DECLARACION JURADA
ANTECEDENTES MEDICOS

APEllidOS:.....eeeeeecee N[0 0] o] (=1 USSR
Fecha de nacimiento:........ccc.cceevvverinenne. SEXO: it Estado Civili.......ccoovvveiennn
TiPO Y NP DOC:..vvceecieeciieceee e Profesion y OCupacion:.........c.ccoocevveiveeneere e
RUDIO €N el QUE trabafa..........oouiiiiiieiiee e
Trabaja 0 trabajO con ProducCtos tOXICOS?.......cueiuiiieeriieie e ese et sre e
Ha solicitado ingreso en otra Obra SOCIAI?...........coviiiiiiiiiieee e
Ha solicitado SEguIro de VIAa?.........ccocveiieiieiese et
Ha cobrado Seguro por iNCaPACIAAN?. ..........oiiiiiiiiiiiesieie e
Dispone de otra Obra Social:............ Cual?. ..o,

C) Jaqueca, traumatismos craneanos, accidentes cerebro - vasculares, convulsiones,
epilepsias, paralisis, trastornos en la marcha, desmayos, perdida de conocimiento, mareos

F) Hipertension arterial, fiebre reumatica, arritmias, insuficiencias circulatorias, coronarias,
infarto de miocardio, valvulopatia, varices, enfermedades de la sangre, chagas......................

P) Necesita tratamiento odontologico?:.................... PrOteSIS?: . ueiiicie e
Q) Enfermedades infecto-contagiosa: virales, bacterianas, (hepatitis,sida, tuberculosis, etc):



PREGUNTAS ADICIONALES PARA MUJERES

a) ¢Se encuentra Ud.embarazada?:............cooeiiiiiie i e
b) ¢Ha perdido ¢ tenido un embarazo anormal?:............cccccceiiiii i
¢) En caso afirmativo, ¢ha tenido después un embarazo normal?:..........cccceoceveveveneieiicinennns

El/la que suscribe declaro bajo juramento, que la informacion que antecede es auténtica, y
tomo conocimiento de que cualquier falsedad, omision 0 inexactitud en la misma,
deliberada 6 no invalidara el acuerdo, sin perjuicio del derecho de esta de exigir la
restitucion del costo de las prestaciones otorgadas en infraccion y de las acciones civiles y/o
penales que pudieran corresponder.

Rosario,......... | L s e —————
Firma Familiar Firma Titular

Sello y Firma Medico..................

PARA USO INTERNO
AUDITORIA MEDICA- CONSEJO DIRECTIVO

Firma Médico Auditor Firma Autoridad OSUNR

[ NOTIFICACION AFILIADO TITULAR ]

Por la presente, declaro estar en conocimiento de las carencias asignadas a partir de la
fecha de afiliacion y aceptar las reglamentaciones vigentes.

Rosario,.......... T L ———
Firma Titular




