_ A\MFFA
Declaracion Jurada Salud

QuiensusCribe. . ...l CDNI Jhijode . yde
con el objetivo de dar cumplimiento a las formalidades y requisitos de afiliacion de AMFFA declara haber recibido la informacion suficiente y conocer
aceptando expresamente, los reglamentos y los diferentes planes de cobertura de la Mutual. Asimismo acepta que AMFFA podra aplicar un valor de cuota
diferencial por enfermedades, patologias y/o antecedentes médicos preexistentes, declarando conocer el texto del art. 9, ley 26.682 y art. 9 Decreto
1993/2011

e S B L

Nombrey Apellido: ... . e-maili .o Nacionalidad: ...
DNI: Fecha de Nacimiento: ....../...-... Nede Cuil: ... Sexo: Fp M d
Estado Civil: ... Ne de Hijos: ............ DOMICHIO: .

______________ Localidad:.................Tele ... Edad:..... . Peso.. .. . Altura:. ... .
Profe5|on ______________________________________________________________________________ Empresa:. ..o FechadeAlta:.....:. ... ..
Domicilio Laboral: ... Tel
PUEStO de Trabajo: . . e FechadeAlta:.....:. ... ..

e e
[ Medidas de Proteccion |

CARGAOQO:S ...
| Tareas Extralaborables con los Mismos Riesgos|

CARGAOT1:S ..

| Tra bajOS Anteriores (puesto de trabajo / riesgos / tiempo) I _________________________________________________________________________________________

INIEOIRMAGIOIN ADIE G NAIL CARGA 025

iEs Usted ex socio de otra Institucion, o posee actualmente otra cobertura de salud, cual? CARGAO03:S. ..
CARGAO04:S. ...
;Ha sido Usted o su grupo familiar asociado de AMFFA, cuando? CARGAO5:S

NO LLENAR’
DATOS DEL PAGD o o g LERIER I,
. . / / / / PRESONAL DE AMFFA SALUD
Socio Activo ] '
. conMed.[[] sinMed.[]]
Socio Adherente [} Promotor: .. Forma de pago: .........coooooooee.

@)ANTEEEDENTES MEDIEES PERESEINALES

PADECE O HA PADECIDO

Enfermedad Congénita / Hereditaria si] no[d

Deformidad Congénita st no[d

Enfermedad Infantiles Importantes si] no[d Meningitis O Epilepsia O
Otros:

Alergias sid no[d (Cuales?:




Miopia O Cataratas O
Astigmatismo O  Presbicia O
Enfermedades Oculares si] nold Hipermetropia O Cirugia por:
Dioptria (graduacién): O.l............_. OD.............
Enfermedades de los Oidos sid nold ¢Usa Audifono? siCd ~o[d
Caries O Otros:
Enfermedades Dentales st no[] Gingivitis O
Hipotiroidismo O  Otros:
Enfermedades de la Glandula Tiroide si] no[d Hipertiroidismo O
Tuberculosis O Asma O
Enfermedades de los Pulmones si] no[d Neumonia O  Neumotdrax O
Bronquitis O Otros:
Arritmia O Soplo O
Enfermedades del Corazon st no[] Valvulopatia O Otros:
Coronariopatia (Infarto) O
. . ) TA baja, Hipotension O
Alteracion de la Tensién Arterial sid nold TAalta, Hipertension O
Gastritis O  Estreimiento O
Enfermedades Digestivas si] no[d Ulcera O  Sangre en Heces O
Diarreas O Otros:
Otros: H o
i epatitis
Enfermedades del Higado si] nold Otros:
Controla con Dieta O BajadasdeAzicar QO
Diabetes / AzUcar si] no[d Antidiabéticos Orales (O  Otros:
Insulina O
Elevacion del Colesterol O
Alteraciones Metabdlicas si] no[d Triglicéridos O
Acido Urico O
Célico Renal O  Problemas de PréstataQ
Enfermedades Renales, Uroldgicas si] no[d Infeccionesde Orina O Otros:
Orina Sangre @)
Cefaleas O  Sangre en Heces O
Enfermedades Neuroldgicas si[d] no[d Temblores, Convulsiones (O EstreRimiento O
Pérdida de Conocimiento O
Artritis O Artrosis O Lumbago O
Enfermedades Reuméticas O Luxacion O
Sindrome Tunel Carpeano s
Problemas Osteomusculares si] no[d Fracturas Oseas 8 Tendinitis O
1) Amputacién O
QCUdl?
______________________________________ Otros:
st nol[d Ansiedad O  Psicosis O
Enfermedades Psiquiatricas/Psicologicas . _ Depresion O Otros: O
Cantidad de sesiones Fobias O




iCuales?
Enfermedades de la Piel si] no[d

Meningitis O  Paludismo O

. Hepatitis A O  Tuberculosis O

Enfermedades Infecciosas s o[l Hepatitis B O  VIHSIDA o
Importantes Hepatitis C O

Otros:

Debido a:
Ingreso Hospitalario sid ~no[d

Amigdalas O
Cirugias st no[d Apendicitis O

Otros:

iCual?
Accidentes Graves si] no[d

iCual?
Secuelas st nold

Diabetes O
iPadece Enfermedad Crénica? st no[d Hipertension O

Otros:
iTiene Varices? S D NOD Dilataciones Capilares O Varices O
Infertilidad / Esterilidad sid nold
TABACO i Nunca OO Exfumadordesde......... anos : Habitual desde hace .. anos : Cantidad al dia
ALCOHOL i Nunca QO Esporadico O  Fines de semana ... copas | Habitual ... al dia
CAFE/TE ¢ Nunca O i Esporadico O i Habitual ... al dia
DROGAS iNunca O EsporadicoQiFines de semanaQ)iTipode Droga ex consumidor desde.............

DEPORTES i Nunca O ¢ Esporadico O ¢ Habitual O
MEDICAMENTOS ' Esporadicamente O i Ultimas dos (2) semanas O# Actualmente toma O ;jCudl?

HORAS DESUENO ... Horas aldia { TAREAS DOMESTICAS SIO NOQO

@ANTEEEDENTES MEDIEOS FAMILIARE S

Enfermedades del Padre:

Fallecido de:

Enfermedades de la Madre
Fallecida de:




Otros familiares (parentesco):
Enfermedades:

Hijos enfermedades:

Enfermedades Congénitas / Hereditarias en su Familia

Diabetes O i Hipertension Arterial (O i DelCorazén (O | Colesterol O i otras:

@*E}DNTESTE =) (@EESSHES ME =R
C

- PROBLEMAS GINECOLOGICOS

SIO NOQ i Desarreglos MenstrualesQ i Infecciones Ot Pérdidas O ¢ Otras: ...
- PROBLEMAS MAMARIOS

SIO NOQ iBultos, Nodulos O i Secrecion (O § OraS: oo

- {TOMA ANTICONCEPTIVOS?

SO NO QO 3 QUAIT e
REVISIONES GINECOLOGICAS
SIO NOQO iFecha ... foE

('_EST/-’\ USTED EMBARAZADA?
SIO NOQ i Fecha probable de parto

Fecha ultima menstruacion .../ ./
| CAMPO OBLIGATORIO

ACTUALMENTE PADECE DE:

AltaO Baja por Enfermedad comunQ Baja por Accidente laboral O

ACTUALMENTE ESTA:
Baja por Enfermedad profesional O Invalidez O

Adjuntar fotocopias con resultados de estudios previos, de los ultimos 5 afos, en caso de haberlos realizado, por ejemplo: analisis de
laboratorio, informes de electrocardiogramas, radigrafias, ecografias, tomografias, etc; como asi también resimenes de historias clinicas,
seguimientos porA.R.T., etc.-

DS IV AC O S,




Declaro expresamente que todos los datos consignados en el presente documento son ciertos y veraces, asi como toda la documentacion
aportada en el proceso selectivo de referencia. Asimismo declaro conocer y haber recibido la reglamentacion del plan al cual adhiero, y
manifiesto expresamente mi voluntad de aceptarlo, con conocimiento de todas las prestaciones incluidas y excluidas, las que me fueran
informadas detalladamente, habiendo recibido completa informaciéon y habiendo tomado el debido conocimiento de las mayores
prestaciones y distintos prestadores que otorgan y son ofrecidos por los restantes planes de la Mutual. Por ultimo me comprometo a notificar
fehacientemente a AMFFA cualquier cambio de lainformacién y declarada en el presente.

Firma Aclaracién

@ PARA SER GBEMPLErADE PER RPERSENAL D= LA M ESFEAL
c

Documentacion que acompana:

Declaracion jurada de salud SIO NOO Recibo de sueldo SIO NOO
Informe de auditoria médica SIO NOO Historia Clinica SIO NOO
Nota del afiliado SIO NOO Certificados de nacimientos SIO NOO
. . . Otros:
Certificado de matrimonio SIO NOO
BE@NSTANBIA DE ENTRESA D DC][:LIMENTAEIIC,]N
C
Fecha de entrega: ......... b
QO Reglamento del plan O Emergencias médicas QO Credenciales definitivas
QO Credenciales provisorias QO Cartilla de prestadores QO Revista/Boletin de noticias
Ol e e
Firma. AClaraCion. ..
Visto la Declaracion Juradade Saludfecha......../......../...... y SI/NO ha declaradopatologias preexistentes, SE RESUELVE
Fecha ... de . de20 ...

Firmay sello (personal de AMFFA)

IMPORTANTE: todos los espacios en blanco deben ser completados en forma manuscrita por el afiliado unicamente (a excepcion de los
espacios reservados para el personal de AMFFA).
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