Declaraciéon Jurada de Salud
-~ Ayacucho 1781 - (C1112AAE) C.A.B.A - 4803-2001 / 4803-2021 Empresas Corporativas

INSTRUCCIONES: Complete los datos en letra MAYUSCULA DE IMPRENTA, todos con la misma tinta. Socio N° | | | | | | |
En caso de necesitar mds espacio, utilice otro formulario.

o Esta Declaracién Jurada de Salud y las informaciones en ella solicitadas deben ser completadas por el Beneficiario Titular interesado, sobre su persona y sus Beneficiarios Dependientes, de
forma de permitir a OMINT analizar la posibilidad de su aceptacién en el plan.

o Lea con atencién y responda a las preguntas de propio pufio, sabiendo que si Ud. no hiciera declaraciones verdaderas y completas, omitiendo o falseando informaciones o circunstancias que puedan
influir en la aceptacién de la propuesta, perderd automdticamente su condicién de socio.

o Las informaciones serdn analizadas en cardcter confidencial por OMINT.

o MOMINT se reserva el derecho de aceptar o no la solicitud de admisién.

Indique nombre, edad y sexo de cada miembro del grupo familiar. En los casilleros 1 marque con una cruz la opcién que corresponda.

Titular Apellido/s Nombre/s Edad Peso Altura Fem. a
00 Masc. a
Benef. Apellido/s Nombre/s Edad Peso Altura Fem. a
01 Masc. a
Benef. Apellido/s Nombre/s Edad Peso Altura Fem. a
02 Masc. a
Benef. Apellido/s Nombre/s Edad Peso Altura Fem. a
03 Masc. a
Benef. Apellido/s Nombre/s Edad Peso Altura Fem. a
04 Masc. a
Lea atentamente las siguientes preguntas y complete todos los aasilleros correspondientes a cada miembro del grupo familiar. Escriba S{ para respuestas afirmativas o No para negativas. Deberd
explicar las respuestas afirmativas de forma detallada mds abajo en la Planilla de Observaciones.
Preguntas Titular 00 Benef. 01 Benef. 02 Benef. 03 Benef. 04

1. ;/Tuvo alguna internacién clinica, psiquidtrica o quirtirgica en los tltimos 10 afios?

2. ;Padeci6 o presenta actualmente alguna enfermedad, anormalidad, deficiencia y/o secuela fisica o
psiquica y/o discapacidad? Ejemplos no excluyentes: esclerosis miltiple, diabetes, epilepsia, trastornos
de la visién, HIV, hipertensién arterial, cardiovasculares, oncolégicas, insuficiencia renal, etc.

) > ) >

3. ¢Padeci6 o presenta actualmente adiccién a drogas, alcohol u otras sustancias?

4. Medicamentos que recibe actualmente (indicar en la Planilla de Observaciones nombre y dosis diaria)

5. Medicamentos que ha recibido, en tratamientos de mas de un mes de duracién (indicar en la Planilla
de Observaciones nombre y dosis diaria)

6. (Realizé exdmenes de diagndstico tales como: andlisis de laboratorio, radiol6gicos, endoscépicos,
ecograficos, tomograficos, resonancias, mamograffas u otros estudios en los tltimos 12 meses?

7. ¢Presenta lesiones en la piel que necesitan tratamiento, tales como lunares, lesiones solares, verrugas, etc.?

8. /Presenta o presentd alguna afeccién ginecolégica, obstétrica 0 mamaria?

9. ;Estd actualmente embarazada? En caso afirmativo, indique semana de gestacién y si se trata de embarazo
simple o maltiple.

10. Existe indicio o sospecha de embarazo que requiera confirmacién?

11. ;Requiere trasplante de 6rganos y/o implante o renovacion de protesis?
4 y

12. ;Tiene colocada alguna prétesis o implante actualmente o con anterioridad?

13. ;Presenta o ha presentado obesidad, anorexia, bulimia u otros transtrornos de la alimentacién?

14. ¢Es o ha sido fumador? En caso afirmativo indique cantidad diaria, desde y hasta cuando.

15. ;Tiene pendientes internaciones programadas, operaciones programadas o estudios programados que
deberdn ser realizados dentro de los préximos 7 meses?

Planilla de Observaciones
Para cada respuesta afirmativa del cuadro anterior, indique ntimero de pregunta, beneficiario y fecha del evento. Luego detalle descripcion y resultados.

Pregunta Benef. N° Fecha del evento Descripcion y resultados

Declaro que las informaciones que figuran arriba son expresién de la verdad, pudiendo OMINT considerarlas para andlisis, aceptacion de ingreso y decisién sobre la continuidad de las coberturas.
Autorizo a OMINT, para que a través de su Departamento Médico, obtenga y analice cualquier informacién necesaria y complementaria de los datos declarados.

Constituyo domicilio legal en: - - - - - - - - - - - - - o oo TeléfON0: - - = = = =« & o & oo

Lugar Fecha Firma del titular Aclaracién

El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis 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, Organo 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.



