DECLARACION JURADA DE AFILIACION AL SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL 
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE SANTIAGO DEL ESTERO

	Nº de Afiliado:


	DATOS DEL TITULAR

	Apellido y Nombre:  

	Tipo Afiliado:
	Nº de Legajo:

	Fecha de Nacimiento:

	Tipo Documento:
	Nº Documento:

	Estado Civil:
	Sexo:

	Fecha Ingreso:
	Adherido al PEM:


	DOMICILIO

	Calle:

	Nº:
	Piso:
	Dpto.: 
	Barrio:

	Localidad:
	CP:
	Provincia:

	Teléfono fijo:
	Celular:
	Correo Electrónico:

	Cambio de domicilio:

	

	DATOS DE LOS BENEFICIARIOS

	Nº
	Apellido y Nombre
	Parentesco*
	Fecha Nac.
	Tipo Doc.
	Nº Documento
	Estado Civil
	Sexo
	Fecha Ingreso
	Vacuna
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	*PARENTESCO
	TITULAR
	CONYUGE
	HIJO/HIJA
	HIJO ESTUDIANTE
	HERMANO/A
	ASCENDIENTE O DESCENDIENTE A CARGO
	HIJO ADHERENTE
	HIJO ADHERENTE ESTUDIANTE


	Cargo actual

	Docente: 
	
	No docente
	
	Categoría 
	Dedicación


	Lugar y Fecha:
	Firma del Declarante:


(  ) 

	SUBSIDIO POR FALLECIMIENTO

	El Afiliado Titular que suscribe autoriza expresamente a: 

	DNI N:
	percibir el monto establecido para el SUBSIDIO POR FALLECIMIENTO previa presentación del Acta de Defunción.

	Del monto total a abonar se descontarán los saldos impagos por coseguros provenientes de prestaciones médicas asistenciales, préstamos personales y/u otro concepto, derivados de convenios o beneficios especiales que hubiere contratado el Afiliado Titular.

	Lugar y fecha: 
	Firma Afiliado Titular:
	Aclaración:


	Datos a Consignar sólo si el titular es Afiliado o Beneficiario de otra obra social

	Nombre de la Obra Social:
	En carácter de Titular/Beneficiario (tachar lo que no corresponda)

	
En caso de ser beneficiario indique

	Apellido y Nombre del titular:
	Parentesco:


	*PARENTESCO
	TITULAR
	CONYUGE
	HIJO/HIJA
	HIJO ESTUDIANTE
	HERMANO/A
	ASCENDIENTE O DESCENDIENTE A CARGO
	HIJO ADHERENTE
	HIJO ADHERENTE ESTUDIANTE


