B amffo

Salud

A) SOLICITUD DE AFILIACION

| || LU L) L)L L

. Plan  Plan Plan Plan Plan Activo ¢/ Derivacién
Promotor Nro. de socio Start Balance Premium Pr%nlum Senior  Adherente
Plata ro

IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE TITULAR

F M N/B

Apellido: | | Nombre: | | Sexo: O 0O O
*
CuIL/CUIT: | | Tipo de doc.: | | Nro.:| | Edad: | |
Fecha de nacimientos: | | Nacionalidad: | |
Estado civil: O Casado/a (O Soltero/a () Divorciado/a () Viudo/a (O Unién convivencial (concubinato)
Calle: | | Nro.:| | Piso: | | Depto.: |_|
Localidad: | | Codigopostal: L | Provincia: L 1
* * *

Teléfono: | | Celular: | | E-mait:| |
Facebook: | | Instagram: | |
Cobertura de salud actual: | |¢Pienso mantenerla? SI O NO O  Ha sido usted socio de AMFFA?:

Acepto recibir en la direccién de correo electrénico informada todas las comunicaciones administrativas emitidas por AMFFA Salud, como el envio de la facturacién, notificaciones sobre
modificaciones en la cuota mensual, novedades, etc. independientemente del uso de otros medios como el domicilio de correspondencia y/o teléfonos celulares. Los datos de contacto
tendrdn validez hasta tanto comunique cambios a través de los canales habilitados.

DATOS LABORALES
Profesion: | | N°de matriculo:L__ | Puesto de trabajo:| |
Empresa: [ | Domicilio laboral: | |

Enviar correspondencia: O Domicilio particular O Domicilio laboral ~ Otro: | |

Colegio de Farm. Filial: | |

IDENTIFICACION DE LOS SOLICITANTES FAMILIARES

1 Apellido:| | Nombre: | | Sexo: CF) g NC/)B
Nacionalidad:| |cuiL/curt: | | Ocupacion: | | Edad: L |
Fecha de nacimiento: L | Parentesco: | | E-mail: | |
Celular: | | Facebook: | | Instagram: | |
F M N/B
2 Apellido:| | Nombre: | | Sexo: O O O
Nacionalidad:| | cuiLscurr:L | Ocupacion: | | Edad: L |
Fecha de nacimiento: L | Parentesco: | | E-mail: | |
Celular: | | Facebook: | | Instagram: | |

% todos los datos deben estar completos. Sin embargo, estos datos que no pueden faltar para generar el alta correspondiente



B) FORMAS DE PAGO

Hamffa

Salud

O ADHESION A DEBITO EN TARJETA DE CREDITO
DATOS DEL TITULAR
Apellido y nombre: |

DNI: |

Teléfono: |

DATOS DE LA TARJETA
N° de tarjeta: |

Fecha de vencimiento: |

Banco emisor; |

Tarjeta: (indicar Visa / MasterCard) |

Firma Titular: |

O ADHESION A COBRO POR COLEGIO DE FARMACEUTICOS

Filial: |

Valor de cuota inicial: |

O ADHESION A DEBITO EN DIRECTO EN CUENTA
DATOS DE TITULARIDAD DE LA CUENTA
Apellido y nombre: |

DNI: |

Teléfono: |

DATOS DE LA CUENTA
Banco: |

Ne de la cuenta: |

CBU: |

Firma Titular: |

O CONTADO

Transferencia / Rapipago / PagoMisCuentas / Provincia Net

SOLICITUD DE ACREDITACION PARA COBRO DE REINTEGROS

O Transferencia

N°de cuenta: |

| Banco:

Apellido y nombre-Titular de cuenta: |

| cau:

Los datos aportados forman parte de un banco de datos de AMFFA Salud, Diag. 75 n° 350, La Plata y serdn tratados para brindar servicio a los asociados. El titular
de los datos personales no se encuentra obligado a proporcionar datos sensibles. Asimismo, el titular se responsabiliza por la exactitud de los datos proporcionados.
El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho a acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a 6 meses, salvo que se
acredite un interés legitimo al efecto conforme lo establecido en el articulo 14, inciso 3 de la ley N° 25.326. La DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS
PERSONALES, érgano de control de la ley N° 25.326, tiene la atribucién de atender las denuncias y reclamos que se interpongan con relacién al incumplimiento de
las normas sobre proteccién de datos personales. Declaro que he tomado conocimiento y en consecuencia acepto las condiciones generales obrantes al dorso o
adjuntas a la presente solicitud de dfiliacién y a las normas generales contenidas en la cartilla de prestadores del plan de servicio elegido. Declaro bajo juramento
que los datos que constan en esta solicitud de afiliacién -en que comprende los antecedentes de salud - son verdaderos y que la consecuencia de no proporcionarlos

correctamente corre por cuenta de quien suscribe.

. ¥
LUGAR Y FECHA DE PRESENTACION

*
FIRMA Y ACLARACION DEL SOLICITANTE

% Todos los datos deben estar completos. Sin embargo, los que tienen el * no pueden faltar para generar el alta correspondiente



C) DECLARACION JURADA DE ANTECEDENTES DE SALUD

yamffa

Salud

1- {Padece enfermedades congéni-
tas o hereditarias?
(Cudl/es?

2- ;Sufre alergias?
(Cudl/es?

3- ¢Tiene dificultades en la visién?
(Cudl/es?

4- ;Tiene enfermedades de oidos?
¢Usa audifonos?

¢Desde cudndo?

:Cudl/es?

5- ;Padece enfermedades
odontoldgicas? ;Cudl/es?
Tratamiento:

6- ;Sufre de alteraciones metabdli-
cas? (;elevacién del colesterol,
triglicéridos, dcido Urico, diabetes,
hipotiroidismo, hipertiroidismo, etc.?)

7- ¢Sufre enfermedades de los
pulmones? ;Cudl/es?
Tratamiento:

8- ;Tiene colocado un marcapasos o
cardiodesfribilador?

9- ¢Sufre enfermedades del
corazén? ;Cudl/es?

10- ¢Sufre de alteracién de la tensién
arterial?

TA baja hipotensién

TA, hipertension

11- { Sufre enfermedades digestivas o
de higado?

(gastritis, dlcera, diarreas, hepatitis,
otro)

12- Actualmente ;estd en tratamien-
to?

Psicolégico / Psiquidtrico

Cantidad de sesiones mensuales

13- ;Posee antecedentes de cirugia?
Especifique Posee Prétesis / Malla
Fecha / Diagndstico

14- ;Se estd realizando estudios
para una cirugia programada?

15-¢Tiene programada alguna
intervencién quirdrgica en los
préximos 6 meses?

16-¢Tiene antecedentes de
internaciones clinicas?
Fecha:

Motivo:

17-;Se encuentra realizando algin
tratamiento? (fonoaudiologia,
psicomotricidad, kinesiologia,
terapia ocupacional, nutricién, otros)
(Cudl/es?

Diagnéstico:

Socio titular:
Peso: L | Altura: |

Peso: |

Socio familiar 1:
| Altura: |—,
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C) DECLARACION JURADA DE ANTECEDENTES DE SALUD

Yyamffa

Salud

18-¢Padece o padecié adiccion?
(drogas, alcohol, otro)
¢Cudl/es?

¢Estuvo o estd en tratamiento?
Fecha de tratamiento:

19-¢Tiene, tuvo o estd tramitando un
certificado de discapacidad?
Fecha de vigencia (desde/hasta)

20-;Padece enfermedad crénica?
¢Cudl/es?
Tratamiento:

21-;Sufre de cefaleas, temblores,
convulsiones, pérdida de conoci-
miento u enfermedad neurolégica?
¢Cudl/es?

Tratamiento:

22- ;Tiene problemas osteomuscula-
res como artritis, lumbalgia,
luxacién, tendinitis, enfermedades
reumdticas, fracturas éseas, otras?
¢Cudl/es?

Tratamiento:

23- ;Padece enfermedades de la
piel? ;Cudl/es?

24- ;Padece enfermedades renales
/ urolégicas? (célico renal,
infecciones de orinq, orina en
sangre, problemas de préstata)
¢Cudl/es?

Tratamiento:

25-;Padece esterilidad / Infertili-
dad?

26-¢Estd embarazada?
Fecha de Ultima menstruacion ¥

27- ;Toma anticonceptivos?
;Cudl?

28- ;Presenta problemas ginecoldgi-
cos y/o mamarios?

Fecha de dltima revisién ginecolégi-
ca

29-;Padece o padecié alguna
patologia aparte de las menciona-
das en los puntos anteriores?
¢Cudl/es?

Tratamiento:

30-;Usted fuma?
Indicar cantidad diaria de cigarrillos

31-;Toma algin medicamento?
¢Desde cudndo?

32-;Usted ha tomado medicamentos
indicados por el médico durante el
Ultimo afo de forma permanente?
Mencione cuales y el motivo.
;Cudl/es?

Diagndstico

Declaro bajo juramento que en la presente
informé la totalidad de mis antecedentes de salud
y/0 de cada uno de los integrantes de mi grupo
familiar, no habiendo omitido dato alguno,
estando por lo tanto AMFFA Salud facultado para
resolver el vinculo en el caso de falsedad en los
términos del Dec. Reg. 1993/11 art. 9, inc. b), el que
también declaro conocer.
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FIRMA' Y ACLARACION SOCIO TITULAR ¥

FIRMA Y ACLARACION FAMILIAR 1 ¥

FIRMA Y ACLARACION FAMILIAR 2 ¥
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