Declaracion Jurada (' m/§ Caja

de antecedentes de salud Notarial

Apellidoy Nombre del titular. -~

Afiliado /Jubilado/ Pensionado N°:

Apellidoy Nombres del Postulante: . _____________________
Fechay Lugar de Nacimiento: ________________________________________
Domicilioy Codigo Postal: . ___________

Profesion o Actividad Princigal: . __________________

¢Ha tenido o tiene actualmente Obra Social? S No

En caso afirmativo, senalarcudl; .. ___
¢Cualessupesoactual? ¢Cudlessutallaactual?>.
¢Ha sido intervenido quirdrgicamente (operado/a)?  Si No

¢Ha tenido o tiene alguna enfermedad grave?

¢evadl? .o

¢Ha tenido algun accidente de transito, laboral o del hogar que le provocara

lesiones de importancia? Si No

¢Con qué consecuencia?



¢Ha estado hospitalizado? Si No

¢porque?>
¢Ha sido atendido alguna vez de urgencia? Si No

¢;pPorquéydénde?>_ ___________________
¢Adolece de alguna/s enfermedad/es ahora?  Si No

En caso afirmativo, sefale cudles: ..
¢ Estd bajo atencion médica?  Si No

¢Porquien? ...
;Qué medicamentos ha tomado en los Ultimos seismeses? ___
;Como considera su salud en este momento? ..
¢ Estd usted embarazada?  Si No

¢;Desde cuéndo? . __



MARQUE CON UNA CRUZ EN CASO DE HABER PADECIDO ALGUNA DE
LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES

Enfermedades cardiovasculares: Hipertension arterial:

Cancer: Depresion u otras enfermedades psiquiatricas:

Artritis o Reumatismos: Diabetes: Enfermedades Neuroldgicas:
Enfermedades Respiratorios Cronicas (Asma, EPOC, otras):

Otras enfermedades:

En caso afirmativo, senalar cualocuales:

La presente tiene por objeto dejar expresamente establecido su estado psicofisi-
co, previo a su afiliacion o reafiliacion a esta institucion.

En consecuencia, declaro bajo juramento que la informacion antes referida es
de absoluta veracidad.

cérdooa .

Firma y aclaracion del postulante Firma y aclaracion del titular

Nota: en el caso de los hijos menores de edad del titular, éste debera
suscribir la presente Declaracion Jurada



