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DECLARACIÓN JURADA SERVICIOS ASISTENCIALES MÉDICOS – Art. 10°

Departamento de Servicios Sociales
Nº de matrícula: ___ /______ / __

BENEFICIARIO DIRECTO

	Apellidos y nombres
	Nacimiento
	Estado
	Doc. identidad
	Egreso universitario
	Matriculación
	Observaciones (2)

	
	D
	M
	A
	civil
	Tipo
	Número
	D
	M
	A
	D
	M
	A
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Domicilio
	
	Piso
	Dpto
	Barrio    -
	Localidad     -     Cod. Postal
	
	Teléfono
	Casamiento
	Recibido (2)
	Cuota (2)

	
	
	
	
	
	
	
	
	D
	M
	A
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


BENEFICIARIOS OPTATIVOS (Art. 2º del Reglamento Interno)

	(1)
	Nº Orden

(2)
	Apellidos y nombres
	Parentesco
	Nacimiento
	Estado civil
	Doc. identidad
	Sexo

F/M
	A cargo

SI/NO
	Ocupación y/o escolaridad
	Incapa-citado

SI/NO
	Obra Social
	Recursos propios

SI/NO

	
	
	
	
	D
	M
	A
	
	Tipo
	Número
	
	
	
	
	SI/NO
	Oblig. SI/NO
	Siglas
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Observaciones: 

(1) Si es una DESAFILIACIÓN coloque 1

Si es una AFILIACIÓN coloque 4

Si MODIFICA datos DDJJ anterior coloque 9

(2)
Para USO EXCLUSIVO DEL CPCE.

DECLARO bajo juramento que los datos consignados precedentemente son exactos, obligándome a cumplir el Reglamento Interno del Departamento de Servicios Sociales, que manifiesto conocer; sometiéndome al mismo y a todas las resoluciones, normas y disposiciones que el H. Consejo Directivo de Administración ha establecido y establezca para los servicios asistenciales médicos. 
Lugar y fecha: __________________________ 
___/___/___ 

Firma: ______________________________________________

NORMAS REGLAMENTARIAS

Beneficiarios optativos

· Cónyuges hasta 59 años de edad, hijos/as, hijastros/as solteros de hasta 35 años de edad, del beneficiario directo, y mayores incapacitados mientras dure la incapacidad.

· Los hermanos del beneficiario directo que estén a su cargo, huérfanos de padre y madre hasta la edad de 21 años.

Requisitos para la afiliación

· La incorporación del grupo familiar no puede ser parcial, salvo que los hijos sean mayores de 21 años.

· Los familiares que se omitió de afiliar se incorporarán con carácter retroactivo a partir de la fecha que correspondió su afiliación.

· Toda afiliación tiene un plazo de permanencia mínima de un (1) año con las siguientes excepciones:

· Cuando no se hayan requerido los servicios asistenciales (la permanencia se reduce a 6 meses).

· Cuando se solicite la desafiliación dentro de los 30 días de adquirir el carácter de afiliado en otro sistema de salud obligatorio.

· Cuando se realice el cambio de domicilio fuera de la Provincia, notificándolo dentro de los 30 días.

· El titular tiene la obligación de comunicar todo tipo de cambio que se produzca en el grupo familiar (nacimiento, casamiento, adopción)
Desafiliación – Especificaciones

· De ser efectuada por medio de la presentación de una declaración jurada, el procedimiento será idéntico al de la afiliación.

· Previamente se debe regularizar la obligación de pago en su totalidad hasta la fecha de solicitarla (Art. 10º)

· La solicitud de desafiliación de un hijo mayor de edad, no modifica la afiliación del grupo familiar primario (Art. 9º)

Cuando las fechas de afiliación difieren el término mínimo de permanencia se computa a partir de la última afiliación registrada.                               

Períodos de Carencia (Art. 11º Y 12º)                                          Beneficiario directo (matriculado): Cuando entre la expedición del certificado o título universitario y la matriculación en este Consejo medie un plazo mayor a seis (6) meses, regirán los siguientes períodos de carencia: 90 días corridos para atención en consultorio externo y odontología general, 180 días para internaciones y cirugías (excepto en casos de urgencia para los cuales regirán los 90 días antes señalados, previo dictamen de Asesoría Médica), prótesis dentales y ortodoncia, 360 días para parto/cesárea  hasta 720 días para el tratamiento de enfermedades preexistentes, según evaluación de Auditoria médica.                                                                                          Beneficiarios optativos: Regirán los mismos que para el titular, a excepción de que la solicitud de incorporación sea presentada dentro de los sesenta (60) días de:
· La matriculación del titular.

· Casamiento o nacimiento.

· Desafiliación de otro sistema de salud solo en caso de despido laboral del titular, situación que debe ser acreditada fehacientemente (respetando los 60 días de ocurrido).

Situaciones especiales

· Los plazos de carencia del titular se trasladan al grupo familiar aunque la afiliación se haya realizado en los períodos establecidos.

· Las carencias del grupo familiar se trasladan al niño recién nacido e inscripto dentro de los sesenta (60) días de su nacimiento.

Documentación a presentar:

· Declaración jurada (formulario proporcionado por el Dpto. de Servicios Sociales)

· Fotocopia de DNI de cada integrante del grupo familiar y de la libreta de familia.
· Partida de nacimiento, sentencia de divorcio en los casos que corresponda.

· Declaración jurada de salud (formulario proporcionado por el Dpto. de Servicios Sociales)
· Examen médico a cargo del interesado,  a partir de los 45 años de edad.
Me notifico: _________________(firma)  Aclaración:________________________________         Lugar y fecha: __________________________ ___/___/___ 

Aceptación sujeta a decisión del Directorio de Administración del Dpto. de Servicios Sociales








