CAJA FORENSER DE LA PROVINCIA DE RiO NEGRO —_

Villegas N2 973, General Roca (8332) - Rio Negro 7z \\
Tel: (0298) 4425251/4423587 ( ) CAJA FORENSE
www.cajaforensern.org.ar N

SOLICITUD DE AFILIACION AL SISTEMA DE SALUD

APEIIHO: et e NOMDBIES: ..ottt st e et sre e sre s
D] o1 ol o TSRO LOCalidad: .ot e
Fecha de nacimiento: ........cccccveveveeeeeenenenne. Estado Civil: e, DOC. N° e Tipo: .........

Repartos Semestrales: Participd del dltimo Reparto (J  Participo del antedltimo Reparto ()

Primer mes de @pOrte .......oecveeeeeeeeveerererirens S vt Fecha: .......... YA [
Deuda Previsional vencida ala fecha$ .....ocooevveveeevneseenesereeennnn,
FAMILIARES A CARGO
N2 APELLIDO Y NOMBRES DNI FECHA NAC. VINCULO
1
2
3
4
5
6
7
8
9

*ACOMPANO FOTOCOPIA DE DNI DE CADA UNO DE LOS SOLICITANTES.
*ACOMPANO DDJJ DE ENFERMEDADES O PATOLOGIAS PREEXISTENTES DE CADA UNO DE LOS SOLICITANTES.

DEJO CONSTANCIA DE CONOCER EL REGLAMENTO QUE RIGE EL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD Y
ME OBLIGO A SU FIEL CUMPLIMIENTO.

FIRMA DEL SOLICITANTE

Recepcidn

Fecha: .......... YR Lo Firma del Empleado: .......ccccveeverveeveverecenereeereeree e,

Aprobacién

N2 Acta: coveveeeeeceeene Fecha de Acta: .......... Y [ N2 de AfiliaCion: coeceveveeeeeeeeeeeee e



http://www.cajaforensern.org.ar/

DECLARACION DE JURADA DE ENFERMEDADES O PATALOGIAS PREEXISTENTES

Y =Te [T Fecha: ......... YR YA
Con cardcter de SECRETO MEDICO. Para uso exclusivo del auditor Médico Auditor de Caja Forense.

1 — Datos personales del SOLICITANTE (TITULAR/ADHERENTE)

APEIIO: et NOMDBIES: .ttt st ettt sr e e e sae e e e eneens

2 - Estado de salud del SOLICITANTE (TITULAR/ADHERENTE)

a) ¢Tiene antecedentes de enfermedades hereditarias? Marque lo que corresponda SI(CJ NO (J

DETAIIE. .ottt st te et st e bbb bbbt et et e b eheeheeteabesaebaetbeRbenbea b et eteeheeteeneersaereesbenn
b) ¢Qué enfermedades padece actualmente?
[ e L T=Y R0 =1e F= Lo PO Fecha: ........ Y2 Y-
ENTEIMEAAM....... ittt ettt ettt e et aer e es s s eteeteebeseesaennanes Fecha: ........ Y Y T
c) éConcurrié al médico el dltimo afio? Marque lo que corresponda  SI(J NO (J
1Yo X (1Y TP Fecha: ........ Y2 [

d) ¢éSe realizd estudios tales como radiografia, ecografia, tomografia axial computada, resonancia

magnética nuclear? Marque lo que corresponda SI (J NO (J

Si la respuesta es Sl, indique cuales.

X (0o [ YRR Fecha: ........ [ Y S

X (0T [ YRS Fecha: ........ [ Y ST
e) ¢Estuvo internado o tiene indicacidn de internacién para los préximos meses?

Marque lo que corresponda SI (J NO (JJ

IMOTIVO ..ottt ettt e st er et e MEICO....cvirriiieeeierisceserernien. FECNAT i i e
f) éEstd actualmente bajo tratamiento Psiquiatrico o Psicolégico?

Marque lo que corresponda SI (J NO ()

AFCCCION.cevevvieeieeee ettt er et sae s Tratamiento ... veveeeeeeeeeeeee e Fecha: oo/ uovvieiS e

h) ¢éUsa anteojos o lentes de contacto? Marque lo que corresponda SI(J NO(J

(D L=] 1| L= TSRO RPTRT Desde: ........ YA Y AT
i) éTiene alguna incapacidad actualmente? Marque lo que corresponda SICJ NO(J

Detalle si existe o no incapacidad para el trabajo habitual y si la misma es parcial o total y causas

INCapacidad......ccoueeerererereneie e enne CaUSAerieierieeeeee sttt e esr et e e s Fecha: oo/ uevvieiS e
j) éSe encuentra en tratamiento de didlisis? Marque lo que corresponda  SI(J NO (JJ

D T=Y =] =TT PR PRTRPPRP Desde: woc..fevvec e
k) Meédicos que habitualmente lo atienden o lo atendieron

N ToT 00 T LIV A=Y o =Y 11T o T U (=1 N



NOMDBIe Y QPEIIAO....oiice et e st e e =] PO
I) Odontdlogo que habitualmente lo atiende o lo atendieron

NOMDBIe Y @PEIIAO....e it e st e e Tl

NOMDBIe Y @PEIIAO. ..ottt st s e e b e Tl
m) Medicamentos que recibe actualmente y/o tratamiento que realiza.

VLYo [TF= 10 =1 0] ¥ TP DOSIS. e veireireeerereieeesrverereeee e Desde: oo/ vvveee e

MediCamMEeNtO.......ceeeeeree e DOSIS.eieteitecee e Desde: .o vvvecii e

n) ¢Estd actualmente embarazada? Marque lo que corresponda SI (J NO (J
1Y/ =Yo [Tl TR Fecha prob. de parto: ......./ccccceo./ e

Declaro bajo juramento no padecer enfermedad alguna, a excepcion de las que precedentemente enumeré y
aun de las no conocidas por mi.

Constituyo domicilio legal €N .......ccuecveieiieeeecee e N® e, Ciudad de ..o,

TODOS LOS DATOS CONSIGNADOS EN LA PRESENTE REVISTEN CARACTER DE DECLARACION JURADA.

FIRMA Y ACLARACION DEL SOLICITANTE

Recepcion

FIRMA DEL MEDICO AUDITOR

Observaciones




