Form. COZ

@ CAJA de SEGURIDAD SOCIAL para ODONTOLOGOS de la PROVINCIA de BUENOS AIRES |

SOLICITUD DE PRESTAMO SOLIDARIO PARA PRESTACIONES

MEDICAS (Sélo para afiliados a la Caja que posean Cobertura Médica de Fundacién CO.ME.l.)

LUGAR Y FECHA: ..ot s ms s smss s s n i nnn nm s mm s nmnnn de 20.........c0eeue

IMPORTANTE: En forma previa al ingreso de la presente solicitud el solicitante
debera contactar con el personal de Fundacion CO.ME.I., a los fines de especificar
las caracteristicas de la prestacion médica para la cual solicita el presente
préstamo.

DATOS DEL SOLICITANTE

El  QUE  SUSCHDE: e
inscripto en la Caja de Seguridad Social para Odontdlogos de la Provincia de Buenos A|res
bajo el NO .......ccevvviiiinnnn. con domicilio real en 1a calle .........ccueviiiiiiiiniiii e,
NO.......... ; Piso:....... ; Dpto: ......... B =1 1< o) Vo N 11T L ;
(= ] = ] PSR
(00 ¢ (<10 B =) 1<t 1 o] 1ol R ; de la localidad de

............................................................... , se dirige al senor Presidente y dice:
Que de conformidad con las disposiciones contenidas en el Reglamento de Préstamos
Solidarios para Prestaciones Médicas, viene a solicitar la concesion de un Préstamo en los

términos de dicho reglamento por la suma de $....evvveviiiiiiiiiiiiii e
(PSOS.....ccee ettt e e e e e raeaan )
con amortizacion €n .........cceveeviirnninnnens cuotas mensuales

DATOS DEL CO DEUDOR

Nombre y apellido: .....cocueiiinii , inscripto en la
Caja de Seguridad Social para Odontdlogos bajo el NO:................... , con dom|C|I|o real en la
(o= 1= TP ; NO: .., ;
TS0 ; Depto........... ; Teléfono 1[0
1] PP
Corre0  EleCtrONICO: . ... ocueiceeereee et de la Localidad de

...................................................... se constituye en codeudor solidario y principal
pagador, renunciando expresamente al beneficio de excusion y divisidn de bienes.

IMPORTANTE: El afiliado solicitante del presente préstamo debe poseer
cobertura médica de la Fundacion CO.ME.I. y encontrarse al dia en el
cumplimiento de sus obligaciones tanto hacia la Caja como hacia la Fundacion
CO.ME.I.

El solicitante y el codeudor aqui firmante declaran por medio de la presente
conocer y aceptar en un todo los términos y disposiciones del Reglamento de
Préstamos Solidarios para Prestaciones Médicas, como asi también de las
modificaciones que apruebe el H. Directorio sobre el mismo que se encuentren
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vigentes a la fecha, todas las cuales forman parte integrante de la contratacion y
de la presente solicitud y declaran expresamente someterse a las estipulaciones
alli establecidas sin reserva alguna.

Firma del Solicitante Firma del Co Deudor
Aclaracion: .........coccoceveeeennnn, Aclaracion: .........coccoeeeveivennenn.
Afiliado NO:.........cooevvieiienenen Afiliado NO:..........cccevvvveienennn

DTO. | NUMERO DE CONTROL | ORDEN

FECHA DE ENTRADA NUMERO DE AFILIADO

OF.R [ CODIGO | T.F.
0] 3]clo|z |
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