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1. DATOS DEL TITULAR Y GRUPO FAMILIAR PRIMARIO

TITULAR CONYUGE F.01 F.02 F.03

Céd. Parentesco (*)
cuL ey ey P PP e PP PP PP P PP
Tipo / N° Documento
Apellido
Nombre
Sexo biolégico Femenino I:l Masculino I:I Femenino I:l Masculino I:l Femenino I:l Masculino I:I Femenino I_l Masculino I_l Femeninol:l‘ Masculino l_l
Género autopercibido | O Femenino [ Mujer Trans O No Binario OFemenino QMujerTrons O No Binario O Femenino nMujerTrcns O No Binario O Femenino uMUjerTrcns O No Binario OFemenino  OMujer Trans  OINo Binario

O Masculino B Hombre Trans [ Otro: OMasculino QHombreTmns QOtroz O Masculino QHombreTrons Otro: O Masculino gHombreTrons gOtro: DO Masculino EHombre Trans EOtro:

Fecha Nacimiento

Nacionalidad Argentina I |Otl’° D‘ Argentina | |Otrc D‘ Argentina | |Otro D‘ Argentina I I OtrcD‘ Argentinol ” OtrD ‘

Estado civil
Teléfono (Cod. Area+No) | (O ) © ) © ) © ) © )
Celular (Céd. Area+N°) © ) |15 © ) |15 © ) [15 © )| 15 () ) |15

Correo electrénico

[ Reservado para uso de Prevencién Salud. (*)Céd. Parentesco: O: Titular 1: Cényuge 2: Concubino 3: Hijo soltero hasta 21 afios 4: Hijo soitero de 21 a 25 cursando estudios regulares 5: Hijo discapacitado é: Menor bajo guarda o tutela 7: Familiar a cargo
2. DATOS DOMICILIO RESIDENCIA

Calle / N°/ Piso / Dpto.

C.P./ Localidad / Pcia.

Barrio

Observ. (Domicilio)

3. DOMICILIO DE ENViIO DE DOCUMENTACION (Credenciales, facturas, etc.).

Céd. Postal Localidad Provincia Barrio

5. MEDIOS DE PAGO (Solo para Tipo de Afiliado Individual).

Débito en Cuenta Titular del Plan X Condiciéon IVA

Medios de Pago Pagador
cur HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE Torieto de Crédito oo
Razén Social Empleador Tener en cuenta que estas modalidades de pago tendrdn vigencia para fas cuotas cuyo vencimiento opere el mes siguiente de la fecha de adhesion.
Categoria Monotributo CUIT /CUIL Nombre del titular de Tarjeta o Cta. Bancaria (**) E-mail
Teléfono (Cod. Area+Ne) © ) ‘ © ) ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ - ‘
Céd. Obra Social Anterior () Comofiguraren extracte Teléfono (C6d. Area+N°)
Prepaga Anterior © ’
Unifica Aportes (Marque el que corresponde) Si I:l ‘ No I:l Banco CBU (Complete los 22 digitos)
Sueldo Sieto s Aportes [ TP PP PP ]

Aporte Estimado Por la presente, autorizo al Banco anteriormente detallado, a debitar de mi cuenta bancaria el importe comunicado mensualmente por Prevencién Sajud por la prestacién
de servicio de Medicina Privada. La presente tendrd vigencia hasta tanto medie comunicacién fehaciente de mi parte para revocarla. Atentamente.

Diferencia Estimada

6. ADMINISTRACION DE VENTAS TARJETA DE CREDITO

Lugar Fecha N° Promotor | Canal Ne Organizador | Ne Productor Ne Participante | N°Vendedor Banco Ne Entidad (segin detalle) Ne de Tarjeta Fecha de Vencimiento

Por fa presente, solicito a Prevencién Salud debitar el importe de la cuota mensual correspondiente a la prestacién de servicio de Medicina Privada brindada en fa tarjeta de
crédito indicada anteriormente.

Fecha Firma del Titular Aclaracién Tarjetas de crédito: 1- VISA 2- Mastercard 3- American Express 4- Naranja 5 - Nativa 6 - Sancor Seguros Mastercard 7 - Cabal

La prepaga de SANCOR SEGUROS




DECLARACION JURADA DE SALUD PrevenCIﬁn SalLId

El presente cuestionario debe responderlo el titular en funcién de todo su grupo familiar a asociar y el mismo tiene cardcter de Declaraciéon Jurada. La firma al pie de la presente autoriza
eventualmente a solicitar un exdmen médico, resumen de Historia Clinica, informes y/o prdécticas efectuadas. Lea atentamente las siguientes preguntas y marque con una “x" en el casillero

correspondiente sélo aquellas que gan resp afirmativa, las cuales ademds, deberdn ser ampliadas en el cuadro de “"Observaciones” que se encuentra al pie del formulario.
N° PREGUNTAS GRUPO FAMILIAR PRIMARIO (GFP)
TITULAR CONYUGE F.01 F.02 F.03
1 Indicar la altura de cada integrante del grupo familiar (en centimetros).
2 Indicar el peso de cada integrante del grupo familiar (en kilogramos).
3 ¢Fuma? (En observaciones indicar cantidad de cigarrilios diarios).
4 ¢Presenta miopia, hipermetropia u otro vicio de refraccién, alteraciones de la retina, cérnea, queratocono, estrabismo, cataratas, glaucoma? (En observaciones indicar graduacién).
5 ¢Estd cursando embarazo? (En observaciones indicar semana de gestacién).
6 ¢Toma en forma ininterrumpida algin medicamento desde hace mds de un mes? (En observaciones indicar cudles, dosis y desde cudndo). ¢Se aplica insulina?
7 ¢Sufre o sufrié alguna patologia mamaria? Ej.: nédulos, quistes, displasias.
8 ¢Se realizé alguno de los siguientes estudios en el Ultimo afio? Ej.: Ecografias, Tomografias, Resonancias, etc. (En caso afirmativo detallar motivo def estudio y adjuntar copia del informe del mismo).
9 ¢Tiene pensado y/o indicado realizarse alguna cirugia durante el préximo afio? (En observaciones indicar tipo, especificar si es estética).
10 ¢Estuvo internado en el Ultimo afio o tiene indicacién de internacién en los préximos meses? (En observaciones indicar motivo).
11 ¢Presenta alteraciones endécrino-metabélicas? Ej.: Diabetes, bulimia, anorexia, obesidad, gota, problemas de hipéfisis, de tiroides, aumento de colesterol y/o triglicéridos, trastorno del crecimiento.
12 ¢Sufrié o sufre alteraciones pleuropulmonares, asma, enfisema, bronquitis crénica, broncoespasmos, infecciones?
13 ¢Sufre o sufrié alteraciones digestivas? Ej.: Ulceras, sangrado, hernias, cdlculos en la vesicula, hepatitis B o C, problemas de pdncreas, diverticulos.
14 ¢Sufre o sufrié afecciones cardiovasculares? Ej.: dolor de pecho, soplos, infarto, arritmias, hipertensién arterial, hinchazén de piernas, dificultad respiratoria, colocacién de marcapaso.
15 ¢Ha sido intervenido quirdrgicamente? (Indicar en observaciones tipo y fecha de la cirugia).
16 ¢Tiene usted o algun familiar enfermedades congénitas, hereditarias, inmunolégicas y/o degenerativas, psoriasis, enfermedades de la sangre, linfoma, leucemia, HIV u otras infectocontagiosas?
17 ¢Ha sido trasplantado o se encuentra con indicacién formal de transplante?
18 ¢Padece o padecié alguna enfermedad reumatolégica? Ej.: lupus, esclerodermia, artritis, otras.
19 ¢Sufre o sufrié afecciones ginecolégicas y/u obstétricas? Ej. abortos, miomas, quistes ovéricos, PAP anormal. ¢Presenta alteraciones renales, de vejiga o préstata? ¢Presenta trastornos de su
sistema reproductivo y/o posibilidad de realizar tratamiento de fertilidad? ¢Se ha realizado algin tipo de tratamiento de fertilidad? (En caso afirmativo indique cantidad y nivel de complejidad).
20 ¢Sufre o sufrié afecciones musculares y/o de los huesos? Ej.: Artrosis, artritis, secuelas quirirgicas, prétesis, implantes, hernias de disco, escoliosis.
21 ¢Presenta o presenté cuadros de tipo psicologicos, psiquidtricos o internacién psiquidtrica? Ej.: fobias, angustia, depresién, delirios, psicosis, esquizofrenia, intentos de suicidio.
22 ¢Padece adicciones? Ej.: alcoholismo, drogadiccién, otras.
23 ¢Presenta o presenté cuadros de tipo neurolégicos? Ej.: ACV, convulsiones o epilepsia, pardlisis, trastornos del habla, paresias.
24 ¢Padece o padecié alguna tumoracién o enfermedad oncolégica?
25 ¢Presenta algin grado de incapacidad/discapacidad?
26 ¢Presenta o presenté alguna disminucién de la audicién y/o del habla, trastornos del lenguaje, aprendizaje o de la conducta, déficit de atencién, hiperactividad, dislexia?
27 ¢Presenta lesiones en la piel que necesiten tratamientos, tales como lunares, lesiones solares, verrugas, psoriasis, etc.?
28 ¢Existe indicio o sospecha de embarazo que requiera confirmacion? (En observaciones indique fecha de su Gltima menstruacién).
COD. GFP BSERVACI

Declaro bajo juramento que los datos consignados son exactos y han sido completados por mi, reiterando que no tengo conocimiento sobre alguna enfermedad

mia o de mi grupo familiar asociado que requiera intervencién médica y/o quirirgica que no haya sido declarada en el formulario. Acepto que la omisién o falsedad

de la Declaracién Jurada del estado de salud, antecedentes médicos, ain hechas de buena fe dard lugar a la suspensién o cancelacién de la cobertura de los

servicios, de acuerdo a la Ley 26.682. Firma del Titular Aclaraciéon

La informacion incluida en el presente documento fue otorgada voluntariamente por el titular de la misma. Los datos registrados son tratados con total confidencialidad y son utilizados tinicamente en relacion a los productos y servicios brindados por Prevencion Salud. Los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion respecto de los datosde cardcter personal deben serejercidos de conformidad con lo dispuesto en la normativavigente (Ley Nacionai 25326 y Deareto Reglamentario 1558/2001). Para mayor informacion remitirse a la Direccion Nacional de Proteccion de Datos
Personales: http://www.jus.gob.ar/datos-personales/registro.aspx

La prepaga de SANCOR SEGUROS




