellos profesionales que hayan contratado el seguro en forma particular)
Fotocopia del D.N.I.

Fotocopia de la Matricula Provincial actualizada.

Fotocopia del Titulo.

Fotocopia del Certificado del registro Nacional de Prestadores vigente

En caso contar con especialidad, fotocopia del Certificado emitido por el Consejo

Deontolégico de Odontologos de Mendoza.
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Datos Personales

Apellido y Nombre: Mat. provincial: Fecha:

Email: Teléfono de contacto:

Domicilio real: Localidad:

Departamento: DNI:

Seguro contratado

Aseguradora: Vigencia: Monto asegurado:

Especialidad: Fecha de emisién:

Subespecialidad: Fecha de emisién:

Institucion / consultorio

Calle N°

Localidad Departamento Teléfono

Consultas S| |:| NO |:| Practicas S| |:| NO |:| Internacion S| |:| NOI:' Cuardia S| |:| NO |:|

Dias de atencion Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Horario de
manana

Horario de
tarde

Practicas

Observaciones Firma de conformidad de la institucién

Institucién / consultorio

Calle NE

Localidad Departamento Teléfono

Consultas S| |:| NO|:| Practicas S| |:| NO|:| Internacion S| |:| NO|:| Guardia S| |:| NO

Dias de atencidn Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Horario de
manana

Horario de
tarde

Practicas

Observaciones Firma de conformidad de la institucién
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Institucidn / consultorio

Calle N°

Localidad Departamento Teléfono

Consultas S| |:| NOI:' Practicas S| |:| NOI:' Internacién S| |:| NOI:' Guardia S| |:| NO

Dias de atencién Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Horario de
manana

Horario de
tarde

Practicas

Observaciones  Firma de conformidad de la institucién

Institucion / consultorio

Calle N°

Localidad Departamento Teléfono

Consultas S| |:| NOI:' Practicas S| |:| NOI:' Internacién S| |:| NOI:' Guardia S| |:| NO

Dias de atencién Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Horario de
manana

Horario de
tarde

Practicas

Observaciones  Firma de conformidad de |a institucién

Este formulario tiene caracter de declaracion jurada

Los profesionales se comprometen a respetary cobrar los coseguros establecidos en el convenio firmado con OSEP, bajo
apercibimiento de recibir las sanciones establecidas en el mencionado convenio, que van de multas en la facturacién,
suspensidn temporaria y/o exclusién definitiva del listado de prestadores de OSEP

Firmay aclaracion del receptor Firmay sello del profesional



