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Un aporte bien hecho

SOLICITUD DE INGRESO A LA OBRA SOCIAL - OSPOCE

Apellido y Nombre:

Fecha Nacimiento Nacionalidad

Cuil - " - YA

Calle: Nro.: Piso: Depto:

Localidad: CP.: Provincia:

Teléfono particular Teléfono Celular Teléfono Laboral

Email:

Empleador 1

Cuit Empleador - -

Domicilio: Localidad:

Empleador 2

Cuit Empleador — -

Domicilio: Localidad:

Obra Social de Origen:

Unifica Aportes: |:| Cuil -
Unificante:

Posible Prestador: Posible Plan:

Grupo Familiar

Apellido y Nombre Cuil Parentesco Fecha de Nacimiento
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Habiendo sido informado ampliamente sobre los servicios y prestaciones cubiertas por la Obra Social y recibido
la cartilla médica de la misma, firmo al pie del presente recibo con pleno consentimiento y de conformidadcon los
servicios ofrecidos.

FIRMA, ACLARACION Y DNI Fecha: ....... YA S



A los efectos de precisar los datos a consignar que forma parte del presente, debera tenerse en cuenta las siguientes condiciones:
1- El grupo familiar primario se compone:

a) Conyuge: ( fotocopia de las dos primeras hojas del DNI, LE O LC, fotocopia de la libreta de matrimonio y fotoco-
pia de la constancia de cuil).

b) Concubina/o: (en este caso debe presentarse fotocopia de las dos primeras hojas del DNI, LE O LC, informacidn
sumaria judicial , que deberd contener antigliedad de relacidn, hijos en comun y domicilio de convivencia, adjuntan-
do fotocopia de algunos de los siguientes medios de prueba: reconocimiento de convivencia publica en aparente
matrimonio formulada por el titular o en instrumentd publico, o partida de patrimonio en el extranjero, o constancia
de convivencia con el titular, por ejemplo: domicilio de ambos declarado en tarjeta de crédito, pasaporte o en otra
documentacion, cuentas bancarias en comun, recibos de alquiler facturas de servicios publicos, contrato de compra
venta o alquiler de vivienda, o certificado de policia, etc.

¢) Hijos/as solteros mayores de 21 afios y hasta 25 afios inclusive, que estén a exclusivo cargo del afiliado titular y
gue cursen estudios regulares reconocidos por autoridad pertinente. Respecto a aquellos que no lo presenten en el
plazo indicado, la Obra Social quedard liberada de brindarle prestaciéon médica. (en este caso debe presentarse
certificado expendido por la entidad educativa oficial que acredite los estudios en curso del hijo/a y formulario del
ANSES donde conste la no-inscripcion en la Seguridad Social. Dichas constancias deben ser presentadas una vez al
afo hasta el 30/04).

d) Hijos discapacitados y a cargo del titular, cualquiera sea su edad.

e) Menores con guarda o tutela judicial administrativa.

f) En lo que hace a los padres, los mismos pueden ser incorporados siempre y cuando se adjunte incorporaciéon
judicial de donde surja que los mismos estdn a cargo del titular y constancia del ANSES de no-inscripcién en la Segu-
ridad Social. Asimismo no se debe poseer renta alguna y tanto el padre como la madre a incorporar debe ser mayor
de 60 anos. Cumplidos estos requisitos pueden ser incorporados, debiendo el titular informar a su empleador acerca
de dicho tramite, para que este descuente el 1,5 % (por cada uno) de la remuneracién sujeta a aportes del titular.
Caso contrario no se consideraran incorporados a la obra social.

2- Documentacion:

El afiliado debera adjuntar la documentacion legal que acredite el vinculo del parentesco de cada integrante de su
grupo familiar y comunicar a la Obra Social, dentro de los veinte dias de ocurrido todo cambio en la composicion
de grupo familiar.

3- Cobertura:

Mientras mantenga vigencia la afiliacion a la obra social, esta se compromete a otorgar las prestaciones del programa
médico obligatorio (PMO) prevista en la resolucion 247-96 M.S. Y A.S. y modificatorias.

Todos los afiliados cualquiera sea su plan antes de iniciar consultas o tratamientos psicoldgicos, el afiliado debera
comunicarse sin excepcion con auditoria médica de la Obra Social donde sera informado acerca del alcance de la
cobertura, caso contrario no se admitirdn reclamos por tal concepto.

Si se hubiese elegido a un plan superior al P.M.O,, la relacion contractual de las partes se regird por lo siguiente:

El afiliado se compromete a abonar mensualmente la suma de pesos detallado en el presente, en concepto de adicional
y acepta que el mismo sufra modificaciones en los siguientes casos: 3.1 Aumento del precio del plan, 3.2 Variaciones
en aportes y contribuciones, 3.3 Modificacion en la composicion del grupo familiar.

El no cumplimiento del pago del adicional y/o de las demas obligaciones asumidas, facultard a la Obra Social a
brindar la cobertura de salud a través de un plan P.M.O.

Podran acceder a beneficios sociales los afiliados que ingresaron a partir del 1 de Marzo de 1999 un plan superador
del P.M.O. Deberan aguardar un afo para acceder a los reintegros por protesis odontoldgicas (si correspondieren),
diez meses para el subsidio por nacimiento, seis meses para el subsidio por casamiento.

Deberan con el pago de su cuota, aportes y contribuciones al dia.

Los afiliados que se encuentren en condiciones de acceder a los beneficios sociales y/o reintegros por cobertura
(aclaracion: los reintegros deberan ser aprobados previo a realizar la prestacién por auditoria médica de OSPOCE)
deberdn presentar la documentacidon que acredite y justifique el pedido dentro de los 90 dias ocurrido el nacimien-
to, la cobertura, el matrimonio, etc. Transcurrido dicho plazo caducara el derecho al mismo.

El inicio de la cobertura serd a partir del primer dia del tercer mes de ejercida la opcién. La misma puede ser recha-
zada por la Superintendencia si no ha cumplido con la totalidad de los requisitos establecidos en la legislacidon
vigente.

La Superintendencia de Servicios de Salud tiene habilitado un servicio telefénico gratuito para recibir desde
cualquier punto del pais, consultas, reclamos o denuncias sobre irregularidades en la operatoria de traspasos.

El mismo se encuentra habilitado de lunes a viernes de 10 a 16hs. Llamando al 0800-222-72583.

La Obra Social sélo podrdn recibir opciones de cambio aquellos beneficiarios que tengan domicilio legal en la
jurisdiccion donde estan habilitadas legalmente por la Superintendencia de Servicios de Salud. La presente opcién
de cambio se realiza con exclusividad por la Obra Social del Personal de los Organismos de Control Externo, que es
la Unica responsable de brindar la totalidad de servicios comprometidos a través de sus prestadores propios o los
contratados que se encuentran debidamente inscriptos en el Registro Nacional de Prestadores.

Por la presente manifiesto mi voluntad de optar por OSPOCE en el marco de la Desregulacion de las Obras Sociales.

FIRMA Y ACLARACION AFILIADO
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