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DEPARTAMENTO ODONTOLOGICO SOCIAL a AGREGADO

CiRcULO ODONTOE;élco SANTAFESINO g Otro MODIFICACION
N° Contr. N° Matric. | Integr. Apellido y Nombre del TITULAR
Tipo y N° Documento OBRA SOCIAL Fecha Nacim. Sexo Fecha Ingreso / Cambio Plan
Domicilio Particular N° Ne° Tel./Cel.: (incluir N° caracteristica)
Cobrador Localidad Observaciones
Domicilio de cobro y Cédigo Postal
GRUPO ADHERIDO:
Integr. Apellido y Nombre del ADHERENTE Parentesco:
Tipo y N° Documento OBRA SOCIAL Fecha Nacim. Sexo Fecha Ingreso / Cambio Plan
Integr. Apellido y Nombre del ADHERENTE Parentesco:
Tipo y N° Documento OBRA SOCIAL Fecha Nacim. Sexo Fecha Ingreso / Cambio Plan
Integr. Apellido y Nombre del ADHERENTE Parentesco:
Tipo y N° Documento OBRA SOCIAL Fecha Nacim. Sexo Fecha Ingreso / Cambio Plan
Integr. Apellido y Nombre del ADHERENTE Parentesco:
Tipo y N° Documento OBRA SOCIAL Fecha Nacim. Sexo Fecha Ingreso / Cambio Plan
Integr. Apellido y Nombre del ADHERENTE ‘Parentesco:
Tipo y N° Documento OBRA SOCIAL Fecha Nacim. Sexo Fecha Ingreso / Cambio Plan
Integr. Apeflido y Nombre del ADHERENTE Parentesco:
Tipo y N° Documento OBRA SOCIAL Fecha Nacim. Sexo Fecha Ingreso / Cambio Plan
integr. Apellido y Nombre del ADHERENTE Parentesco:
Tipo y N° Documento OBRA SOCIAL Fecha Nacim. Sexo Fecha Ingreso / Cambio Plan
Integr. Apellido y Nombre del ADHERENTE Parentesco:
Tipo y N° Documento OBRA SOCIAL Fecha Nacim. Sexo Fecha Ingreso / Cambio Plan
Integr. Apellido y Nombre del ADHERENTE Parentesco:
Tipo y N° Documento OBRA SOCIAL Fecha Nacim. Sexo Fecha Ingreso / Cambio Plan
Integr. Apellido y Nombre del ADHERENTE Parentesco:
Tipo y N° Documento OBRA SOCIAL Fecha Nacim. Sexo Fecha Ingreso / Cambio Plan

Solicito el ingreso como asociado al Departamento Odontologico Social y al sistema de cobertura odontoldgica, de acuerdo al CUADRO DE BENEFICIOS que
recibo en este acto y los reglamentos impresos al dorso de la presente solicitud, declaro conocer y aceptar los lineamientos y estatutos del D.0.S., asf como la

reglamentaciéndel mismo.

Firma del Solicitante
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Podréa ingresar al DOS toda persona mayor de 2 afios. EIDOS sereserva el derecho de practicar examen previo a los
interesados a ingresar al sistema. Una vez aceptada la solicitud de ingreso por el DOS, los beneficiaros se someten de
manera exclusiva a las condiciones establecidas en el presente reglamento y/o las modificaciones que se incorporen
en el futuro de acuerdo a lo estipulado en la clausula Undécima.

Las Unicas prestaciones que el DOS reconoce para sus beneficiarios sonlas indicadas en el Cuadro de Beneficios.
El Beneficiario del sistema podra elegir libremente su odontoiogo del Padron de Prestadores del DOS.

Las prestaciones seran brindadas tinicamente por profesionales prestadores del DOS, no teniendo el abonado derecho
areclamar reintegro alguno por trabajos efectuados por otros profesionales.

Los derechos que otorga el sistema son intransferibles. La utilizacién de los servicios en forma indebida o por parte de
terceros no abonados mediante la presentacion de cheques de coseguro, carnets de afiliacion, etc, de beneficiarios sera
causa suficiente para la anulacion automatica del contrato, sin necesidad de interpelacion previa.

Si un abonado al DOS necesitase alguna prestacion no contemplada en el Cuadro de Beneficios antes de cumplir los
periodos de carencia, tendra acceso a las mismas abonando los aranceles de Estructura de Costos del Circulo
Odontolégico Santafesino, asumiendo el profesional prestador ef compromiso de facturar dichos valores.

La cuota mensual establecida quedara sujeta a la evolucion de la Estructura de Costos del Circulo Odontoldgico
Santafesino. El beneficiario podra abonar la cuota en la sede del DOS o donde éste lo indique.

-
Todo beneficiario podra renunciar al sistema comunicando su decision al DOS en forma fehaciente con treinta (30) dias
de anticipacion, debiendo para ello estar al dia con la cuota mensual ni adeudar suma alguna.

Las cuotas de los socios deben ser abonadas antes del dia veinte (20) de cada mes. La mora en el pago se producira de
forma automética, perdiendo el beneficiario el derecho a los servicios contratados, pudiendo el DOS dar por rescindido
el vinculo contractual al acumular 3 cuotas en mora. \

Si la mora no supera dos (2) meses y/o dos (2) cuotas y el asociado abonara al valor actual las cuotas adeudadas,
accedera en forma inmediata a los beneficios.

EIDOS se Peserva el derecho a modificar en cualquier momento el Reglamento o Cuadro de Beneficios, notificando a
sus beneficiarios, quienes podran optar por continuar o no asociados, en tal caso seréa de aplicacién lo dispuesto en el
punto 8.-

Ante cualquier divergencia las partes se someten a los Tribunales Ordinarios de la ciudad de Santa Fe, renunciando a
cualquier otro fuero.

Santa Fe, de de20 .-

Firma del Promotor ; Firma del Solicitante
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