( | ) Solicitud de Afiliacién - Actividad oo [ ae[ )
C]Alta C]Modif. Plan :]
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[Ingresé afiliaciones
Datos Afiliado Titular

Apellido y nombres

] Jl ) [ow] JQe] J{ee| J{ow]| J(cu]  J(nwo] ) )

—

Sexo Documento Tipo Fecha de nacimiento
[ ] [ Soltero | ] [ Casado | ] [ Divorc. | ] [ Viudo | ] [ Relacién de hecho | ] [ Separado de hecho | ]
Nacionalidad Estado civil actual Estado actual
Calle Numero Piso Dpto.

Entre calles [ ] y [ ]
[ J JI J J ]

Codigo Postal Localidad Provincia e-mail Teléfono

Domicilio de correspondencia (completar solo si difiere del domicilio anterior)

[ J{ )L JC

Calle Numero Piso Dpto.

Entre calles [ ] y [ ]
[ J JI J J ]

Codigo Postal Localidad Provincia e-mail Teléfono

;Posee alguna discapacidad? [ Si | ] [No| ] ;Cual? [ ]
¢Registra enfermedad cronica [ Si | ] [ N0| ] Cual? [ ]
0 esta en tratamiento?

Datos de la empresa

[ - - ] curt Reservado para OSPe [ Cddigo empresa | | | | ]
[ ]
Razon Social
[ J ) I ]

Calle Numero Piso Dpto.

Entre calles [ ] y [ ]
[ J JI J J ]

Codigo Postal Localidad Provincia e-mail Teléfono

[ )

Lugar o dependencia donde presta servicios

[ J._ [ [ I I )

Legajo Nro Fecha de alta en la empresa Sueldo sujeto a aportes Aporte fijo

En caso de haber seleccionado una cobertura superadora del PMO, indique si la Empresa se hara cargo del pago de la misma [ Si | ] [ No| ]

Certificacion de datos laborales

Lugar y fecha Firma y Sello de la Empresa




Datos de familiares

[Esposa | ] [Concubino/a | ] [Hijo/a | ] [Otro | ] JCual? [ ] Presenta certificado [Si | ][N°|

de estudios

Apellido y nombres

Jv] ) fow] J{e| Jle| J(owo| J{euw| J(nro] I

Fecha de nacimiento

Sexo Documento Tipo
[ ] [Soltero | ] [ Casado | ] [ Divorc. | ] [Viudo | ] CuIiL [ | | | | | | | | | |
Nacionalidad Estado Civil
;Posee alguna discapacidad? [ Si | ] [N0| ] ¢Cual? [ ] JTrabaja? [ Si | ] [No|
gRegi’stra enfermedad crénica [ & | ] [ No | ] sCual? [ ] Si t@en_e cqbertura [
0 esta en tratamiento? social indicar cual

de estudios

] [Concubino/a | ] [Hijo/a | ] [Otro | ] ¢Cual? [ ] Fresenta certificado [Si | ][N°|

Apellido y nombres

) (ow] J{ee| J(ee| J(owo| J({wcur| J(neo] |

Documento Tipo Fecha de nacimiento

) (sotero| J(Cosado| J(ovwore| J(viwso| Jewl | | | | [ ] | | ]|

—

Nacionalidad Estado Civil
;Posee alguna discapacidad? [ Si | ] [N0| ] ¢Cual? [ ] dTrabaja? [ Si | ] [NO|
;Registra enfermedad crénica [ . | ] [ | ] CuAl [ ] Si tiene cobertura [
0 esta en tratamiento? Si No dCual social indicar cual

de estudios

[Esposa | ] [Concubino/a| ] [Hijo/a | ] [Otro | ] ¢Cual? [ ] Presenta certificado [Si | ][N°|
[

Apellido y nombres

L JMl ) (ow] JQe] (] J{owo]| J(cui] J(nwo] I

Sexo Documento Tipo Fecha de nacimiento

) Eome] ) (Gme] ) (5] ) (el ) e (T T [T T[T 1]

—

Nacionalidad Estado Civil
;Posee alguna discapacidad? [ Si | ] [N0| ] ¢Cual? [ ] JTrabaja? [ Si | ] [N°|
JRegistra enfermedad croénica [ . | ] [ | ] SCHAl? [ ] Si tiene cobertura [
0 est4 en tratamiento? Si No dCual? social indicar cual

Domicilio de familiares que no conviven con el titular [1 /4| ] [2/5 | ] [3/6 | ]

[ J( JL I

Calle Namero Piso Dpto.

LI I J I

Codigo Postal Localidad Provincia e-mail Teléfono

Declaro bajo juramento que los datos
que constan en esta solicitud son
verdaderos y que he recibido la
cartilla del plan por cual opté. Lugar y fecha Firma del titular

Intervino por OSPe

Reservado
para OSPe

L.N. Alem 690 1+ Piso www.ospesalud.com.ar Tel.: 011-5254-5100
OSPE€ (C1001AAO) Capital Federal afiliaciones@ospesalud.com.ar Fax: 011-5254-5124



