CONVENIO ASISTENCIAL:FACULTAD DE ODON TOLOGIA-
| AFFUR, UTHC

Autorizo a la Universidad de Ia Républi
salario Nominal con destino al Conveni
de Odontologia y los gremios de AFFU

Firma del Funcionario

Aclaracion de firma........................

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

ca a realizar el descuento de 1.5% sobre el
o0 de Asistencia Odontoldgica entre la Facultad
RY UTHC. :

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



Convenio : Facultad de Odontologia — AFFUR- UTHC
Servicio Odontolégico de funcionarios agremiados en AFFUR - UTHC
FICHA DE AFILIACION 1 L Fecha ...../ocverdovrens

Informacién del funcionario:

NOMBICS......oormennerreisereresinssnsensensesssstesmsessmssssessessssssssavsmssas — -
Apellidos.............. SRR RE— I R
Domicilio........ p— RS recrsrrrerersesienns rereesatressntrrasaartseasaenns reecsrennreeteavissintras
................................................. s DBIEH. .0 evsissnsnnsamsnennrsintensnrsbabesessi
Calle.c.oiii i crrveeseeerrta e e e e e s eesnnneas AR RS L i O sosiesi AP Owssine
Teléfonos............o...... tetrevasestnesares hessreessssssssssressseeiiareses  beretssrsesssesnstsveraressaves
Céd. postal.....ccovvererneinnnnn, S8 27 1 AU ceearrnerene
Dependencia 0 Servicio UNIVETSIATION...e.uesiveeseesererisriecssissesecsersmsesssesesensssssseserssesns
Descripcion del cargo.........vevuveereirrreesenssenen. ettt reesarae s bansarbes erreerereres
NP0 COIBO: cupsvmmmisssssrsisssssmensnss vaseesen ,
T grado....c.cevvrerennnne hs. de trabajo semanales..............
Direccitn del trabajo..........ccevereerrererersreesenne tOLEFOMD ..o mssmvisivsmavonasissmsssnasss
Horario de trabajo..........ocoevsrunne SeEssenraste e rares srevEe NPT ESIReS TeA NN SRR ae Saara R aRaREe R ae s et saran :
Niicleo familiar:

Nombre y apellido completo | parentesco | edad | Direccibn (i es diferente) | teléfono

Anotar en cada fila el grado de parentesco y edad de las personas que solicitan afiliacién.
Se tendrén en cuenta conyuges, hijos (hasta 21 afios) o padres cuando los Gltimos estén a cargo del
funcionario.

. Anotar Ju direccién y teléfono solo si es difevente a la del fincionario titular.

Firma del funcionario Firma Director del Servicio

Aclaracién de firma



CONDICIONES DE AFILIACION AL CONVENIO FO-AFFUR-UTHC

A partir de la fecha de firma de este documento, el funcionario agremiado en AFFUR o
UTHC y su familia se integran voluntariamente al Convenio de Asistencia Odontoldgica,
acordado entre los gremios y la Facultad de Odontologia.

La afiliacion al Servicio le otorga derechos asistenciales al funcionario, su pareja, sus hijos
menores de 21 afios, o en caso de no tener hijos, a sus padres, siempre que éstos se
encuentren a su cargo (con excepciones ante casos particulares en que la situacién lo
amerite).

Tendran derecho a todos los beneficios otorgados por el Servicio, respetando para la
atencién el orden y criterios de prioridad establecido de comun acuerdo con los gremios.

Tendran derecho a recibir una atencion integral en odontologia que incluye: prevencién
de las enfermedades bucales, tratamiento, urgencias y atencién de mayor complejidad
dentro de los niveles sustentables por el Servicio.

El valor de la cuota se establece en un porcentaje del 1,5% sobre los haberes mensuales
nominales del funcionario afiliado el cudl se descontara del salario en cada Servicio.

Existiendo multiples prestaciones subsidiadas, el funcionario se compromete a abonarlos
costos de aquellas prestaciones que asi lo requieran.

De acuerdo a los montos se podra establecer un plan de pago de cuentas mensuales
preestablecidas a acordar con el funcionario.

Los pacientes deberan concurrir a la consulta los dias y horas convenidos, o avisar la
cancelacion de la misma en lo posible con 24 hs. de antelacion; con dos faltas consecutivas
sin aviso debera volver a solicitar hora al teléfono 2487 30 48 int. 163.

Podran rescindir el compromiso con el Servicio en cualquier momento quienes no hayan
hecho uso del mismo personalmente o a través ningiin miembro del nicleo familiar.
Quienes personalmente o a través de un familiar hayan hecho uso del Servicio deberan
esperar un afio desde la fecha de la Ultima consulta periodo durante el cual deberan
aportar la cuota correspondiente.

Asi mismo deberd estar al dia con los pagos correspondientes a las prestaciones
realizadas.

Aquellas situaciones no contempladas en los casos citados seran de resolucion de la
Comision Directiva.

Fecha

Firma




