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FORMULARIO DE SOLICITUD DE CONTINUIDAD DE AFILIACION

Res. N°168/2025
DATOS DEL AFILIADO TITULAR
ADEIIAD Y INOMIDIE oottt s
DINTIN® & et eee e s se e seseseseseesese s sesnenen DOMUCHIO: oot eeese e se e nesenen
LOCAlIAAA e TIBTONO & oo se e s seeeeeseseeen

VL ettt e e et e et e ee e e e s e e e s e e e s s e s e e e s e e e e et e eeee e e eeeseeseee s eeeaeeeseeseeeeeeseeesenseeesenseeeseseeeseeneene

DATOS DEL AFILIADO INDIRECTO OBLIGATORIO ( Conyuge/conviviente a reafiliar)

APEIIAO Y NOMDI © ....oooo et ssss e
DINEN® < e esssssssss s ssssssessssssses TEIBTONO: .o ssssss s
Obra Social a 1a que aporta (Si COMMESPONGER) : ... s sssssessssassessssss s ssanae

PAINTESCO CONM @ THEUIAIT ettt e e s e ee s e e eeseseseeeeeeee e ee s ee s eeeesesesesesesessseesesseesesssneseran

IVl ettt et e et e e e e et e s et e eeeeeeeee e e e eee s eeee e e eeeeeeeee e eeee et eee e e ee et ee e st ee e st esenseeeseeeeeeeeseeeseeneene

D OGO e s eeseeseeeseeseeeeenee LOCAIAAM: e eneen

DATOS MEDICOS

PAE0I0GIA @ TTAEAT et eeeesss e R

B IC0 TTaE AN, e e e s e e e e s e e e s s e e s s seseesseseasseeseesseessessesssesesssseseassssessseesesssassesseesesssseseasseseaseeessanseesens

INSTEUCION ONAR FECIDE EratAMUENTO: oo e e e e s et e e s s eesseseesseseessseseasssesesessssessesseessesseensasseenens

Fecha de diagnostico: ............ — | — Cobertura en otra obra social: Sl NO

Documentacion adjunta (Certificacion médica y diagnéstico) : Sl NO
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PLAZO DE CARENCIA'Y CADUCIDAD

Plazo de carencia asignado : ............cccoevvuveee. meses  Fecha de inicio del plazo de carendia: ................ | — [oreererreerrrenne

Fecha de caducidad del plazo de carencia: ................ ——

DECLARACION Y FIRMAS

El afiliado titular y el afiliado indirecto obligatorio declaran bajo juramento que los datos consignados
son veridicos y que cumplen con los requisitos establecidos en la normativa vigente. Asimismo, aceptan
la evaluacion y auditoria de la documentacion presentada a los efectos de la continuidad en el régimen.
Los firmantes aceptan expresamente el plazo de vencimiento de carencia de la obra social estipulado,
comprendiendo que una vez finalizado dicho periodo, la cobertura otorgada cesara automaticamente,
salvo disposicion en contrario establecida por la normativa vigente.

FIrMa AR THEULAE, oot e e e et ee e e eese e eeeeseeeseee

FIrmMa AfIlIAA0 INAITECEO: oot se s sese e sesese s se e se e s seeeeaeeenn

USO INTERNO - ISSYS

RECIDIAD PO ..ottt s

Fecha de recepcion: ...

OISO VACIONES: et e e e ee e e e s e e eeseaseeseeseaeseeseeeseeseessesease e seaseeeseass s easeeeseeseeeseeseessseseessseseasseeseasseeseasseeseassesenseen

Este formulario debera presentarse junto con la documentacion médica pertinente para su evaluacion por la Direccion de Obra Social del ISSyS




