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Conyuge, hijos e hijas

N\
Q
el

DECLARACION JURADA

Datos del Titular

Apellidoy Nombres:
Afiliado/Jubilado/PensionadoN®: . ____
RegistroN®: Asiento N®______ Fecha de Juramento:_____ [__ [ .
Fecha de Nacimiento: /[__/____ EstadoCivil: _____
TipoyN°deDoc:
Domicilio Particular: ...
Localidad: .~ Teléfono: C.Postal:
Domicilio Profesional: .~ ...

Localidad: Teléfono: . C.Postal:

Familiares a cargo

Apellido y Nombre Parentesco Tipoy N°de Fecha de Estado
P y Documento Nacimiento Civil

¢Es su conyuge profesional, trabaja en relacion de dependencia o ejerce
actividad independiente?

Indicar: .

¢Tiene su familia otra Obra Social o esta asociada a plan de medicina prepaga?
Indicarcual: .



DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS INDICADOS SON CORRECTOS.
Me comprometo a comunicar en forma inmediata y fehaciente a la Caja Notarial
cualgquier modificacion en los datos de la presente, sin tener derecho a reclamo

alguno en caso de incumplimiento.

SERVICIO DE URGENCIAS MEDICAS Si No

*servicio con costo adicional

Referencias

1- ;. Desea Afiliarlo al Servicio Médico? Si No
2- ; Servicio Odontolégico? Si No
3- ;Esta incapacitado? Si No
Nota:

En caso de no alcanzar el formulario, completar abajo.

Si el/la conyuge a cargo se encuentra afiliado/a como escribano/a a esta Caja
Notarial, debera aclararlo y especificar en N° de Afiliado.

El Servicio Médico es obligatorio para el Titular, salvo Jubilados y Pensionados
gue no residan en la provincia de Cordoba y acrediten poseer otra Obra Social.

Los familiares que se incorporen al Servicio Médico deberan cumplir el
periodo de carencia que establece el Cap. Ill de la Reglamentacion.

Firma y Sello Profesional



Declaracion Jurada de antecedentes de salud

Apellidoy Nombre del titular. -~

Afiliado /Jubilado / Pensionado N°:

Apellidoy Nombres del Postulante: _____________________________________
Fechay Lugar de Nacimiento: ________________________________________
Domicilioy Codigo Postal: . ___________
Profesion o Actividad Princigal: . __________________
¢Ha tenido o tiene actualmente Obra Social? S No

En caso afirmativo, senalarcudl; .. ___
¢Cualessupesoactual? ¢Cudlessutallaactual?>.

¢Ha sido intervenido quirdrgicamente (operado/a)?  Si No

¢Ha tenido o tiene alguna enfermedad grave?

¢evadl? .o

¢Ha tenido algun accidente de transito, laboral o del hogar que le provocara
lesiones de importancia? Si No

¢Con qué consecuencia?



¢Ha estado hospitalizado? Si No

¢porque?>
¢Ha sido atendido alguna vez de urgencia? Si No

¢;pPorquéydénde?>_ ___________________
¢Adolece de alguna/s enfermedad/es ahora?  Si No

En caso afirmativo, sefale cudles: ..
¢ Estd bajo atencion médica?  Si No

¢Porquien? ...
;Qué medicamentos ha tomado en los Ultimos seismeses? ___
;Como considera su salud en este momento? ..
¢ Estd usted embarazada?  Si No

¢;Desde cuéndo? . __



MARQUE CON UNA CRUZ EN CASO DE HABER PADECIDO ALGUNA DE
LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES

Enfermedades cardiovasculares: Hipertension arterial:

Cancer: Depresion u otras enfermedades psiquiatricas:

Artritis o Reumatismos: Diabetes: Enfermedades Neuroldgicas:
Enfermedades Respiratorios Cronicas (Asma, EPOC, otras):

Otras enfermedades:

En caso afirmativo, senalar cualocuales:

La presente tiene por objeto dejar expresamente establecido su estado psicofisi-
co, previo a su afiliacion o reafiliacion a esta institucion.

En consecuencia, declaro bajo juramento que la informacion antes referida es
de absoluta veracidad.

cérdooa .

Firma y aclaracion del postulante Firma y aclaracion del titular

Nota: en el caso de los hijos menores de edad del titular, éste debera
suscribir la presente Declaracion Jurada



