
 
  

                           S O L I C I T U D      D E      I  N G R E S O       A L 
             S I S T E M A     D E     B E N E F I C I O S     S O C I A L E S  

 E l q u e 

suscribe: .....................................................................................................................

........., 

 asociado del Círculo Odontológico de Misiones Zona Sur, solicita al Señor Presidente 

su inclusión en el Sistema de beneficios Sociales de la InsKtución, declarando conocer 

sus normas y reglamentación anexa. 

 A los fines de la contraprestación de los beneficios del Sistema, 

autorizo suficientemente a que el Círculo Odontológico de Misiones Zona Sur 

proceda de acuerdo a la siguiente metodología: 

 1) De ser prestador de servicios a las Obras Sociales, a inverKr 

transitoriamente mis acreencias cobradas, durante el lapso de ingreso de fondos al 

Círculo y su perKnente fecha de pago; y al pago de la cuota que establezca el Sistema 

de Beneficios Sociales. 

 2) De no ser prestador de servicios a las obras sociales, me 

comprometo a abonar la cuota que establezca el Reglamento del Sistema de 

Beneficios Sociales. 

POSADAS (Mnes.), ......................................................... 

           
      ........................................ 

            Firma 
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