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DECLARACIÓN JURADA OBLIGATORIA

PRESTACIÓN COBERTURA DE SALUD (F01)
TITULAR
NOMBRE Y APELLIDO:

CUIL/CUIT:

DOMICILIO PARTICULAR:

FECHA DE NACIMIENTO:
¿POSEE ALGUNA OTRA COBERTURA DE SALUD?


SI

    NO

¿DESEA ACCEDER A LA COBERTURA DE SALUD PROVISTA POR OSUNIPE?


SI

    NO

¿POSEE ALGUN FAMILIAR A CARGO(1), SIN COBERTURA DE SALUD ?


SI

    NO

EN CASO AFIRMATIVO, DETALLAR A CONTINUACIÓN:
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


NOMBRE COMPLETO:
CUIL:
PARENTESCO:
F. DE NACIMIENTO:
Lugar y fecha



   firma titular



     aclaración titular
(1) De acuerdo al estatuto de la OSUNIPE, CAP IV, ART 7: son beneficiarios directos, cubiertos con el aporte familiar: 1- cónyuge, concubino o pareja de hecho debidamente acreditado, 2- hijos solteros hasta 21 años que no ejerzan actividad comercial, profesional o laboral, 3- hijos solteros mayores de 21 años y hasta los 25 años inclusive, que están a exclusivo cargo del afiliado titular y que cursan estudios regulares. 4- los hijos sujetos a curatela o incapacitados a cargo del afiliado. 5- los hijos del cónyuge, concubino o pareja de hecho, que no tengan otra cobertura de obra social. 6- los menores cuya guarda o tutela haya sido acordada por autoridad judicial.
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