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►:.!J PASTEUR SOLICITUD DE AFILIACIÓN Nº de afiliado 

Cuidamos tu salud 

Originales Q Complementarias Q Alta: Ü Baja: Q Modificación: Q Reincorporación: Q Fecha del trámite / / Fecha vigencia cobertura / / 

Plan("') 
Segmento del afiliado l

.,,_,.,,,.-
--� 

Código segmenta Descripción del segmento Versión del segmento 

Cobertura médica anterior Motivo de cambio de la cobertura médica anterior 

3. Acuerdo de partes 5. Fallecimiento 
4. Cambio de Obra Social 6. otros: _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ Forma de pago: Paga el afiliado cuota/diferencia Q Paga la empresa Q Ejecutivo 

IDENTIFICACION DE LA EMPRESA 

Nº de empresa 

L_J 
CUIT empresa 

L_J 
Piso Dpto. Código postal 

Partido Provincia 

E-mail 

L_J L_J 
Pisa Dpto. Código postal 

Barrio Partido Provincia 

Teléfono particular Teléfono celular 

E-mail 

Tipo de documento Nº CUIL/CUIT Estado civil Fecha de nacimiento 

Sexo F Q M Q Discapacitado Sí Q No Q 
Cargo Valor cuota inicial 

IDENTIFICACION DE LOS AFILIADOS CONVIVIENTES Y NO CONVIVIENTES (En caso de espacio insuficiente completar otra solicitud para los miembros faftantes) 

Parentesco 

Tipo de documento Nº CUIUCUIT Estado civil Fecha de nacimiento 

E-mail 

Discapacitado Sí Q No Q Posee otra Obra Social Sí Q No Q (ver al dorso) lCuál? .. Convive Sí Q No Q Si no convive indicar el domicilio 

L_J L_J 
Piso Dpto. Código postal 

Partido Provincia 

Parentesco 

Tipo de documento Nº CUIL/CUIT Estado civil Fecha de nacimiento 

E-mail 

Discapacitado Sí Q No Q Posee otra Obra Social Sí Q No Q (ver al dorso) lCuál? ...................................................... . Convive Sí Q No Q Si no convive indicar el domicilio 

L_J L_J 
Piso Dpto. Código postal 

Partido Provincia 

Parentesco 

Tipo de documento Nº CUIL/CUIT Estado civil Fecha de nacimiento 

E-mail 

Discapacitado Sí Q No Q Posee otra Obra Social Sí Q No Q (ver al dorso) lCuál? ...................................................... . Convive Sí Q No Q Si no convive indicar el domicilio 

L_J L_J 
Piso Dpto. Código postal 

Partido Provincia 

Parentesco 

Tipo de documento Nº CUIL/CUIT Estado civil Fecha de nacimiento 

E-mail 

Discapacitado Sí Q No Q Posee otra Obra Social Si Q No Q (ver al dorso) lCuál? ...................................................... . Convive Sí Q No Q Si no convive indicar el domicilio 

L_J L_J 
Piso Dpto. Código postal 

Localidad Partido Provincia 

1:1Mrn■I--------------------------------, 
Si corresponde por segmento de afiliación y por plan, declaro beneficiario/s del subsidio por fallecimiento a: 

Tipo doc. 1 Nº de documento 

Tipo doc. 
1 

Nº de documento 

Por la presente tomo conocimiento de las normas emanadas de la Obra Social del Personal de Dirección de Sanidad Luis Pasteur sobre el plan al que me he incorporado y que constan al dorso de la presente. Presto expresa conformidad con las 
mismas. Asimismo tomo conocimiento de los prestadores de la cartilla y de la cobertura del plan por el que opte. Recibo en este acto las credenciales correspondientes a dicho plan. ""En caso de elegir el plan Novo, al cumplir los 31 años la afiliación 
se encuadrará automáticamente en el plan N. 
CERTIFICACIÓN DE LA EMPRESA: los datos consignados en esta solicitud concuerdan con los registros de esta Empresa. OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE DIRECCIÓN DE SANIDAD LUIS PASTEUR. 

Lugar y fecha / / 
Firma del titular Firma, sello y aclaración - Empresa 

Todos los campos son obligatorios. La presentación de este formulario no implica la aceptación como afiliado de esta Obra Social de la/s persona/s declarada/s en la misma. Original: blanco - Duplicado: celeste 




	Plan: 
	Código segmento: 
	Descripción del segmento: 
	Versión del segmento: 
	Cobertura médica anterior: 
	N de empresa: 
	CUIT empresa: 
	Valor cuota inicial: 
	Fecha de nacimiento_3: 
	N de afiliado: 
	Group1: 13
	Tipo doc 1 N de documento: 
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	Group6: Off
	Día trámite: 
	Mes trámite: 
	Año trámite: 
	Día vigencia: 
	Mes vigencia: 
	Año vigencia: 
	Segmento del afiliado: 
	Motivo cambio de plan: 
	Ejecutivo: 
	Motivo de baja: 
	Otros: 
	Razón social: 
	Calle empresa: 
	Localidad empresa: 
	Teléfono de contacto empresa: 
	Email empresa: 
	Nº empresa: 
	Piso empresa: 
	Departamento empresa: 
	Código postal empresa: 
	Partido empresa: 
	Provincia empresa: 
	Apellido y nombre 1: 
	Calle 1: 
	Nº 1: 
	Piso 1: 
	Departamento 1: 
	Código postal 1: 
	Localidad 1: 
	Barrio 1: 
	Partido 1: 
	Provincia 1: 
	Datos adicionales 1: 
	Teléfono particular 1: 
	Teléfono celular 1: 
	Teléfono de emergencia 1: 
	Email 1: 
	Nº de documento 1: 
	Tipo de documento 1: 
	CUILCUIT 1: 
	Estado civil 1: 
	Fecha de nacimiento 1: 
	Naconalidad 1: 
	F1: Off
	M1: Off
	Cargo1: 
	Apellido y nombre 2: 
	Parentesco 2: 
	Nº de documento 2: 
	CUILCUIT 2: 
	Estado civil 2: 
	Fecha de nacimiento 2: 
	Teléfono celular 2: 
	Email 2: 
	F2: Off
	M2: Off
	Discapacitado si 2: Off
	Discapacitado no 2: Off
	Discapacitado no 1: Off
	Discapacitado si 1: Off
	Posee otra obra social si 2: Off
	Posee otra obra social no 2: Off
	¿Cuál? 2: 
	Convive si 2: Off
	Convive no 2: Off
	Calle 2: 
	Nº 2: 
	Piso 2: 
	Dpto: 
	 2: 
	 3: 
	 4: 
	 5: 

	Código postal 2: 
	Localidad 2: 
	Partido 2: 
	Provincia 2: 
	Apellido y nombre 3: 
	Parentesco 3: 
	Nº de documento 3: 
	Tipo de documento 3: 
	CUILCUIT 3: 
	Estado civil 3: 
	Teléfono celular 3: 
	Email 3: 
	F3: Off
	M3: Off
	Discapacitado si 3: Off
	Discapacitado no 3: Off
	Posee otra obra social si 3: Off
	Posee otra obra social no 3: Off
	¿Cuál?: 
	Convive si 3: Off
	Convive no 3: Off
	Calle 3: 
	Nº 3: 
	Piso 3: 
	Código postal 3: 
	Localidad 3: 
	Partido 3: 
	Provincia 3: 
	Apellido y nombre 4: 
	Parentesco 4: 
	Nº de documento 4: 
	Tipo de documento 4: 
	CUILCUIT 4: 
	Estado civil 4: 
	Fecha de nacimiento 4: 
	Email 4: 
	F4: Off
	M4: Off
	Teléfono celular 4: 
	Discapacitado si 4: Off
	Discapacitado no 4: Off
	Posee otra obra social si 4: Off
	Posee otra obra social no 4: Off
	¿Cuál? 4: 
	Convive si 4: Off
	Convive no 4: Off
	Calle 4: 
	Nº 4: 
	Piso 4: 
	Código postal 4: 
	Localidad 4: 
	Partido 4: 
	Provincia 4: 
	Apellido y nombre 5: 
	Parentesco 5: 
	Nº de documento 5: 
	Tipo de documento: 
	Tipo de documento 5: 
	CUILCUIT 5: 
	Estado civil 5: 
	Fecha de nacimiento 5: 
	Teléfono celular 5: 
	Email 5: 
	F5: Off
	M5: Off
	Discapacitado si 5: Off
	Discapacitado no 5: Off
	Posee otra obra social si 5: Off
	Posee otra obra social no 5: Off
	¿Cuál? 5: 
	Convive si 5: Off
	Convive no 5: Off
	Calle 5: 
	Nº 5: 
	Piso 5: 
	Código postal 5: 
	Localidad 5: 
	Partido 5: 
	Provincia 5: 
	Lugar de retiro de las credenciales: 
	Observaciones: 
	Subsidio 1: 
	Subsidio 2: 
	Tipo doc 2 N de documento: 
	Nº 1-2: 
	Nº 2-2: 
	Lugar y fecha: 
	Mes firma: 
	Año firma: 
	Día firma: 
	Mes: 
	Año: 
	Día: 


