Estimado/a Socio/a

Le damos la bienvenida y le agradecemos suinterés en formar parte de nuestra
Institucion.

Afin de iniciar el procesode incorporacion, debera descargar la documentacion
correspondiente en formato PDF, completarla en su totalidad vy enviarla firmada vy
escaneada al siguiente correo electrénico:

Secretariacommza2@gmail.com

Una vez recibida la documentacion, la misma serd evaluada por la Comision
Directiva, quién determinara la aceptacion o no de su inscripcion como socio.

Es fundamental que la informacién enviada sea clara, completa y legible para
evitar demoras en el proceso de revision.

Asimismo, debera adjuntar los siguientes requisitos obligatorios:

. Foto carnet actualizada.

. Fotocopia de DNI

. Fotocopia de matricula profesional
® Fotocopia de titulo habilitante

. Constancia de inscripcion en AFIP
s Constancia de Ingresos Brutos

A continuacién, se incluye una tabla de control para facilitar el seguimiento de
la documentacién requerida:

Checklist de documentacién y formularios

Item Completo | Observaciones
X

Requisitos

1 foto camet

Fotocopia DNI

Fotocopia Matricula
Fotocopia Titulo

Inscripcion AFIP
Inscripcién Ingresos Brutos
Solicitud de inscripcion
Seguro de vida (completar
por triplicado)

Seguro de Praxis
Solicitud de Dotar
Beneficiarios de Dotar
Afiliacion F.A.S.0.

Quedamos a su disposicién ante cualquier consulta o asistencia que necesite
durante el proceso.

Saludos cordiales.

Circulo Odontolégico de Mendoza



MendozZa, ....cocovviiirinrinreeeiiiaen de20........

APELLIDOS: ...ccovterrensrrerscassusmionsisassassisesssnonsnssas NONBRES: ....icriemsimarasnarrasaeieasann
FechadeNac: .......ccooeereeeeeedOCil vnnniinniiiiininns PRV - e 25 S - o cnastons oo
Bl I e P e i i T e e e an e Bm e
Domicilio Particular: ....c.ccccieevrirenmecmssramsisanarsmmnsssssasssnns R Piso: ....ccuu. Dpto:

Localidad: ..ovvveeeeeeeeeieeeeeeieenaenne.... cOdigo Postal: .............Tel el s
Direcciénde Correo EleCtrOnICO: . ... .ccvoeiiciiiii ittt st sa s
Especialidad: .......ccooierieiiieiiiien e e
Oftra entidad a la que esté as0CIad0: .......oeeeuuiiiiiii

Entidades publicas, oficiales y privadas donde ejerza la especialidad

SOCIEDADES MARCAR X

2.0.0.M.M (Sociedad de Ortodoncia)

SOCIEDAD DE CIRUGIA

A.M.O. (Sociedad de Odontopediatria)

S.0.M.E.PER. (Sociedad de Periodoncia)
SOCIEDAD DE ENDODONCIA
SOCIEDAD DE OPERATORIA

SOCIEDAD DE IMPLANTES

SO.M.O.L. (Sociedad Mendocina de Odontologia Legal

—S0. M.O.P.E. (Sociedad Mendocina de Odontologia_de Pacientes Especiales)

[[TIMPORTANTE: Completelafichaen imprentalegible, actualice sus datos, ante cualquier duda comuniguese con
la Escuela de Mejoramiento Profesional, estamos a su disposicidn. E — mail:

mejoramientoprofesionalcom@gmail.com

Firma y Sello
RESERVADO PARA COMISION DIRECTIVA

En reunion de fecha ...... Hoca J—— se acepta como Socio al Drfa: ......ooooviriiiiniii

Secretario Presidente



CIRCULO ODONTOLOGICO
DE MENDOZA

SOLICITUD DE INSCRIPCION

Fecha de nac. .../ oo o LOC st iee s PFOVL e PaIS i vereene s snssmsnssmsnnanas
E4 = T L T A | TR I | 1 | [

Cod. Postal: .. L= e e bR oo e . S e
DomMiCilio CONSUILORI O ... resees s s sssnssesmssmssnsnsssssns IND wrnsvsssmeneees Piso..ccrieeen DPEO v
e e B oo | e T | o = e e e [
T ——
Diploma de ... OtOrgado Por.. s F2Cha de Egreso...ene..
Matricula No.....cesninisnne ESPECIBIIAAE ..ot ssss s s ssassssssssesissssssssssssssssnsse

Otra entidad a 18 QUE BSEA GSOCIAE0ON......ccc i ies e reresrees e smssesmssesmsss s sssessesssas sssa seses sesms sesms as sasas ssas smsassnsnsen

Condicion frente al IVA: Resp. Insc. Resp. No Insc. Monot.

L I RN | e |~ s 130 = 1§ | 1o 1=

FIRMA FIRMA FIRMA,

RESERVADO PARA COMISION DIRECTIVA

En reunion de fecha: ... 38 acepta como socio al Dr/a:

SECRETARIO PRESIDENTE
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¢ SOLICITUD INDIVIDUAL DE SEGURO DE VIDA COLECTIVO
Metlife

For baver, eocriba las respuestas con tnta y e de Empronda miyiscila

Dlarnie cori pbiteiag Fecha de solicitisd Soliciiud N2
Salicitud indeial di coberlura Titular D Modificacion de dalos D JI|r Jlllr A
DATOS DEL CONTRATANTE
Razan Social I Piliza
DATOS DEL ASEGURADO
Apellicos y Nombra/ls | Legajo laboral N Capital asegurado
DNI/LESCHPAS LS N* Fecha de mignto Estado eivil LEs Ud. zurdo? 3l E
/ NO[—
Damicilio particular. calle I Mlimerd IP‘.—sn Dpla |G6dpﬂmd I Locakdad
Provincia I Tekdona I E-mail
Coupacion l Faehadaifus&ahc?maﬁia
Macionalidad I Lugar de nacimienio I Sexo I CuIT/ cuIL
DATOS DEL CONYUGE {completar estos datos SOLAMENTE en el supuesto de incorporar al cényuge al Seguro)*
*IMPORTANTE: quedan expresamente excluidos los cényuges que estuvieran comprendides en el segura colective como integrantes del personal def contratande.
Apeliidos y Nombrals |DN|JLEFG”F|I‘.SF]..CW
Fecha de nacimiento Beneficiario del conyuge: El Asegurado Tiular '
‘.r' J,n’ Capital Asegurado:
DESIGNACION DE BENEFICIARIOS *
Apellidos y Nombre's DHI/LE/CI/PAS/LC N® Fecha de nacimiento Parentesco | Orden o
o edad

Datos de grupo familiar asegurado, sin titular ni conyuge {hijos del titular entre 14 y 21 afios) que correspondan con las condiciones
de poliza aceptadas por el contratante,

Apeliidos y Nombre's DMI/LE/ CLfPAS/LC N® Fecha de nacimiento Farentesco %
o edad

* Sofcita ser inciulde on ol Segurt do euwarda can las candisianes da [ péiza lomeda por el contratanie, sutardzindslo & deduci da mis haberes of impore dé la prima. 8 corespondiern

* La aceplackin do esta soicitug no imptica 1 acepiacidn dal resgo (ast. 4 de la Ley de Seguros N™17.418)

* Los rigsgos cubiortos, o8 capitalos maximos y demds condiciones del seguro, Son 05 estipulados en la piiza respeciva.

* Sa doja constancs de qua 6l BORCTANE 58 oNCLRnia o0 Sandcs active con consumEnGa disda & sus teess hablluales y en ol dessmpetio nommal de las mismes, continuando hasta la fecha en mlacin de de-
pendencia con estasntidod,

Aceplo exprasameniaqua:

* Las modfcacionss do coagilal imdidmo se ebectuarin perddicaments sapin 8 pauts do ausie quo ol confratants comenga con la Compariia, 1 o gud da expresa conformidad e asegurada.

* Cadn vor que 58 modifiqes & capital midmo la Compafiia enitind ol endose die estik, y ko remiting al contratante.

* B arcioso lamblén 58 enconlrasd a cisposiciin dol asogurado on bas oficinas el contralants.

* Tomn conocimiento de lo dispuesto en el art. M2 5 de b Ley de Sequnos Ne 17.418 que estabilecs queToda declarachin falsa o toda reticencia de circuristanclas conacidas por o Asegurade, aun hechas
de Bauzna fe, que a juicio de peritos hubiesen impadido el contrato o modificadn sus condiciones si el Asegurader hubiera sido cerciaradio del verdadero astada de ricsgo, hace nubs el contrata® A
consecweencea, Metlile Seguros 50 tiene |a facultad da resotver la acepiacian del seguro y no asume responsabilidad alguna hasta que el segura haya sido aceptado por [a misma.

* Loy datos personales se recopilan con la finabdad de adherirlo al segura que wited solicita y s almacenardn en |2 base de dates de Clentes de Metlife Suguros 5.0, que 12 encuentra reqistrada en la
Direccitn Nacional de Proteccidn de Datos Personales. El titular de bos datos personales Hene la facuftad de ejercer of derecho de accesoa Jos mismos on forma gratuits a intervalos no infieriones a sei
ey, saho ue se scredite un interds legitime al éfecto conforme o establietida en el articlua 14, Inc. 3 de la Ley 25:526. La Direccion Nacional de Proteccidn di Datos Personales, Srgano de control
de ba Ly We 25,3726, tierie |a alribucidn de atender |as denuncias y reclamos quse se interpongan con relacidn al Incumpdimiento de las nosmas sobre proteccidn de datos peronales,

Poe medio d 1a presente autorizo 2 MetLile Sequros S.A, y las pessonas que ésta designe, a tener acceso # toda la infermacién/documentacion médica reflerida a mi persona, abeante en poder de
profesionales yio exablecimientos asistenciales, asi como a requerir todas s aclaraciones y explicaciones que pudieran resultar convenientes a efectos de este segura,

Firma del propuesio asagurads Lugar y fecha Salio y firma de 12 empresa contratanie
{ravalidar con su firma al duplicado ¥ triplicado)

g - FORE. ARV, B804

I Aclaraciin frma del asegurada

Ante cuskpier duda o consulta Bimancs ol CBO0-Z22-7500 da lunes o vieran de 9 u 18hs. o por meil 8 vida.colectiva @ metiite com_ar METLIFE SEGURCS 5.4, Tte, Gral. J. 0. Perdn 6ad & (C1038AAN]
C.4B.A. METLIFE SEGUROS 5.4 ES UNA SOCIERAD ANGNIMA AUTORIZADA A OPERAR POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS DE LA NACION (REGISTRO N* 0251) EL SERVICIC DE CONSULT:
0E LA SUPERINTENDENCIA DE SEGLIROS DE LA NACION ES ATRAVES DE LOSTELEFONOS 2338-4000 O 0800-666-3400, O LA WEB, WWW.SSN.GOB.AR.



CIRCULO ODONTOLOGICO
DE MENDOZA

SEGURO DE PRAXIS

Al Sefor Presidente Mendoza,

Federacion Odontoldgica de Mendoza
Presente

Por medio de la presente, acepto al seguro de Mala Praxis correspondiente a la
Cooperativa de Seguros Sancor, contratada per la Federacion Odontoldgica de la
Provincia de Mendoza, como asi también su reglamentacion y normas legales,-
Atte

Firma y Sello

N T 0 Sl N 00 oot 580 e e i A A

Matricula ProvINGCIAL: ......cesiismsmissmssinsrassinssasssisses Matrcula N Al e v
(VRS To Yol U] g o T=T ) oo [ e T= 1 I S
Fecha de Nacimiento:......... ........... R CONAICION IVA: covvvveereesseessseessssssssessssssssesssesssssssss s,
N, INGIESOS BrULOS: ottt sasses s st sas s saessae s sa s snessasae s s s sas s sen s en s ressrmessenssnssnrssensensbenees
NO ANSSAL: ...t snssnessnssssns | =0 -] TSR e Y O M
S 0T T ol 1 [T F= o =T
¢Atiende Obras Sociales? Sl NO

Domicilio Particular
CallE W NFO. oot reesressreresansses e sensssssssessasssere saes WaTo-] [T -1 s AU RO
DDAt AMENED et eee e ees s nens Teléfono

Otro/s consultorio/s
CAHE W INFO. et eeressee et e s er s eesesesassesnnans LoCAlitadl.. . iiiriniisiareneranisiues saesansensns s sasssuasasans
D epartamEnto s reresssss e ssssssesersssmssesees TEIGTONO .veereresseresersssarsssrassassssrsssesasssssnasasessesssssnes

CIRCULO ODONTOLOGICO DE MENDOZA - ESCUELA DE POST GRADO
Goody Cruz 616/622 - Tels./Fax 4230315 - 4234205 - 4232598 - Mendoza
comendoza@com.org.ar wWww.com.org.ar



CIRCULO ODONTOLOGICO
DE MENDOZA

PREVISION ODONTOLOGICA - PRESTACION DEFINITIVA
FONDO MUTUO SOLIDARIO - DOTAR

[0 o o QL 17 | N | |1 o [ = | [ [ [~ o [ S Lo o R R

D OITICIIIE IS c.ovsssssssesssensnsasassssssssess sensmsmamscssss sias ssssss sasasases 3421554801 ES uRaS SRaRRRS HE LS BEBESERS RSESHS 9 4STERERENER SRS S m0S PSR ERE RER 8

Cod. POStAl: covevecerrerenens LOCAHA et creernenss PPOWLS e ecsrsrscssessessammssmsssmasnes Doloos sssasassssnsnsmmassmnnsssuasssnss

B IV B O PO G 0. e rosss eses snrmmsncs semsssusssmssss seasstuns sus mssesmEsasmes srmmmsumsmmsmamsmsams S s S a HANAR SRR B8 AN RS N R n S e AR TS

B Lo L = o | e L e e PP T

Cod. Postal ....coceee LOCAIET: 1iemserssssrsaresssssssussss TV cususanssssesmmansmsnsnmsnsmmsmsassss | bmss sssssssssssasssnsassnsamsmmssanss

Asumo responsabilidad por la exactitud de los datos consignados.

Firma del SONCIEANTE wovu oo ee s eeeeeersssesssseersssessesasssssssssassrssnss snssssssssseesnss FECNAL enrrorersens fmnessnees fonsensisnanes

APELLIDO: ... rarirsrsrrsmsssssssssssssssssssnnes MNOMBRES s s i

Fecha de nacimiento:........ (S SO 4.1 LORR | (+ T TV 1L 5 T T <fi O,

Estado Civilie e eeeseeseesceromseessemssessessesece INEICIOMBIITEI vrisrisrsessrsssrasssmenes serssrsmssnssssssusasrasasnasssss paas smsss msssnsnsmssnssss suss

Domicliic PartiCUIAL: .. s s sisssssasesssarrssssssasassssssssssssassasasmssasnaras

Cod. Postal: .o LOCENAE e POV eisressssersssrenenscssssssssssssens Dot sssssnsnssssnsnssssnssssssnsens

B VT ClBC] O PO B S 0N : 1. vxsvasssr searssssasse ss srssressrsatses assaneans soss memsomsnmsmes faastamsass SEmsRES SHERSARERE s Fomrmms nmmsn o SHAA4 HASALEA AR AR R AR RU RS

[ o L o | o e e e el et e e
Cod. Postal: ....ccceverene (o Tel= | [T= =] (UM = (= .1 LY [N — i S —

Asumo responsabilidad por la exactitud de los datos consignados.

Firma del SONICIEANTE oveeeeeeeee e essesnssessesssssssssssssesnssesees sessesnsessennsnes FECNAT vrsvesnsrese £ revesnrses fevessssnnises

PARA ADMINISTRACION DOTAR

Edad prevista de retifo: ... ssms s smssssssmssssssssssssssismasasasars @S tunrarans ssssssssassstossres P -1 (o

E XL BIISIVE B SU RSO o ueeeesrreresssessseesssesssrssssssss sesss sesss sases srses sasos sssms os sasss sasas sasnss SO sussssssnsss nsns ossos osens ot samssnamasnan

RUM

I STl ... cursenusssnsrssmsnsssa s e s s e as s aan e An AR m e s aE e s mssananaransnnars [l s sansnensnencsstsssassssuisds s aussunnsanmsnsanosmrnns
COAIGO GPUPO / PIAINE 1vmerusassseasssssssass s ssass eassssnse ssssreas ssssessssmsssasssmsrassosseassssassssssassssonas ass mas 4 s s s5mmm e s SHSTAABRA RSN RN A
o T e e tenasese aseneoate e s emamea e e ead At

) T R T e s Steatan e ot Las aitmEm A AL An e Le oo ot £ eit o CHA R ALt



FONDO SOLIDARIO
PRESTACION DEFINIDA

DOTAR

PREVISION ODONTOLOGICA

SOLICITUD N°® 2427
Activo DlA:
Miembro. Participante Fecha: MES:
Adherente ARO:
Lugar:

AL SENOR

PRESIDENTE DEL

CIRCULO ODONTOLOGICO
DE MENDOZA

Por la presente me dirijo a Ud. y por su intermedio a la Comisién Directiva, a fin de expresar mi adhesidn al sistema DOTAR
implementado por la entidad, manifestdndole que conozco y acepto la "Reglamentacién General y Condiciones Particulares”
que lo rigen y que deseo que me envien copia.

Por ello es que a partir de la fecha aportaré al FONDO la cantidad de ..o ( } "unidades valor"
diarias, cuyo importe inicial de suscripcion de .....ccccnienciininn. ¥ 108 subsiguientes aportes realizaré:

1. Mediante débita liquidacién Obras Sociales.

2. Efectivo/Tarjeta/Cheque.

=k Autorizacidn descuento de mis haberes.

4, [0 ] 1) 210 | o I e et S SRR

Asimismo declaro bajo juramento que asumo la responsabilidad por la exactitud de los datos consignados en este
formulario.

Firma del solicitante: Apellido:
MNombres:
Fecha nacimiento: FA ) Edad: Estado Civil:
Tipoy N' Doc: Nacionalidad:
Dom. Particular:
Cad. Postal: Localidad:
Socio C.OM. N'-....commsimn Otorgd conformidad
] o R

Actividad o profesion:
Dom. Laboral:

Cod. Postal: Localidad:
Lugar donde enviar informacion: Adherente/participante presentado
por:
Firma:
Tachar lo que no corresponda. Aprobacion:

« Consignar cantidad de unidades de uno a nueve,




Godoy Cruz §16/622 - Cledad - (S500) - Mendoza
Tals./Fax; (54-261) 423-0315 [ 423-4205

“2Z=5 FONDO DE ACCION SOCIAL ODONTOLOGICO

Sefor Secrefario de Accidn Social del C.OM.

Por la presente solicito mi incorpeoracién como affliado/a titular al
FA.5.0., aceptando los disposiciones establecidas en su cédigo orgdnico y el reglamento respeciivo. que
declaro conocer, © cualquier ofra reglamentacién que dicte al respecto Ia Comisién Directiva del Circulo
Odonfolégico de Mendoza,

ADOIICO:. ..cicivimi i ESTOTIO R .ot msas smmsememmisimsmssssgsmsss st s me s s rermaessmreressers
Nombre: Profesion:

Socio C.OM. N% M.P. N%:

DML 5 T g1 | o B | A A A A ) AL e S st
Edad..... Domicliio Cons.:....

Fecha Nacimienta: T E:

Padece alguna enfermedad actuaimente? si[] No [ ]

Tuvo que someterse a clrugia? si [ No [

AFILIADOS FAMILIARES

APELLIDO ¥ NOMERE Parentasco Edad Ocupacion N®. Documento| Fecha MNac.




