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APELLIDO Y NOMBRES TITULAR OBLIGATORIO

APELLIDO Y NOMBRES DEL POSTULANTE

NACIONALIDAD

SEXO ARGENTINA ! FECHA DE NACIMIENTO
MASCULINO 1 NATURALIZADO 2 | | | | | | | | | | |
FEMENINO 2 EXTRANJERO 3
DOMICILIO - CALLE - N° - PISO - DPTO. - N° DOCUMENTO
ESTADO CIVIL POSEE OTRA
SOLTERO DIVORCIADO COD. POSTAL CODIGO LOCALIDAD OBRA SOCIAL
CASADO oo L L] [el fwf
SEPARADO CONCUBINO/A
PERIODO DE CARENCIA PARA INGRESO DE AFILIADOS VOLUNTARIOS
> 30 dias. A/C Obra Social
. Consultas en consult. v de U Geneigeemme ——- 70% . Centellografia CAmara Gamma . Internaciones psiquidtricas:
. Rx. Ambulatorias <Y ¢ ! M Practicas Hematologicas ---------- 1.- En pacientes agudos------------ —-=------- - 70%
A B lisis bioquimicos de ruti . Tratamiento mediana complejidad ---- 2.- En Instituc. publicas------------SIN CARGO
: El‘::itlr:f:ar:ig uﬁr:aoi Fj- r;“]:;;; N . TAC —oemm 0% 3.- Pacientes cronicos Unicamente en
Bl s e InterClinic.incluidas UTI-UC - 0% y Instituciones publicas-----
N gr 90% respectivamente. . Quimioterapia
o PAP y Colposcopia-—— Flebologia ——mwm wmmmmmm e e 70% . Cirujias de alta complejidad---—-—--—- 0%y 50%
. Medic. Ambulat.------=-=-=--n---- . Artroplastia
> 90 di A/C Obra Social > 365 dias A/C Obra Social . Cirugia cardiaca con circulacion extracorporea--
ias ra Soci .
A . . . Internac.por maternidad--------- Parto sin Cargo - --90%
o uedian comPIIIA g Cirugias de mediana compljidad - 70% e Implante de Marcapaso----—----—---oorooon - 90%
o}t]oxrinolarmgologia - oﬁa%rlnologia) __________ 0% . Oftalmologia mediana compl. ------- 70% y 50% 3 Cirugia oftalmologica de alta complejidad
S o RMN. - 50% 00 e 90% y 80%
* Eadlolof{gla ____________________________________ 70% . Planes especial es—---------—- segun F.T. IOSPER
* GZOgra 1a o ey > 540 dias A/C Obra Social . Medicamentos oncoldgicos---------=====--- -==mmunme
* A §t;ogn{)gro ogla— ___d I _700/0 . Cirugias de alta complejidad: = -mmoemmememoeme—e reconocer lo establecido en F.T.
. nalisis | ‘OQ-’ € mediana complej. -/U7% Angioplatia central---—-————-- 50% . Créditos asistenciales-----------—-- -—-———c ~-————-
° Fo'noaudlologlra 4 Angioplastia peris férica------- - 50% = eeeeeseeemeeeeeeeeee- con garante afiliado obligatorio
® Pslsopedagoglaf————T------’ ____________________ 7,0,% . Cirugias de cabeza y cuello: . Drogadependencia
o FlSl(?tCrapvla y kinesiologia- --$2 por sesion Artroscopias en general---—— 80% y 50%
3 Radlogmh'fxs con contraste--- . Arteriografia central y periférica -------------- 80% > 999 dias A/C Obra Social
® Odontologia---------==-nnms zmmooem cooooemee o 70% . Telecobaltoterapia------------------- SIN CARGO . Hemodialisis-----
. . Transplantes
> 180 dias A/CObraSocial 5 730 gjas A/C Obra Social
. Cirujias de baja complejidad----- ------------- 70% e Hogares Geriitricos:
. Estudios endoscopicos del aparato digestivo------ 1.- Los 2 primeros meses --80%
_____ 70% 2.- Apartir del tercer mes --60%
AUTORIZO POR LA PRESENTE A QUE SE ME EFECTUE EL DESCUENTO CORRESPONDIENTE POR PLANILLAS DE MIS HABERES POR LA ACEPTACION DE LA INCORPORACION
DEL POSTULANTE DECLARADO Y EL IMPORTE ESTABLECIDO POR LA REGLAMENTACION VIGENTE EN EL INSTITUTO DE OBRA SOCIAL DE LA PROVINCIA DE ENTRE RIOS.-
ASIMISMO, HE TOMADO CONOCIMIENTO DE QUE EL PRESENTE TRAMITE NO DA DERECHO AL USO DE LOS SERVICIOS OFRECIDOS POR EL IOSPER DE ACUERDO A LOS
PERIODOS DE CARENCIA DETALLADOS EN EL PRESENTE, HASTA TANTO NO SEA ACEPTADA LA INCORPORACION DEL POSTULANTE Y SE CONCRETE EL DESCUENTO DE
LA CUOTA EN MI RECIBO DE HABERES.-

FIRMA DEL TITULAR FIRMA DEL POSTULANTE

FORM. 14-748 (anverso)



DECLARACION JURADA DE ANTECEDENTES DE SALUD

C1- Aparato circulatorio.- C5- Sistema nervioso.- C9- Endocrinas.-
C2- Aparato respiratorio.- C6- Sanguineas y linfaticas.- C10-Psiquiatricas.-
C3- Aparato digestivo.- C7- Oseas y musculares.- Cl11- Otras.-

C4- Sistema uro-genital.- C8- De los sentidos.-

CODIGO DE PARENTESCO: Titular “00”; Conyuge “01”; Familiares a cargo “02 al 10”; Adherentes Secundarios “11” en adelante.-

N° Documento Beneficiario Cod. Cod. Descripcion de la Patologia por Beneficiario
Parentesco | Patolog.

MEDICAMENTOS DE USO HABITUAL POR BENEFICIARIO

Sobre la base de la declaracion jurada, el 1.O.S.P.E.R. se reserva el derecho de aceptar o no la solicitud de
admision; en caso de hacerlo no cubrira las enfermedades congénitas ni las preexistentes al ingreso, conocidas o no por el beneficiario
y/o su grupo familiar, hubieran sido o no declaradas precedentemente ni sus complicaciones y/u otras enfermedades que resulten
agravadas o complicadas.-

El suscripto declara bajo juramento que la informacion suministrada precedentemente es auténtica y toma
conocimiento de cualquier falsedad, omision o inexactitud en la misma, deliberada o no, invadilara el contrato, sin perjuicio del derecho
del .O.S.P.E.R. a exigir la restitucion del costo de las prestaciones otorgadas en infraccion y de las acciones civiles y sanciones penales
que pudieren corresponder.-

La atencion médica que requiera el afiliado como consecuencia de un accidente en el que exista tercero
responsable acarreard la obligacion por parte del beneficiario para subrogar al 1.O.S.P.E.R. en los derechos y acciones que le
correspondan contra el causante del siniestro, hasta el limite del gasto a cargo del I.O.S.P.E.R. por las prestaciones médico-asistenciales
dadas con motivo del accidente.-

Firma del titular
Certifico que los datos de salud/enfermedad consignados en la presente, fueron corroborados de la siguiente forma:

O Examen clinico de cada uno de los integrantes del grupo familiar.-

O A través de practicas de diagndstico y/o tratamiento.-

(Marcar con una cruz (x) lo que corresponda)

PARA USO INTERNO:

FORM-14-748 (FeVETSO) e aaas
Firma y sello del Médico Auditor



