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Julio A. Roca 565 - ( H3500ASK) Resistencia - Prov. def Chaco
Tel. (0362 ) 4422067 / 4422245 / 4429767 / 4440005 / 4450079
E-mail: oficina_cmgr@gmail.com

Requisitos para Inscripcion de Socio

Cumplimentar SOLICITUD DE SOCIO
Cumplimentar FICHA PERSONAL ,
Adjuntar dos fotografias de 3 cm. x 3 cm (reciente)

Adjuntar fotocopia LEGIBLE autenticada por Escribano Publico de su Documento de
Identidad, hojas (1 y 2) donde conste Apellidos y Nombres, datos completos y del Domicilio
Legal actualizados en la Jurisdiccién de este Colegio Médico (Provincia del Chaco)

Adjuntar una fotocopia LEGIBLE autenticada por Escribano Publico del TITULO DE MEDICO
doble faz con sellos del Ministerio del Interiory del Ministerio de Educacion de la Nacidn.

Adjuntar del Ministerio de Salud de la Provincia del Chaco, Direccién de Fiscalizacién
Sanitaria: Fotocopia LEGIBLE autenticada del CARNET DE MATRICULA y Constancia de
Matricula, Sanciones Disciplinarias y Antecedentes (menora 30 dias)

De solicitar su inscripcién en una Especialidad determinada, deberd presentar:

Constancia de su Registro en la Direccién de Fiscalizacién Sanitaria (Resolucién Ministerial y
Certificado de Fiscalizacién Sanitaria).

Adjuntar Curriculum Vitae, fotocopia de titulos y/o antecedentes.

Si ha sido socio de otro Colegio o Entidad Médica, presentar copia de renuncia y copia de Ia
aceptacién de lamisma. Si es de esta Provincia, adjuntar copia de la facturacién de los tltimos
6 meses (para traslado del cupo Obra Social InSSSeP)

Si atendera Obras Sociales y Mutuales: Registrar Domicilio y Teléfono de Consultorio en la
Solicitud de Socio y en la Ficha Personal (de no hacerlo, se tomara el Domicilio y Teléfono
Particular como de Consultorio)

Adjuntar fotocopia de cada comprobante de las siguientes inscripciones:

O AFIP (Monotributo y/o condicién ante IVA)

[0 ATP (Ingresos Brutos y/o Convenio Multilateral)

O Registro Nacional de Prestadores

O Constancia Bancaria de N2 de Cuenta y CBU de la misma.

O Declaracién Jurada de InSSSeP (completar, firmar y aclarar - 2 originales)
Fondo de Solidaridad y Seguro de Vida. (OPTATIVO)

Declarar Aparatologia Médica de Mediana y Alta Complejidad, si lo tuviera. (Fotocopia de
comprobantes de compra y/o comodato, descripcién, etc.)

Adjuntar copia de Seguro de Responsabilidad Civil Profesional (Mala Praxis)



Collegfo hiléalieo Cremnfal gl

Resistencia, ........ (& de 20........

Al
Presidente del
Colegio Médico Gremial del Chaco

L
Presente:

Por la presente solicito miingreso como socio del
Colegio Médico Gremial del Chaco, comprometiendome a respetar sus Estatutos Sociales.

En la espera de una resolucion favorable, saludo
a Ud., muy atentamente

Firma y Sello

DATOS DEL SUSCRIPTO

Apellidos y Nombres [ ]
Fecha de Nacimiento| | Ciudady Provincia | ]
Nacionalidad [ ] Tipo y N° de Documento [ ]
Universidad | |
Fecha de Egreso [ ] Fecha de Titulo [ ]
Especialidad [ ) Expediico por ) Recra ]

Matricula Provincial [: Matricula Nacional :] Reg. de Prestadores L

Domicilio Particular [ ( )

Teléfono Particular  (( ) ) Teléfono Movil | ( )

Correo Electronico [

Domicilio Consuttorio [ ( )

Teléfono Consultorio [{ ) ] Teléfono Mévil [( )

]

]

)

J

]

]

Atiende Obra Social D AP ) aFip [ )
Condicion ante VA [ - ) Categoria ()
J

]

Banco ] Sucursal [

[
Tipo de Cuenta [ ] e [ ] CBU [

| S

Aceptado como socio: Sesién N° [: Fecha [
Registro de Socio N° [:] Folio N° [: Legajo [: Céd. Fact. N° [:




Collegfo Médheo Greifal def

DATOS PERSONALES

Apellidos y Nombres [

Fecha de Nacimiento [

] Ciudad y Provincia [

Nacionalidad

] Tipo y N° de Documento [

Padre (apellide y Nombre)

) e |

Madre (apeliido y Nombre)

] Vive [

] Lugar y fecha [

Conyuge

Fecha de Nacimiento

] Ciudad y Provincia [

Nacionalidad

(
[
[
Estado Civil [
[
[
{

] Tipo y N° de Documento [

HUO/ a (Apeliido y Nombre) [

Fecha de Nacimienro[

J Tipo y N° de Documento [

Hijo/a (apeiido y Nombre) [

Fecha de Nacfmfenro[

] Tipo y N° de Documento [

Hijo/a (apeliido y Nombre) [

Fecha de Nacimiento [

] Tipo y N° de Documento L

Hijo/a (apelido y Nombre) [

Fecha de Nacfmiento[

] Tipo y N° de Documento [

R L S, S b U W N VD W | G ) S SN U ) G ) G | S

DATOS PROFESIONALES

Fecha de Titulo L

Expedido por [

Universidad [
Fecha de Egreso [
Especialidad [
Especialidad [
Especialidad [

J
] Expedido por[
J
]

Expedido por[

Matricula Provincial [: Mafricula Nacional :]
Atiende Obra Social ] ATP

] Fecha

] Fecha
] Fecha

Reg. de Prestadores [

Domicilio Particular [

Teléfono Particular [( )

Domicilio Consultorio [

Teléfono Consulforio [( )

) arie
( )
) Teléfono Movil (( )
] Teléfono Movil | ( )

Domicilio Consuttorio |

(

)

Banco [

)

Sucursal [

Tipo de Cuenta [

] cau |




ZINSSSEP

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL
SEGUROS Y PRESTAMOS
“DONAR ORGANOS ES SALVAR VIDAS” 2017 afio del Bicentenario de los Andes por el Ejército Libertador del General San Martin”

DECLARACION JURADA

En la ciudad de Resistencia, capital de la Provincia del Chaco, alos...........

dias del mes de .o, de ........ e , el Sr/a.
........................................................................................................ , D.NLI
N° e, O de profesion ....MEDICO....., Matricula
Profesional N° ............ , en adelante “EL PROFESIONAL”, manifiesta, en

caracter de DECLARACION JURADA- lo siguiente:
PRIMERO: conocer y aceptar todas las condiciones fijadas a la fecha por

el In.S.8.Se.P, para concretar su incorporacion como prestador-efector de

la Obra Social.
Asi mismo, y con igual caracter, se compromete a cumplimentar todas y

cada una de las obligaciones a su cargo, las que emergen del contrato
marco que lo/la vincula, suscripto entre el In.S.S.Se.P. en forma directa, de
manera especial la de NO COBRAR PLUS, ADICIONAL, Y/O
CUALQUIER OTRA PRESTACION DINERARIA A LOS AFILIADOS AL
INSSSEP, BAJO NINGUN CONCEPTO, por las prestaciones previstas en

el contrato, de conformidad a lo prescripto por la Ley Provincial N° 7.058.
SEGUNDQ: fija - domicilio:espatial 8N «.wmmsivsassismmmmpsnanssmsisssesasss

delaciudad de ... e , Provincia del Chaco,

donde seran validas la notificaciones que se cursen.
En prueba de conformidad, se firman dos ejemplares de un mismo tenor.

InSSSeP - Av. 9 de Julio N2 347
Resistencia (Chaco)

www.insssep.gob.ar H CHACO
Tel. 0362 (4414400)

Gobiemo del Pueblo
2



ZINSSSEP

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL
SEGUROS Y PRESTAMOS

“DONAR ORGANOS ES SALVAR VIDAS” “2017 afio del Bicentenario de los Andes por el Ejército Libertador del General San Martin”

DECLARACION JURADA

En la ciudad de Resistencia, capital de la Provincia del Chaco, alos..........

gigs del MES. de unvmnsmmsiessmenssus de .eernnaens el Sr/a.
........................................................................................................ , D.NLL
5 TR de profesion ....MEDICO....., Matricula
Profesional N° ............ , en adelante “EL PROFESIONAL”, manifiesta, en

caracter de DECLARACION JURADA- lo siguiente:
PRIMERO: conocer y aceptar todas las condiciones fijadas a la fecha por

el In.S.S.Se.P, para concretar su incorporacién como prestador-efector de

la Obra Social.
Asi mismo, y con igual caracter, se compromete a cumplimentar todas y

cada una de las obligaciones a su cargo, las que emergen del contrato
marco que lo/la vincula, suscripto entre el In.S.S.Se.P. en forma directa, de
manera especial la de NO COBRAR PLUS, ADICIONAL, Y/O
CUALQUIER OTRA PRESTACION DINERARIA A LOS AFILIADOS AL
INSSSEP, BAJO NINGUN CONCEPTO, por las prestaciones previstas en
el contrato, de conformidad a lo prescripto porla Ley Provincial N° 7.058.

BEGUNDO: fija domicilioneSpatial 8 ...uwnainmsnsammivacss e
delaciudad de .......oooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e , Provincia del Chaco,

donde seran validas la notificaciones que se cursen.
En prueba de conformidad, se firman dos ejemplares de un mismo tenor.

= i S 5
InssseP - Av. 9 de Julio Ne 347 wwwiinsssep:gob.ar I CHACO
Resistencia (Chaco) J Gobierno del Pueblo
Tel. 0362 (4414400) f



SOLICITUD DE ADHESION A LOS SERVICIOS PRESTADOS POR LA
ASOCIACION DE MEDICOS MUNICIPALES DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

ElOUB BUSKHDES ...oonnsmscassmsrernsssinssss ssusincssssssisis s sor SHi s 555 5 irem e o s osm s mrme A 2 e S S b e
Solicita de la Asociacién de Médicos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires, su incorporacién a los
servicios de asesoramiento legal por mala praxis (civil y penal) , participacién en los cursos de perfeccionamiento
que dicta la institucién (aceptando cumplir los reglamentos que los rigen ) y al seguro por mala praxis profesional
en salud , contratado en compafiias autorizadas a operar por la S.S.N., en caracter de adherente a los mismos,
declarando conocer los reglamentos de la institucién, comprometiéndome al fiel cumplimiento de los mismos en
todas sus partes. Asimismo declaro conocer y recibir un ejemplar del reglamento de los servicios que la
Asociacion Presta, el que expresamente acepto en su totalidad, como asi también que la institucion no me
representa en lo gremial, ni en lo personal, ni colectivamente.

Declaro conocer que podré usar y gozar de los beneficios enunciados a partir del dia primero del mes siguiente
al de la presentacion de esta solicitud, comprometiéndome a abonar las cuotas respectivas a través de la forma
de pago convenida.

La falta de pago de dos (2) cuotas consecutivas hara considerar al adherente en mora
automatica y consecuentemente sera excluido del sistema sin previo aviso y sin necesidad de
intimacion de pago alguna. :

Completar con letra de imprenta.

APELLIDO Y INOMBRE: ..ottt et s et e e e s e et e s e
ORI cocevemucssntinaiasss 30 AR mmtmsaem s s s S A 55 e P SN SRR
LQGALIDAL ..o PROVINCIA: ..o, P o TR ——
TEL e EEMAIL e
DOC.TIPOINY oo s CUITICUILICDI: .. e
FECHA DE NACIMIENTO.......... Frsovwvvis L NACIONALIDAD .....coovoiemiiniee e,
ESTADO CIVIL: ..o, TIPOY N° DE MATRICULA: ...t
RESISTENCIA CHACDY, .. oo DB isssimimamsmainemmmss DE

LUGAR DE PAGO: (COB.16) COLEGIO MEDICO GREMIAL DEL CHACO

FIRMA'Y SELLO

COMPLETE TODOS LOS DATOS-ME NOTIFICO QUE CUALQUIER MODIFICACION DEBO DECLARARLA DENTRO DE LAS 72 HS
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4.

SUPERINTENDENCIA
DE SERVICIOS DE SALUD

Ministerio de
Salud
7 Presidencia de la Nacion

Registro Nacional de Prestadores
REQUISITOS PARA LA INSCRIPCION O REINSCRIPCION DE PROFESIONALES

INSCRIPCION

- Completar el formulario de Solicitud de Inscripcién/Reinscripcién.
. Titulo Universitario original y fotocopia simple doble faz con legalizaciones de los Ministerios de

Educacién e Interior de la Nacién. (¥)

. En caso de poseer especialidad, presentar Original y Fotocopia simple del certificado de

especialista inscripto en el organismo que lo matricula. (¥)

. Original y fotocopia del DNI (*)
. Original y fotocopia doble faz de matricula profesional nacional, provincial o ambas matriculas,

segun el ambito de actuacion profesional. (¥)

. Fotocopia simple del CUIT o CUIL.
- Certificado original de ética profesional por cada matricula donde el profesional este  ejerciendo,

el cual tiene un plazo de vencimiento de 30 dias desde su emisién. (Del que surja que no presenta
inhabilitaciones ni sanciones disciplinarias).

BEINSCRIPCION
Unicamente se renovaran certificados con vencimiento posterior al afo 2005 inclusive. Los
certificados que hayan vencido con anterioridad deberén presentar la documentacién para una

nueva inscripcion.

. Formulario de solicitud de Inscripcién/reinscripcion.
. Certificado original vencido emitido por este Organismo. (En caso de no poseer dicho certificado

deberé presentar una denuncia policial por extravio del mismo).

. Certificado original de ética profesional por cada matricula donde el profesional este ejerciendo, el

cual tiene un plazo de vencimiento de 30 dias desde su emisidn. (Del que surja que no presenta

inhabilitaciones ni sanciones disciplinarias).
En caso de poseer especialidad, presentar Original y Fotocopia simple del certificado de
especialista inscripto en el organismo que lo matricula. (¥)

# Fonoaudiologos de Buenos Aires, Tucuman y Salta deberan adjuntar fotocopia simple doble faz

del titulo Universitario. No se renovaran titulos NO universitarios.

{*) En caso de no presentar el original, la fotocopia debera estar autenticada por un
Escribano Publico o Testimonio expedido por el Organismo que emitié el documento.

SR. PROFESIONAL:
La documentacion deberé presentarse en Av Roque Saenz Pena 530, Ciudad Auténoma de

Buenos Aires, de lunes a viernes, de 10.00 a 13.00 hs. y de 13.30 a 15.00 hs.

También podra ser remitida por correo postal. En este caso la documentacion requerida en
"original y fotocopia" deberé ser enviada (nicamente en copia autenticada, segin indica la
aclaracién (*).

Los Certificados de Profesionales realizados personalmente en el horario de 10 a 13 horas, se

retiran el mismo dia de 15:30 a 16:00 horas. Mientras que los tramitados en el horario de 13.30 a
15.00 horas se retiran al dia habil siguiente. O dentro de los 7 dias corridos dentro del horario de

atencién al publico. .
En caso de que no pueda concurrir dentro de los 7 dias, el certificado sera enviado por correo

(Carta certificada con aviso de entrega, al domicilio consignado por el profesional).

Cualquier persona podré gestionar la tramitacién del certificado v retirar el mismo, en los
horarios indicados, con autorizacién por escrito en original suscrita por el profesional, en la que

se consigne apellido, nombre y DNI del autorizado.

o Avenida Presidente Roque Séenz Pefia 530 | C1035AAN Ciudad Auténoma de Buenos Aires | Argentina
0 4344-2800 | 0800-222-SALUD (72583) | www.sssalud.gov.ar



SUPERINTENDENCIA

DE SERVICIOS DE SALUD TODOS LOS TRAMITES EN LA SUPERINTENDENCIA
DE SERVICIOS DE SALUD SON GRATUITOS.
Ministerio de
Salud
é Presidencia de Ia Nacién | Fecha / /

Registro Nacional de Prestadores
SOLICITUD DE INSCRIPCION 0 REINSCRIPCION PARA PROFESIONALES

COMPLETAR EL FORMULARIO CON LETRA DE IMPRENTA MAYUSCULA LEGIBLE, PC U OTRO MEDIO TIPOGRAFICO

.REINSGRIPC!@N N? de certificado anterior

AL
Apellido/s Nombre/s
Documento [J DNI CJ Cl OO LC Nidmero LJCUIT CJCUIL Ndamero
MATRICULA
Nacional N°® Provincial N° Provincia
Profesidn: Especialidad:
DOMICILIO PARTICULAR
Calle Nimero Piso Dpto
Codigo Postal Localidad Provincia
Teléfono Fax e-mail

Cualquier persona podré gestionar la tramitacién del certificado y retirar el mismo en los horarios indicados, con
autorizaci6n por escrito en original suscripta por el profesional, en la que se consigne apellido, nombre y D.N.1. del
autorizado.

Este formulario tiene cardcter de declaracion jurada, por FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL
lo tanto los datos consignados en él son responsabilidad
de quien lo suscribe.

o Avenida Presidente Roque S&enz Pefia 530 | C1035AAN Ciudad Auténoma de Buenos Aires | Argentina
0 4344-2800 | 0800-222-SALUD (72583} | www.sssalud.gov.ar




