DATOS PERSONALES DEL AFILIADO CON DISCAPACIDAD

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD VIGENTE

NOTAS: 1) El presente formulario tiene caracter de DECLARACION JURADA. Cualquier omision y/o falsedad
en la informacién consignada en el mismo, como asi también la falta de comunicacién fehaciente y en término
en caso de producirse modificaciones en los datos solicitados, serd pasible de las denuncias y sanciones
pertinentes de acuerdo al régimen juridico vigente y a las disposiciones reglamentarias de la OSPAC.-

2) La informacién requerida debe ser consignada, sin excepcién alguna, en los formularios con
formato definido entregados por la OSPAC. La letra debe ser clara, preferentemente imprenta mayuscula. No se
admitiran tachaduras ni enmiendas no salvadas correctamente. En caso contrario, los pertinentes formularios,
no seran recibidos por la OSPAC.-

1.-) DATOS PERSONALES

Constancia de afiliacion: (acompafar copia de la credencial de afiliacion)

2.-) GRUPO FAMILIAR (destacar aquellos que son conv ivientes)

Padre: .. e DNINFO. .t
Tel&fONO0S: ... Conviviente (SI/NO): ......ccoviiiiiii i,
MaAAIE: ... et DNENFO. .t e,
Tel&fONO0S: ... Conviviente (SI/NO): ......ccocviiiiiiiie i,

L0707 0171 Lo = DNIENFO. .o e,
TelEfONOS: ... .ot Conviviente (SI/NO): ..o,
HIJO @ e DNINIO. . e
TelEfONOS: ... .o Conviviente (SI/NO): ....coovviiiiiii e,
HIJO @i . e DNINFO. . e
TelefON0S: ... .o Conviviente (SI/NO): .....ovviiiiiii e,
Otro parentesco 0 amistad: ..........cooiiieiir it e DNINIO .o



3.-) CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Al entregar el presente formulario, necesariamente deberd presentar en la obra social, copia
certificada por autoridad judicial __ (Tribunales) del Certificado de Discapacidad vigente otorgado por
la autoridad competente.-

4.-) MEDICO TRATANTE

Profesional responsable del seguimiento del afiliado y de la coordinacién y/o supervisién del equipo

Expresamente manifiesto haber sido notificado de la creacion del Fondo de Discapacidad por parte
del Directorio de la Caja de Seguridad Social para los Profesionales del Arte de Curar de la Provincia
de Santa Fe.-

Asimismo, tomo conocimiento que todas las indicaciones y prescripciones médicas, deben
presentarse, como minimo, con 10 dias habiles de anticipacion, a excepcién de comprobados y
reales casos de urgencia en los cuales la obra social imprimira urgente tramite.-

Firma del afiliado (o del representante legal en su caso):

Aclaracién:

Fecha:



