ANEXO IV
DEL INSTRUMENTO SUSCRIPTO ENTRE LA O.S.P.R.E.R.A. Y
)

 (CON VIGENCIA ENTRE EL                 Y EL                         Y SUS PRORROGAS)

	FORMULARIO TIPO DE ADHESION

ENTIDADES QUE NUCLEEN PRESTADORES


Lugar Paraná Entre Ríos Fecha, 17/07/2023
Por el presente el suscripto adhiere en representación del efector y de los prestadores enumerados en el padrón adjunto, al contrato mencionado precedentemente para la cobertura de los beneficiarios de OSPRERA, asumiendo el compromiso de aceptar sus términos como así también a no suspender la prestación intempestivamente ni reclamar pago alguno a la OBRA SOCIAL, ante el incumplimiento de LA PRESTADORA. Tal circunstancia se informará de manera inmediata y fehaciente a la OSPRERA, con el solo fin de intentar su regularización por parte de LA PRESTADORA.

En los casos en que LA PRESTADORA incurriere en atrasos en los pagos respectivos, reservo mi derecho de notificar a la OBRA SOCIAL, por medios fehacientes de tal circunstancia, a fin de que esta, en virtud de lo previsto por el art. 1 de la Resolución 365/02, articule los medios para que este efector perciba su acreencia sin alterar la cobertura prestacional comprometida.

Asimismo se hace saber que mientras dure la relación contractual entre OSPRERA y la ASOCIACION DE CLINICAS Y SANATORIOS DE LA PROVINCIA DE ENTRE RIOS, y esta no comunique mi/ nuestra baja a la OBRA SOCIAL, este efector atenderá a los beneficiarios de OSPRERA sin requerir de éstos pagos de suma alguna ni en forma de plus, arancel ético, adicional por ningún concepto, o coseguro excepto los fijados contractualmente.

	
	
	


TIPO DE EFECTOR
Código  

NOMBRE DEL EFECTOR .......................................................................................................................

1) DIRECCION .........ENRIQUE CARBO 245.....................................................

2) LOCALIDAD .........PARANA.....................................................................................

3) TELEFONO ........4230040.............................................................................................

4) HORARIO DE ATENCION ....08 A 16HS..................................................................

5) HABILITACION Nº .................................. EXPEDIDA POR  ..........................................................…..


· Para ser completado en caso de tratarse de una Asociación, Círculo, Federación, etc.:
· PRESIDENTE .....D´AGOSTINO SILVIA ISABEL.................. Nº DE MATRICULA...................

FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE

INSTRUCTIVO  PARA  COMPLETAR  EL  FORMULARIO  TIPO  DE  ADHESION

ENTIDADES QUE NUCLEEN PRESTADORES

SE DEJA CONSTANCIA QUE ESTE INSTRUCTIVO NO POSEE CARACTER DE ADHESION, CUMPLIENDO SOLO LA FUNCION DE INFORMANTE RESPECTO DE LA MANERA EN QUE DEBEN COMPLETARSE LOS DATOS DEL FORMULARIO PRECEDENTE (ANEXO IV)

	Requisitos a Completar
	Observaciones


Lugar ................ Fecha, ........ / ........ / ........



TIPO DE EFECTOR
Código



NOMBRE DEL EFECTOR................



FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE

ASO	ASOC., CIRCULO, FED., ETC.








Completar lugar y fecha real en que se suscribe el Formulario de Adhesión.





Nombre del establecimiento, asociación o colegio.





El firmante debe ser el responsable del establecimiento que se compromete a brindar los servicios o, en el caso de un colegio o una asociación, el Representante Legal del mismo.


Si se tratara de un colegio o una asociación, debe figurar también el sello de los mencionados.








