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NOASOCIAAO: ...eeieiiiieeeiie e e Plan: ..o (O70 o I Vigencia:......ccoevveveeieeesienns

DECLARACION JURADA DE SALUD

ENFERMEDADES Y/O ALTERACIONES FiSICAS O PSIQUICAS AL INGRESO.

Debera declarar Sl o NO en cada caso, en nombre propio y en representacion de los integrantes del grupo familiar.

Si fuera SlI, detallar afio, estado actual y ultimos estudios realizados.
Las respuestas deben ser llenadas de pufio y letra, especificando en cada una a que integrante del grupo familiar corresponde la
consideracion.

Cad. Apellido y Nombre Cdd. Apellido y Nombre
00 04
01 05
02 06
03 07

1- ¢ Ha sido tratado o atendido por alguna de estas enfermedades?
* Alergia; Intolerancia a medicamentos ...........cccueeieriiiiiiiieeiiiiieee e eesieeee e seeee e e e e e
* Asma y Enfermedades respiratorias; EpOC. .......cccccovieiiiiiiiiieiiiienee e eseeeseeee e e o fe e b
» Enfermedades de la piel y Ganglios INfAtiCOS .........cccoeeeiiiiiiiiiiiiiieee e seeeeber e e e e
* Enfermedades mamarias, Protesis mamaria............coooovvvvveeeeeeeieeeeeeeeiieeeeeeeeeeeeeeeei e e e
« Enfermedades del Utero, Ovarios, Trompas y Genitales externos........cccoocceveevceeencceefeceencf e o b
e Incontinencia d@ OMNA .........cooiviiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e e e e eeeeeeee e e e e e e eeeeesnsnnede e e e e
=S (=141 [T = o R UPUPPORRRREURUEN DUSURR UURRRRN! UUUUUR RUERRN SUUTURN
e Pérdida de embarazos, ADOMOS. .........oiiiiueiiiiiieeeee e e e s e e e een e e enaneees foeeeses b e e e
* Enfermedades de Transmision sexual, HPV...........ooooeiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeheeeeeih e e e
» Enfermedades del Higado, Vesicula y Pancreas. Diverticulos. .........ccccooeoeeenveencces oo e b
* Gastritis; Ulcera gastro-duodenal; Enfermedades Intestinales, Enf. Celiaca .........c......]eeecocbeeee e e e e
L =T o [To F= 0 LT 0T o OO PP PEPEPERUPRRRUR SUSUS SUPPRRIY ASPPRPRN UUUUPR IR SRRRTRN SUPPRRN
 Bulimia; Anorexia; Intolerancia alimentaria de cualquier tipo.........ccccccvveveveeeeeeeeeeeeeee e fec b b e
L 0] 0=T] o F=To N TRRRRRRRSUSTURURRRY ISP SRR SRR SURRUEN DUUUUN! N
* Calculos renales, Cdlico renal, Infeccidn urinaria repetida ..........c..ooooevviieeieiiiieeeeeibe e b o o e
» Enfermedades de la Vejiga, Prostata y Testiculos .........cccccovveeeeiiieiniieineeneeeseeesbeeeseecber e e e e
* Hernias; Cirugias de cualquier tip0...........ccceeiiireriiieeieeeriee e seee e eseeeeseeeesneeeeedeee e e o e e e b
e Tumores, QUIStES, NOAUIOS........uuurieiiiieieiiieeeeeee e eevrseereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesenes e bbb e
* Fracturas; Deformidades; Amputaciones; Rotura ligamentaria ..........ccccoooeeevevceenioceieveneeccbenee b e e
» Columna vertebral; Hernia de diSco, ArtroSis. .........coooveieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeee e i e b
* Protesis de cualquier tipO .oooveeeeee e nnnnnnnnnrnenee e drenene s Lo e b b
» Enfermedades de la Sangre (Anemia; Hemofilia; otras) .........ccceovevnerenieeiniennec e e e b
© ANICOAGUIACION. ....cei ittt e e sneeeeee e e smnnneeessennmneeee s e fennneees fonnene e fe e e
» Sida; HIV; Enf. Infecciosas; Hepatitis B O C..........oooeviiiiiiiiieiiiiiieceecciieeee e eeeeiiees | eeeeie e eeesbeeeeeb e o
* Adiccion a drogas y/o Alcoholismo. Tabaquismo exagerado............ccceeeeeeevieeeenieeennees|evveeee bbb e
» Enfermedades Psiquiatricas; Tto. PSICOIOQICO ........eevveereiiiieeiiiieeiieesiee e e e e o e e e b
* Intento de suicidio, Depresion. Bipolaridad (TOC)........cccccceeiieeenieeenieeeiieeeneeeneeeee e e o b b
» Enfermedades Neuroldgicas, Convulsiones, Enf. de Parkinson...........cccocccvevenncceoic oo o b
* Arterioesclerosis, Enf. de Alzeheimer, Deterioro cognitivo..........cccoeveeeereeeeiceeeniceeesecdb e e e e e
» Enfermedades neurodegenerativas (ELA, Otras) ........cccoceeeevieeeniieenceenieeeneeeseeee s e fore b b
* Artritis; Psoriasis, Lupus, Esclerodermia............cccccoeoeeiiiiiiiiiiiiiinieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesese e freee bbb e e
» Enfermedades de la Garganta; Nariz y OidOS ........cccceiieeiiieeeniiieiieeenieeeneee e eseee e e e e
» Enfermedades Oftalmoldgicas; Uso de anteojos.........ccceevveeeeniieeiiineniieeenieeeseeessee e e e e e e b
* Enfermedades Cardiacas, Arritmia...........cooovveeeeeeeeieeeeeeeeeeeeee e e e
e Hipertension arterial .............uueeeieiiiiiiiiiiecee e e e e e e e e e e e e s e e e
e Accidente Cerebro VasCUIAr ............o.oovvvviiiieieeieeeeeeeecceee e e e e e b
Y =Y [T (=T g (o Ty o) (o [T ORI RN SRR NUSPUT N
* Diabetes; Enfermedades Tiroideas ..........coeeeeeeeeiiiieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e L
* Colesterol, Triglicéridos, Ac. Urico, elevados .....ovoeveeveeeeeeeeeeeeeeeeee oo e e b
* Enfermedades ONCOIOGICAS ........ccceeeiiireaiiiieiiiee e e seee e e sieeesneee e e seeeesnneedeeeee s feee s L o [
* Pérdida de calCio; OStEOPOIOSIS ......cc.uveieieeiiiiieieeecciieeee et eecviee e e e e e e s esinneee e e bnreee e b eesnes e eess e eees e e e
» Enfermedades genéticas (Sind. de Down, etC.) ....coociveviiiiiiiiieniiieerieesieeeneeeeeee e e e fe e
* Discapacidades de cualquier indole. CUD (Certificado de discapacidad)..........cccceeeeec oo ferncc e o
* Retraso intelectual 0 madurativo. ..............ooouiiiiiiiiiiiiceeeeeeeeeeeeeeeeeee e | e e e b
* Enfermedades OdontolOgiCas. ........ccceeuriirriiireiieeeiiie e sieeesee e e e sneee e e e e foee b
» Consumo permanente de MediCaCION. .........c..ceeeeeiiiieiiecieiiiiee e eeciieee e eeiieeeeeeeeineeee e e brreee e b e e e
* Actividades deportivas extremas y/o de riesgo, incluso laborales.............oocceeevceencecc Lo e o e
» Secuelas de cualquier enfermedad padecida. ...........cccceeeeiviiiiieeiiiiiiieeeeeeeiieee e e e e e
R I = 0] = T 0 (PP SSUEURRRURRSTPROUPPPUIY PUPPPRPSI SUSPRRRN N NN USRI
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00 |0l |02 | 03| 04| 05|06

1.1- Detalle de las respuestas afirmativas

Fecha Tratamiento Medicacion Médico

2. ;Ha estado alguna vez internado, para observacion, tratamiento u operacion?

Fecha Motivo Médico Instituto

3. ;Estaembarazada? SI [ ] NO[] Fechadeparto: ........ccoovivvevveeuenennn.

Fecha ultima menstruacion:

4. ; Toma actualmente medicacion?

Droga Dosis diaria Diagnésticos

¢Cual?

Declaro bajo juramento que todos los datos y respuestas consignados en la presente declaracién jurada, son exactos, de mi
pufio y letra, y han sido cumplimentadas con pleno conocimiento de mi estado de salud y el de mi grupo familiar, actual e histérico,
aceptando que el contenido de la presente declaracion jurada sera la base de la cobertura médica que se me brinde, en donde
OSMECON SALUD cubrira de acuerdo con las modalidades y alcances del plan escogido. Asi mismo tomo conocimiento que ante
cualquier falsedad u omision incurrida en la presente declaracion jurada, facultara a OSMECON SALUD a proceder a mi baja y
exclusion del sistema conjuntamente con los integrantes del grupo familiar y a extinguir la vinculacién con causa, ello de acuerdo
con las normativas legales vigentes en la materia.

Cumplido los 65 afios, debera abonar un modulo adicional correspondiente a su nueva categoria, de acuerdo a los valores en
vigencia, segun autoridad de aplicacion.

El beneficiario titular que adeudase tres cuotas consecutivas, quedara de baja juntamente con su grupo familiar, en los términos
de la ley de medicina prepaga previa constitucion en mora con intimacion a regularizar la deuda en el término de 10 dias.

La pérdida de la calidad de beneficiario, no libera al mismo de la obligacion de pago de las tres cuotas adeudadas, recargos,
actualizaciones y costos judiciales o extrajudiciales que correspondan, aunque no haya utilizado servicios. El pago posterior a la
baja, por si sélo, no rehabilita al beneficiario en su condicién de tal.

Recibo en este acto Cartilla de Prestadores de OSMECON Salud a la fecha y Reglamento del Sistema.

Fecha

Firma y Aclaracion del Titular Firma y Aclaracion del Asesor
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