ORIGINAL. | Superintendencia de Servicios de Salud
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ANEXOI

Sistema Nacional del Seguro de Salud
LIBRE ELECCION DE 0BRA SOCIAL

FECHA / /

n 08725851

DISTRIBUCION GRATUITA |

DATOS DEL TITULAR

C.ULL ‘L_ ‘ ‘ ﬂ m C.ULT. del empleadort_ H ‘ B L

Apellido/s Nombre/s
Teléfono: particular (______ [ D — faboral (. | cellar (_ | g-mail
Calle o paraje rural - Ne Piso Dpto. C.P
Localidad Provincia
OBRA SOL ACTUAL A LA QUE REALIZA APORTES

| Denominacién
OBRA SOCIAL ELEGIDA

Denominacién

FIRMA Y ACLARACIGN CERTIFIGACION DE FIRMA EMPLEADO OBRA SOCIAL 1 mm
DEL TITULAR/REPRESENTANTE ART. 1° RESOLUCION 950/09 SSSALUD FIRMA, ACLARACIGN, DNI Y SELLO INSTITUCIONAL ART, 3° RESOLUCION 950/08 SSSALUD

DELEGACION

.

Sujeto a verificacién de datos. Esta opcién tendrd vigencia a partir del primer dia del tercer mes
dentro de los 3 (tres) dias contados desde la fecha de
letado sin falsear ninglin dato, sujetando a los infractore;

£l presente formulario deber4 restituirse al Agente del Seguro de Salud
Ei presente formulario reviste el caracter de declaracién jurada, debiendo ser compl

s @ las penalidades previstas en

posterior a la presentacion de la solicitud.

certificacién de la firma del optante por ia autoridad competente, a efectos de hacer efectiva la opcitn de ca
|os articulos 172, 292 y 293 del Cédigo Penal par delito de estafay falsificacién de documentos.

mbio. En caso contrario, 18 reéepciéh del formulario seré ;échazad
Lej las instrucciones &l dorso.

a.



CONFECCIONE EL FORMULARIO POR TRIPLICADO SIGUIENDO ESTAS INDICACIONES

1. Los campes numéricos se completan de derecha a izquierda y se rellenan con ceros los casilleros en blanco de la izquierda.

2. Los campos alfabéticos se completan de izquierda a derecha, con letra legible tipo imprenta maylscula y se dejan en blanco les casilleros de fa derecha no utilizados.

3. Trace una linea horizontal en los campes que no utilice.
4. Sise producen tachaduras o enmiendas deben quedar salvadas en el mismo formulario.
5. El duplicado de este formulario en el cual consta sello de recepcién y firma del agente de |a Obra Social elegida, queda en poder del titular.

6. NUMERO DE C.U.IL.: constancia del asignado oportunamente por ANSES o transcribirio def ditimo recibo de sueldo.

7. APELLIDO/S Y NOMBRE/S: consignar el o los apellidos y nombres completos como figura en el documento de identidad. Las mujeres consignan el apellido de soltera.

g, TELEFONO PARTICULAR, LABORAL Y/0 CELULAR: consignar el nimero de teléfono particular, laboral y/o celular. En caso de no poseer, indicar un nimero telefénico donde pueda ser localizado.
E-MAIL: consignar una direccion de correo electrénico personal.

9. C.U.LT. DEL EMPLEADOR: consultar con el empleador a fin de consignar el ndmero correcto 0 transcribirlo det Gttimo recibo de sueldo.

10. CALLE O PARAJE RURAL: denominacién de la misma. NUMERO: el nimerc de puerta. PISO: el ntimero gque corresponda; colocar «EP» para entrepisc, «PBx para planta baja, «SS» para subsuelo. DEPARTAMENTO: el ndmera
o letra. CODIGO POSTAL: el que corresponda al domicilio detallado. LOCALIDAD: la que corresponda. PROVINCIA: la que corresponda. cODIGO DE PROVINCIA; a completar por la Obra Social receptora.
En caso de tratarse de un domicilio sin nombre de calle o ndmero, indicar la mayor cantidad de datos posibles que permitan su ubicacién, per ejemplo Manzana, Km, Ruta, etc.

Cuando el domicilic a consignar se trate de un paraje rural se podrén utilizar los campos previstos para calle, nimero, piso y departamente.

11. OBRA SOCIAL ACTUAL A LAS GUE REALIZA APORTES: indicar la obra social obligatoria.

12. OBRA SOCIAL ELEGIDA: seleccionar de acuerdo al fistado de Obras Sociales habilitadas.

13. CODIGO Y SIGLA: a completar por la Obra Social receptora. ’
()
15. FIRMA: del titular ante la Obra Social receptora. m
16. CERTIFICACION DE FIRMA: Art. 1°- Res. 950/09: «Los formularios de opcién de cambio deberan contar con fa firma del beneficiario debidamente certificada por autoridad competente {escribana, autoridad policial, bancaria 0 AT
judicial}).» ’ -)
17. EMPLEADO DE LA OBRA SOCIAL: Firma, aclaracién, DNI del empleado de la Obra Social que realizé la opcién; sello institucional y delegacién de la Obra Social donde se realizd la opcién. N
‘ O

18. AUTORIDAD DE LA OBRA SOCIAL: Art. 3° - Res. 950/09: «Los formularios de opcién de cambio deberan ser presentados a esta Superintendencia de Servicios de Salud refrendados por alguno o algunos;de los miembros del -

Consejo Directivo de la Obra Social receptora...»





