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SERVICIO DE REINTEGRO ODONTOLOGICO

Corrientes/Resistencia.......... de..ooovviiiiiii, de.........
Sra. Delegada Rectoral del ISSUNNE
Dra. Rocio Paola Cardozo
S / D:

El que SUSCIIDE........coveiiciciecc e CUIL/CUIT

N e qUE Presta SETVICIOS EI.......cccceriirieeririieeieeieeieeteeee e eieenaeesaeens con una
antigiiedad de............ afios se dirige a Ud. a fin de solicitarle, si correspondiere, el reintegro de gastos
efectuados por importe de  $.iiiiiiiiiiis (PESOS: ...ttt )
Lo To 4T o [0 1T~ OSSP por la
E g (oA o) (o [T o T OSSR segun

comprobantes adjuntos.-

Declaro conocer lo preceptuado en la RESOLUCION N° 8166 Art.
11: “Transcurrido noventa (90) dias de producido el gasto sin efectuarse por parte del interesado
la presentacion del pedido de reintegro con la documentacién completa a reconocer, pierde el

afiliado el derecho al mismo.”.

Para el caso de poseer saldo deudor por servicios de salud, autorizo al ISSUNNE a acreditar el
monto del presente reintegro en mi ficha cuenta; de lo contrario declaro estar notificado/a que dicho
importe me sera depositado en mi caja de ahorro -cuenta sueldo- oportunamente.

Sin otro particular, saludo a Ud. muy atentamente.

OBSERVACIONES:
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REQUISITOS PARA SOLICITAR REINTEGRO POR IMPLANTES

Formulario de Reintegro debidamente cumplimentado y firmado por el afiliado titular.
Factura extendida por el odont6logo.

Radiografias pre y post o TAC.

Stickers de los implantes colocados en boca.

Historia Clinica mas odontograma.

Certificacion de especialidad en implantes del odont6logo que realizo la préctica.

N o M w0 DR

Constancia de Afiliacion.

REQUISITOS PARA SOLICITAR REINTEGRO POR
PRACTICAS ODONTOLOGICAS EN GENERAL
Formulario de Reintegro debidamente cumplimentado y firmado.

Factura extendida por el odont6logo.
Historia Clinica (resumen).
Odontograma completo.

Radiografias pre y post operatorias.
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Constancia de Afiliacion.

Toda documentacion solicitada formara parte de un expediente que ingresara por Mesa de Entrada del
ISSUNNE; sera auditado por la Direccion de Planificacion y Gestién Odontoldgica y dentro de los
siete (7) dias habiles aproximadamente se emitird la autorizacion formal para que el expediente
continue con su curso y culmine con la acreditacion del reintegro correspondiente en ficha cuenta del
afiliado titular.

A los efectos de optimizar la tramitacion del expediente es necesario que los afiliados adjunten todo
lo que se les solicita y aclaren nimeros de teléfono, celular y/o correo electrénico para poder
comunicarnos eficazmente ante cualquier duda.

Direccion de Servicios Sociales: En la fecha se adjunta constancia de afiliacion a fjs........... En caso
de no adjuntarse la constancia correspondiente, pase al Dpto. de Registro y Afiliaciones a sus

efectos.
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Firma del Responsable

INFORME ASESORIA MEDICA:

Firma Asesor Médico

Firma del Responsable



