
Señores: “FIDEICOMISO SUPERAR”

De mi consideración:

[bookmark: Texto1][bookmark: _GoBack]Quien suscribe Adherente Titular      

[bookmark: Texto2][bookmark: Texto3][bookmark: Texto4][bookmark: Texto5]Con domicilio en calle              Nº              Piso              Dpto.      
[bookmark: Texto6][bookmark: Texto7][bookmark: Texto17][bookmark: Texto8]Código Postal (     )       Localidad               Teléfono Celular (     )      
[bookmark: Texto18]Correo electrónico      

[bookmark: Texto19]Solicita el Beneficio:      
 
[bookmark: Texto20]Para el adherente invitado       (completar solo en el caso de que lo solicitado sea para un familiar a cargo)

[bookmark: Texto16]Y al efecto adjunto los siguientes requisitos:      

	Beneficio
	Requisitos
	Beneficio
	Requisitos

	Psicología
	1-2-4-5-7
	Kinesiología
	1-3-7

	Ortodoncia
	1-2-3-5-7
	Prótesis Dental o Implante
	1-2-3-5-6-7

	Plantillas Ortopédicas
	1-2-3-5-7
	
	

	Anteojos o Lentes de Contacto
	1-2-3-5-7
	
	

	Curso Preparto
	1-2-3-7
	
	




Requisitos para solicitar los beneficios al Fideicomiso Superar:

1. Solicitud de Página Web.-     
2. Factura ó fotocopia certificada por Escribano o por el Fideicomiso SUPERAR.- 
3. Orden Médica de la práctica.-
4. Historia clínica anual (si corresponde).- 
5. Historia clínica del médico especialista indicando tratamiento a realizar.-
6. Radiografías Pre y Post tratamiento.-
7. Copia de la Factura /Credencial abonada del mes en curso.-


Para que la solicitud tome trámite es necesario: 
· Presentar una solicitud por cada beneficio.-
· Acompañar en cada caso la totalidad de la documentación requerida.-
· Estar el adherente al día con el pago del aporte al Fideicomiso Superar, al solicitar y percibir el reintegro.-

· No se dará curso a solicitudes incompletas, confeccionadas a mano, con requisitos faltantes ó de adherentes morosos.-
 
Correo Electrónico Fideicomiso Superar: consultas@fideicomisosuperar.com.ar
                                                                                                            
Solicito:
· Que el importe del Reintegro se acreditará por Transferencia Bancaria en:
        Cuenta Corriente/Cuenta corriente especial/ Cuenta de Caja de Ahorro (tachar la que no corresponda)
[bookmark: Texto11][bookmark: Texto12][bookmark: Texto13]        CBU (22 dígitos)       Banco       N° de Sucursal      
[bookmark: Texto14][bookmark: Texto15]       Nombre del Titular de la cuenta:       CUIT del Titular de la cuenta      
Declaro:
· Que acreditado el importe del reintegro en la cuenta indicada consideraré legalmente pago el mismo.-
· Que confeccioné ésta solicitud bajo Declaración Jurada sin omitir ni falsear dato alguno.-



       .............................................................                                            .................................................
                       Lugar y Fecha                                                                            Firma y Aclaración
                
Visite la página Web: www.fideicomisosuperar.com.ar
