FO015-AGOSTO 2018

‘,21\& GALENO SOLICITUD DE ASOCIACION

Fecha

Socio N°
Ne
1. DATOS CONTRACTUALES ama ] MODIFICACION [] TITULARIDAD [] ToraL [] pARCIAL []
Cliente Individual Por Obra Social Tipo de Empresa I:I Obra Social
Individual Privado (1) D Empresas (4) D Obligatorio (8) |:| Facturacion -
Individuo D
Segmento . - .
Ind. Priv. por grupo de Afinidad (1A) Otras Entidades (5) . Empresa
= voluntario @) [ | afitiacion Voluntaria [] |*™P
Obligatoria D

2. DATOS DEL SOLICITANTE TITULAR PASA A GRUPO FAMILIAR: SI D NO D Fecha de Vigencia
Documento - Tipo DNI D cl D LE D LC D PA D N° Discapacidad Si D No D
Apellidos Nombres
Fecha de Nacimiento Sexo M D F D Nacionalidad Estado Civil S D C D D D \ D
Domicilio Particular - Calle N° Piso Dpto. cP
Localidad Provincia Pais
Tel Cel e-mail
Domicilio de Correspondencia - Calle N° Piso Dpto. cP
Localidad Provincia Pais
Tel Cel e-mail
Cobertura anterior / 0.S.: Nombre Antigtiedad
(Fuesocio de Galeno? i D No D N° Socio N° de traspaso: AOS
cult [ cuit [ Ne Condicién Frente al IVA R[] exe[] <« [ mon[]
3. DATOS LABORALES
Razén Social (1) | CUIT | Tel Rem. BRUTA §
Domicilio | Ne° Piso Dpto. | CcP
Razon Social (2) | CU.LT. | Tel Rem. BRUTA $
Domicilio | Ne | Piso Dpto. | CcP
4. PLAN DE BENEFICIOS oro 1 paald  azu[d  otros[]
Plan | Valor Mensual elegido $ |CARENCIAS |C0d. |
5. DEBITO AUTOMATICO sd  w~o[]
Tarjeta de Crédito: ~ VISA[_]  MASTER[] AMEX[] caBaL[]  piNers[] | cBUNe: Cta. Cte. [ ] Cai. de Ahorro [[]
Ne: Titular: Titular: | Tipo y N° de Documento:
Tipo y N° de Documento: Tel.: Tel.: | CUIL:

6. DATOS DEL GRUPO FAMILIAR

Viene de titular SI[_] NO [] | 1. Parentesco O carenciasD 2. Parentesco [_] carenciasD 3. Parentesco [] carenciasD 4. Parentesco [] carenciasD

Apellido

Nombre

Tipo Documento onve[] o[ e[d wd|om [ o e wd|ovmJ o e wd|ov[d a [ w[

Ne

Fecha de Nacimiento

Nacionalidad

Sexo

Certificado de Estudios Presentd si [] no [] | Presents si [] no [] | Presents si [] no [] | Presento si [ no [
Socio que suma aportes |:| CU.IL Obra Social

Razén Social Empresa 1 CU.LT. Tel Rem. BRUTA $

Razén Social Empresa 2 CULT. Tel Rem. BRUTA $

Me doy por notificado que recibiré la factura al mail declarado
SE HACE ENTREGA DE LA CARTILLA MEDICA CORRESPONDIENTE AL PLAN ELEGIDO si[] no []

7. MOTIVOS DE ALTA

Sucursal Nombre Promotor Cod. Promotor Motivo de Alta Nombre de Promotor: GESTION: Cod. Promotor

LOS DATOS APORTADOS SERAN DESTINADOS A BRINDAR SERVICIOS A LOS ASOCIADOS INCORPORANDOSE LOS MISMOS AL BANCO DE DATOS DE GALENO ARGENTINA S.A, CON DOMICILIO EN ELVIRA
RAWSON DE DELLEPIANE 150, 11° PISO, C.A.B.A.- EL TITULAR DE LOS DATOS PERSONALES TIENE LA FACULTAD DE EJERCER EL DERECHO DE ACCESO A LOS MISMOS EN FORMA GRATUITA A
INTERVALOS NO INFERIORES A SEIS MESES, SALVO QUE SE ACREDITE UN INTERES LEGITIMO AL EFECTO CONFORME LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 14, INCISO 3 DE LA LEY N° 25.326. LA DIRECCION
NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES, ORGANO DE CONTROL DE LA LEY N° 25.326 , TIENE LA ATRIBUCION DE ATENDER LAS DENUNCIAS Y RECLAMOS QUE SE INTERPONGAN CON
RELACION AL INCUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION PRECEDENTEMENTE SUMINISTRADA POR MI, ES AUTENTICA Y TOMO CONOCIMIENTO QUE CUALQUIER FALSEDAD, OMISION O INEXACTITUD DE LA MISMA,
INVALIDARA MI CONDICION DE SOCIO, CONFORME LO DISPUESTO EN EL ART.9 DE LA LEY 26682-. RECONOZCO Y ACEPTO QUE LA DECLARACION DE PATOLOGIAS PREEXISTENTES HABILITA LA INTERVENCION DEL ORGANO
RECTOR (SSSALUD) A FIN DE ESTABLECER EL VALOR DIFERENCIAL DE LA CUOTA DEL PLAN RESPECTIVO PARA COMPENSAR EL MAYOR COSTO QUE LAS MISMAS IMPLICAN.

EN CASO DE VULNERACION DE MI PARTE DE LA NORMATIVA DESCRIPTA, Y SIN PERJUICIO DEL DERECHO DE GALENO ARGENTINA S.A. DE DISPONER MI BAJA COMO ASOCIADO, RECONOZCO SU FACULTAD DE PERSEGUIR
LA RESTITUCION DEL COSTO DE LAS PRESTACIONES OTORGADAS. ASIMISMO HAGO SABER MI EXPRESA CONFORMIDAD RESPECTO A LA DISPOSICION QUE ANTECEDE Y QUE HE LEIDO, COMPRENDIDO Y ACEPTADO
CONFORME LO ESTABLECIDO EN LA LEY 26682 Y SU DEC. REGLAMENTARIO.

Firmay Aclaracion del TITULAR Continua en Solicitud N°




F0015/2-Mayo 2019

DECLARACION JURADA DE LESIONES, INCAPACIDADES, ENFERMEDADES, OPERACIONES Y/O ANTECEDENTES DEL
SOLICITANTE Y GRUPO FAMILIAR.

Debe tener en presente que el falseamiento de la presente Declaracion Jurada de Salud es causal de rescicion conforme lo establecido en el art. 9 de la Ley
26682.- Asimismo las patologias preexistentes declaradas al ingreso habilitan al cobro de montos diferenciales, previa aprobacién de la SSSalud de
conformidad con el art.10 de la Ley 26682.-

El presente cuestionario debe ser completado por el solicitante declarando tanto las enfermedades y circunstancias de salud propias como también del grupo
familiar a asociar.

Para ello dispone de 5 columnas: "T" para el titulary del "1" al "4" para los miembros del grupo. El caracter orientativo y no limitado de esta declaraciéon no
exime al declarante de informar otros antecedentes no incluidos en el cuestionario. Marcar con una cruz en los casilleros correspondientes si la respuesta es
afirmativa o negativa.

w|cuestonario ... Jrt[1]2][3]
1) | ;Ha sido tratado o tiene conocimiento de haber padecido: Bmamamnm
a

-

afecciones congénitas y hereditarias. Discapacidades o defectos fisicos?

En caso de respuesta afirmativa marque la que corresponda:

Fabry

Goucher

Pompe

Otras

b
¢) |afecciones de mamas?
d
e

-

afecciones de nariz, oido y/o garganta?

-

afecciones pulmonares y de las vias respiratorias?

-

afecciones renales, vejiga, prostaticas, genitales, enfermedades transmisibles sexualmente u otras similares?

f) |afecciones ginecoldgicas y obstétricas?

Esta usted embarazada?

Usted presenta un ciclo menstrual regular?

afecciones digestivas, Ulceras, gastritis, hernias, hepatitis?

«Q
-

h) |enfermedades inmunolégicas y/o degenerativas, HIV (+), SIDA o sintomas relacionados con el SIDA?

i) |afecciones de la piel?

j) |afecciones visuales, desprendimientos de retina, glaucoma u otras similares?

k) |afecciones hematoldgicas anemia, leucemia, linfomas, ganglios, cancer, tumores u otras similares?

1) |diabetes, gota, alteraciones tiroideas u otras endocrinopatias?

E

afecciones cardiovasculares, hipertension arterial, angina, infartos, arritmias, soplos u otras similares?

=

n) |afecciones musculares y de los huesos, columna, cadera, rodilla, artrosis, osteoporosis, artritis?

(o)

-

antecedentes neuroldgicos, psiquidtricos, alcoholismo, drogadiccion, convulsiones, paralisis,
intentos de suicidio?

Esta Ud. En tratamiento actualmente?

En caso de respuesta afirmativa marque la que corresponda:

Psicoterapia

Psicofarmacos:

Internaciones Psiquiatricas:

Abuso/dependencia de sustancias:

-

p) |obesidad, anorexia, bulimia u otros trastornos de la alimentacion?
[ ()~ Altura (Mts): ..ccvvvenece.

¢Tuvo Ud. algln integrante de su grupo familiar intervenciones quirdrgicas y/o accidentes?

2
3

-

-

¢Esta Ud. o algUn integrante de su grupo familiar bajo control o tratamiento médico actualmente
o ha estado en los Gltimos 6 meses

4
5

=

¢Ha visto a un médico o tomd algiin medicamento en los Gltimos 6 meses?

Otros antecedentes

-

Ante una respuesta afirmativa a alguna de las preguntas que anteceden, detalle por favor (enfermedad, fecha, medicamento, tratamiento y secuela) en el
espacio OBSERVACIONES / COMENTARIOS DEL SOLICITANTE.

En el caso de no padecer ninguna de las patologias enunciadas anteriormente, o cualquier otra, consignar esta circunstancia en el espacio de OBSERVACIONES
/ COMENTARIOS DEL SOLICITANTE, y cruzar el cuestionario en forma completa.

La recepcion de esta Declaracién Jurada no significa el reconocimiento de Galeno Argentina S.A. de ninguna de las lesiones, incapacidades y/o antecedentes
que se declaren.

OBSERVACIONES / COMENTARIOS DEL SOLICITANTE

Dejo constancia que he recibido la ndmina del cuerpo médico de Galeno Argentina y el Reglamento General correspondiente.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION PRECEDENTEMENTE SUMINISTRADA POR MI, ES
AUTENTICA Y TOMQ CONOCIMIENTO QUE CUALQUIER FALSEDAD, OMISION O INEXACTITUD DE LA
MISMA, INVALIDARA MI CONDICION DE SOCIO, CONFORME LO DISPUESTO EN EL ART.9 DE LA LEY
26682-. RECONOZCO Y ACEPTO QUE LA DECLARACION DE PATOLOGIAS PREEXISTENTES HABILITA LA FECHA
INTERVENCION DEL ORGANO RECTOR (SSSALUD) A FIN DE ESTABLECER EL VALOR DIFERENCIAL DE LA
CUOTA DEL PLAN RESPECTIVO PARA COMPENSAR EL MAYOR COSTO QUE LAS MISMAS IMPLICAN.

EN CASO DE VULNERACION DE MI PARTE DE LA NORMATIVA DESCRIPTA, Y SIN PERJUICIO DEL
DERECHO DE GALENO ARGENTINA S.A. DE DISPONER MI BAJA COMO ASOCIADO, RECONOZCO SU LUGAR
FACULTAD DE PERSEGUIR LA RESTITUCION DEL COSTO DE LAS PRESTACIONES OTORGADAS.
ASIMISMO HAGO SABER MI EXPRESA CONFORMIDAD RESPECTO A LA DISPOSICION QUE ANTECEDE
Y QUE HE LEIDO, COMPRENDIDO Y ACEPTADO CONFORME LO ESTABLECIDO EN LA LEY 26682 Y SU

DEC. REGLAMENTARIO. FIRMA Y ACLARACION DEL TITULAR TIPO Y N° DE DOCUMENTO
Galeno Argentina se reserva el derecho de aceptar o rechazar esta solicitud en el término de 30 dias habiles.
A COMPLETAR POR EL PROMOTOR A COMPLETAR POR LA EMPRESA Departamento Comercial:
DEJO CONSTANCIA QUE LA TOTALIDAD DE LOS DATOS CONSIGNA- Uso Exclusivo de la Empresa Asociada » Aceptado [_] Rechazado []
DOS FUERON COMPLETADOS EN MI PRESENCIA Y VERIFICADOS LOS Motivo:
NUMEROS Y TIPOS DE DOCUMENTOS, FECHAS DE NACIMIENTO Y Firma Autorizada:

DEMAS DATOS SOLICITADOS POR GALENO ARGENTINA. Empleados desde: Aclaraciin

Departamento Médico:
Aceptado [_] Rechazado []

Motivo:
Firma Autorizada:
FIRMA Y ACLARACION DEL PROMOTOR Firma Autorizada y Sello de la Empresa / Entidad Aclaracion:
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