Instituto de Sequridad Social
de la Provincia de La Pampa

Direcciéon de Seguros

INCORPORACION AL CAPITAL ADICIONAL OPTATVO
DECLARACION JURADA DE SALUD

Para ser completada por el titular o adherentes al:

a) Régimen Previsional Ley N° 1166 - Conyuge (capital fijo)
b) Régimen Previsional Ley N° 1166 - Opcional Titular

c) Régimen Previsional Ley N° 1166 - Opcional Cényuge

oo og

d) Régimen Previsional Ley N° 1166 - Opcional Familiar

Apelidoynombre; L1 1 2 ¢ a0y ooy |
Afiliado N° |
FechadeNacimiento: |« 4+ 1 1 1 1 1 |
Reparticién: {1

Titular:|_| Adherente: D

P S R W S legajoN® . o 4 44

b1 oo a0y oy 3 Ocupacién: Ly 1 0 1o 3oy o1

Lea atentamente las preguntas y conteste sin omitir respuesta. Luego usted podra firmar al pie de la declaracion.
Sirvase indicar:

Edad; L— 1| afios Estatura L1+ ¢cm.

Peso: L1 1 1 kg. Presién Arterial

Responda Si o NO en cada casillero:
. Tiene trastornos en la vision?

si[ ] No[]

¢La agudeza visual de alguno de sus ojos es inferior

o igual a 3/1" sin correccién?

si[] No[]

¢ Se encuentra actualmente sin trabajo?

st[] nNo[]

¢ Fue usted exceptuado del Servicio Militar?

si[] No[]

¢ Esta usted actualmente embarazada?

sil] n~No[]

¢ Sigue alglin tratamiento en particular?

si[] - No[]

Durante los ultimos 5 afios,

¢ Debid usted interrumpir su trabajo

- por méas de 30 dias consecutivos?

- por mas de 90 dlas en un mismo afio?

L

En caso afirmativo completar:
Origen de estos trastornos oculares

.................................................................................

Graduacion de los lentes -
Ojo izquierdo: Ojo derecho:

AN O SO [ Y WO U Y WO Y SN WO
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¢Desde que fecha? |

MORIVOS: .cveireer et ssas s essansennne
EPOT qUE MOLIVOS? ..o
¢ De cuantos MeSes? ...........cccvieccnsnnniinisenininn
ECURIT e ent e et
Fechas
{Por qué motivo? ..eeeisninennne e oL 1

......................................................

......................................................




¢{Consultd a, o debit ser hospializade por?
- un servicio médico?

- un servicko do cirugla?

- un sarvicie neurspsiquidtics?

LFus usted somatido a
« una Intervencidn quirdrgica?
- un tratamiento de radicterapla?

- un tralamisnto de quimioterapla o iInmunoterapla?

- una transfusidn s:
- un test HIVT

nea?

LPadacs ustad e padecid de

0000 OO0 e
OO00 0003

- enfermedades del sislema nervicso o depresiones? El D
- frastomos cardlacos, vasculares o h’m‘loupulmnmﬂa?ij

- enfermadades digestivas, renales o sanguineas?

- hapalits virdsica (excluyendo la hepalitis A)7
- hiperlensibn arteral?

- lraslornos metabdlicos (diabetes, colesterol,
trigiicaridos)?

- infecciones como consecuencia de una
Inmunedeliclencla adwulrida?

LPadecs de aiguna snfermedad crénica?

+5e encuenira usted bajo
fratamiento ,médice?

{Padeca de alyuna incapacidad?
{Presenta secuelas de accidents
» onformedades?

LEs usted fitular de una renta por invalidez,
da un benaficla da accidents de trabajo o
enfermedad prolesional?

(En caso afirmativo adjuntar certificades)

LHa slde usted Informado que an

fos priuimos meses deberd somelarse a:
- axdmanas médicos da laboratorio?

- olros axdmenes?

- tralamlenin?

- internackbn yio intervencidn quirdrgica?

LHa presantads anterismments otra solicitud
de seguro de vidaT
En caso afimative:

¢Fue posiergada?

LFue rechazada?
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L{Cudindo?

LPar nué motives?
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LPor qué motivos? ...

P Positive
LCudndo?
LMNaturalaza?

..........

T VO T |

[ T
LDesde cudndo?

{Maturaleza? | |

1

LDesde cudndo?

LNaturaleza? . I T (T |
¢Desde cudndo?

¢MNaturaleza?

| I |

LDesde cudnda?

LPor qué razones?

Hola: Recomendamos conlrolar la existencla de respueslas para cada una de las pregunias anteriores. La ausencla de las mismas 6 considera onmision,
La falsedad u omisitn en la presenle Declaracion Jurada hard caducar aulomdlicamente el derecho, para el afilado o sus derechohablentes, de per-
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CERTIFICACION DE FIRMA
JEFE DPFTOQ. O AUTORIDAD COMPETENTE

FIRMA DEL ASEGURABLE

PLANILLA ANEXA |
RESOLUCION GENERAL N°

/06.-




