sers

Chubut IS§ Instituto de Seguridad Social y Seguros del Chubut
B. Rivadavia 430-Rawson | www.issys.gov.ar
ANEXOV
SOLICITUD DE AFILIACION DE FAMILIARES A CARGO
AFIlIACION Pretendida:..........cceeeeeeeeeereeeeerreeesssssssssssssssessssssseeesnesesssssssssssssssssssns Fecha: .......... [ — —

La presente solicitud tiene caracter de Declaracion Jurada y deberd presentarse con toda la documentacion requerida y consignar la totalidad de los
datos; sin cuyos requisitos no se dara tramite a la solicitud. El/La que suscribe, afiliado/a directo/a a SERQS, solicita al Senor director la incorporacion
del familiar cuyos datos y demas antecedentes detallados a continuacion.

DATOS DEL AFILIADO TITULAR DATOS DEL FAMILIAR A INCORPORAR

APEIIO: e .
APEIIO: e
N OB et ee e
QUM e N T e O
DN e e e e e et e e e e e e eeseeeeeneaens P Al S CO e,
ettt
DN et e e e nenee
VL et
N Fecha de nacimiento: ...,
DOMUICHIO e e eeeen
LOCAIAAM: oo Domicilio real: ...
REP.EMPLieieeee e
TIPO ANTECEDENTES MEDICOS-CONCEPTOS TIPO ANTECEDENTES MEDICOS-CONCEPTOS
CARDIACAS DIABETES
ENFERMEDADES Y NEUROLOGICAS HIPERTENSION
MALFORMACIONES
CONGENITAS MUSCULARES ALERGIA
OTRAS HIV-SIDA
CARDIOVASCULARES/CARDIACAS ALTERACION DE LiPIDOS
CARDIOVASCULARES/VASCULARES ADICCION DROGAS/ MEDICAMENTOS
APARATO RESPIRATORIO ABUSO DE ALCOHOL
APARATO DIGESTIVOS TABAQUISMO
ENE R NEUROLOGICAS SIST. NERVIOSO CENTRAL TS TUMORES ’
ADQUIRIDAS NEUROLOGICAS-SIST. NERVIOSO PERIFERICO SINTOMAS, SIGNOS | INTERNACIONES QUIRURGICAS
GENITOURINARIAS - RENALES SELECCIONADOS EMBARAZO ACTUAL
GENITOURINALES - APARATO GENITAL GESTOSIS
MUSCULO - ESQUELETICAS ABORTOS ESPONTANEQS
SANGRE Y ORGANOS LINFATICOS CESAREAS
ORGANOS DE LOS SENTIDOS - VISION G
ORGANOS DE LOS SENTIDOS - AUDICION
PSIQUIATRICAS UTILIZACION DE APARATOS DE ORTODONCIA
GLANDULARES Y ORTOPEDIA FUNCIONAL
OTRAS

Alguna otra patologia:

Medicamentos de uso habitual:

Firma del afiliado directo

Certifico que la firma que antecede ha sido puesta en mi prersencia y corresponde a:

Firma agente ISSyS
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ANEXO Il
DECLARACION JURADA
CARENCIA DE COBERTURA MEDICA
Declarofamos bajo juramento
QUE reeveereeeseseseessssssssesssssssssssssse s ssssssssses s ssssson Vorrrreeressssmssssssssssssssssssssssssssssssss s ssss s progenitores
8 oo bajo la guarda/tutela de quien suscribe no se

encuentran afiliados por su actividad a ninguna obra social del sistema de sequridad social nacional, provincial
o municipal, se trate de obra social o medicina prepaga.

Certifico que la firma que antecede ha sido puesta en mi presencia y corresponde a':

Firma agente ISSyS

Fecha: / /
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ANEXO Il

DECLARACION DE DOMICILIO REAL DEL TITULAR
Y DEL MENOR DE EDAD BAJO GUARDA

Dando cumplimiento a lo expresamente establecido en la reglamentacion para la incorporacion de afiliados
indirectos obligatorios comprendidos en el articulo 9, inciso.... de la Ley 1404 y sus modificatorias, declaro bajo
juramento de ley que nuestro DOMICILIO REAL Y LEGAL es el que indico mas abajo, comprometiéndome a
informar dentro de los 5 (cinco) dias habiles posteriores de producida cualquier modificacion en el mismo.

Certifico que la firma que antecede ha sido puesta en mi presencia y corresponde a':

Firma agente ISSyS

Fecha: / /
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ANEXO IV

DECLARACION JURADA DE ACTIVIDAD DE LOS PROGENITORES

DECLARO BAJO JURAMENTO  que hasta el dia de la fecha los progenitores del menor
............................................................................................................................... , no tienen actividad rentable ni ingreso
alguno que permita solventar su atencidn (adjuntar certificado de pobreza de los progenitores del menor
expendido por autoridad publica competente).

Certifico que la firma que antecede ha sido puesta en mi presencia y corresponde a:

Firma agente ISSyS

Fecha: / /




