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[bookmark: _GoBack][bookmark: Declaracion_jurada]DECLARACION JURADA FONDO SOLIDARIO 


DATOS DEL AFILIADO TITULAR:

Apellido_____________________________________________ Nombres _____________________________________

Doc. Tipo ______ N°____________________ Estado Civil _____________Fecha de Nac. ____/____/____ Edad ______

Domicilio Legal ____________________________________ Tel._________________ Localidad ___________________

Domicilio Comercial _________________________________ Tel. ________________ Localidad ___________________

Ocupación ________________________________________________________________________________________

[bookmark: _Toc206524677]DATOS DE LOS AFILIADOS  A CARGO

	
	Apellido y Nombre
	Nº Doc.
	Fecha de Nac.
	Parentesco
	

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	



[bookmark: _Toc206524678]DATOS A CONSIGNAR

¿Fue afiliado de ésta SSS? __________________ Número de afiliado _____________________________________

Razones por las que dejo de pertenecer a ésta: _______________________________________________ Año: ______

¿Proviene de otra Obra Social o Prepaga? _______________ ¿Cuál? ________________________________________

¿Tiene otra cobertura? ______________________________________________________________________________

Observaciones / Sugerencias _________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________







____________________________________                                             ___________________________________
              Firma del Titular                                                                                            Aclaración

La Declaración Jurada que se solicita a continuación deberá ser llenada de puño y letra del Solicitante Titular.


	CADA NUMERO DEBE COINCIDIR CON EL NOMBRE Y APELLIDO DE LA DECLARACION DE DATOS DE LA HOJA ANTERIOR

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Enfermedades congénitas / de nacimiento

	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a) Cardiacas 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) Sistema Nervioso
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) Músculo esqueléticas
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d) Digestivos, etc.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e) Otros
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Sistema Nervioso
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Sufre o ha sufrido?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a)  Accidentes cerebro vasculares
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b)  Epilepsia
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c)  Dificultad para hablar, caminar
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d) Dolores de cabeza
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e) ¿Duerme bien?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f) ¿Consume tranquilizantes?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g)  Otros problemas
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h) ¿Ha tenido operaciones de cerebro?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Aparato de la Visión
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Sufre o ha sufrido?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a) Cataratas
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) Glaucoma 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) Estrabismo
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d) Desprendimiento de retina
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f)¿Usa anteojos o lentes de contacto?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g) ¿Fue operado o tiene que operarse de los ojos?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h) Otros problemas oculares
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Nariz, Garganta y Oído
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Sufre o ha sufrido?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a) Dificultades para hablar
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) Ronquidos 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) Disfonía
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d) Pólipos en las cuerdas vocales
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e) Dificultades para escuchar
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f) Otros Problemas
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g)¿Fue operado?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 




	5
	Endocrinología
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Sufre o ha sufrido?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a)  Diabetes
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) Problemas de tiroides
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) Problemas hormonales
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d) Sobrepeso
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e) colesterol o triglicéridos altos
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f)  Otros Problemas
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Aparato Respiratorio
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Sufre o ha sufrido?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a) Falta de aire
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) Infecciones pulmonares 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) Asma o Epoc
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d) Tos crónica o recurrente
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e) Expectoración con sangre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f) Otros problemas pulmonares
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Corazón y Circulatorio
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Sufre o ha sufrido?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a)  Dolor de Pecho
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b)  Soplos cardíacos
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c)  Palpitaciones
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d)  Presión arterial alta
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e) ¿Fue operado del corazón?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f) ¿Tiene realizada alguna angioplastía?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g)  Várices
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h)  Otros problemas cardíacos
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Aparato Digestivo
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Sufre o ha sufrido?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a) Gastritis
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) Ulceras
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) Pólipos
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d) Divertículos
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e) Colitis ulcerosa
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f) Pancreatitis
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g) Intolerancia a alimentos o alergias alimentarías
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h)  Hernia
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	i) Diarrea o constipación de reciente aparición
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g) Dolores abdominales ¿Otros problemas digestivos?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	j) ¿Tiene antecedentes familiares de cáncer?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	k) Operaciones en abdomen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	l) ¿Tiene que operarse?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	m) Cálculos en vesícula
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	n) Cirrosis
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	o) ¿Hepatitis (Especificar qué tipo)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	Sistema Urinario
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Sufre o ha sufrido?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a) Cálculos o cólicos renales
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) Infecciones urinarias frecuentes
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) Insuficiencia renal
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d) ¿Esta en hemodiálisis o diálisis peritoneal?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e)  Riñón Poliquístico
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f)  Incontinencia urinaria
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g)  Otros Problemas urinarios
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Genital Masculino
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Sufre o ha sufrido?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a) Problemas de Próstata
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) Dificultad para orinar
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) ¿Fue operado?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d)  Esterilidad
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e) Otros Problemas
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Genital Femenino
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Sufre o ha sufrido?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a) Perdidas de sangre fuera de la menstruación 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) Prolapso
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) Fibromas
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d) Problemas mamarios
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e) Atrasos Menstruales
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f) Esterilidad
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g) Problemas de ovarios
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h) Menopausia
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	i) Otros problemas ginecológicos
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Obstétrico
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	 (colocar sí o no)
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a) ¿Ha tenido operaciones cesáreas?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) ¿Ha tenido abortos? 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) ¿Ha tenido partos prematuros?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d) ¿Ha tenido muertes de hijos recién nacidos?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e) ¿Conoce los motivos de sus problemas de embarazo? (aclarar)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f) ¿Cuántos hijos tiene? (colocar nº)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g) ¿Está embarazada?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h) ¿Fecha probable de parto?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 




	13
	Musculoesquelético
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Sufre o ha sufrido?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a) Osteoporosis
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) Lupus, artritis
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) Artrosis
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d)  Dolores de columna Lumbar – Cervicales
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e) Gota
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f)  Problema de articulaciones (Rodilla, Hombro, Cadera)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	g) Fracturas
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	h) operaciones de columna, caderas u otros huesos
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	i) ¿Tiene prótesis colocadas? (aclarar)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	j) otros problemas
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Piel
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Sufre o ha sufrido?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a)  Psoriasis
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) Cirugías de piel 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) Quemaduras
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d) Lunares, manchas
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e) Rosácea
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f) Otros Problemas (aclarar)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	Sangre
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Tiene o ha tenido?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a) Leucemia
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) Hemofilia
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) Púrpura
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	d) Agrandamientos en los ganglios
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	e) Anemia
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	f) Otros problemas hematológicos
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Psiquiatría
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	 
	
	

	
	¿Está en tratamiento?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	En caso de respuesta afirmativa aclarar diagnostico
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	Oncología
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Ha padecido algún tumor?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	En caso afirmativo aclarar:  ubicación, resultado de la biopsia y tratamiento realizado
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 




	18
	Cirugía Estética
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Ha sido sometido a alguna cirugía?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	En caso afirmativo aclarar lugar 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	Infecciosas
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Se le ha diagnosticado? (Colocar sí o no)
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	HIV:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Chagas
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Otras (aclarar)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	Consumos de Tóxicos
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	¿Consume o ha consumido?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a) Cigarrillos 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) Bebidas alcohólicas
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) Drogas
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	En caso afirmativo aclarar cantidad diaria
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	Internaciones
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	a) ¿Ha estado internado?
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	En caso afirmativo aclarar cantidad de veces y motivos
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) ¿Tiene que operarse de algo?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	En caso afirmativo aclarar de que
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	Tratamientos 
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	 
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a) ¿Toma Medicamentos?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	En caso afirmativo aclarar medicamentos y dosis diaria
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) ¿Necesita fisioterapia?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	c) ¿Necesita tratamiento fonoaudilógico?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	En caso afirmativo aclarar motivo
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	Peso y estatura
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	 
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	Peso:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Altura:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Perímetro abdominal  a nivel del ombligo
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	¿Ha variado su peso en el último año?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	En caso afirmativo, aclarar 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 




	24
	TRASPLANTE
 
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	a) ¿Ha sido trasplantado?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	b) ¿Padece alguna patología factible de trasplante?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	En caso afirmativo aclarar
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



	25
	 
 
	Titular
	Integrantes del Grupo a Cargo

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	¿Ha sido rechazado y/o dado de baja en otra obra social?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	En caso afirmativo aclarar motivo
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



	26
	Profesionales Médicos que los atienden
	
	
	

	
	Apellido y Nombre:
	 

	
	Lugar de atención:
	 

	
	Teléfono:
	 

	
	Apellido y Nombre
	 

	
	Lugar de atención:
	 

	
	Apellido y Nombre
	 

	
	Lugar de atención:
	 



	27
	Espacio para realizar aclaraciones de los puntos anteriores (iniciar con número y letra del punto que se desea aclarar)

	
	 

	
	 

	
	 

	
	 

	
	 





	¿Sabe qué significa Preexistencia?
	
	
	
	
	

	Es haber padecido o padecer una enfermedad que de no declararla al ingreso, no será cubierta y es causa de cancelación del convenio por falsedad en la Declaración Jurada.

	
	
	
	
	
	
	

	Declaro bajo fe de juramento que mis datos personales y/o los consignados en la Declaración Jurada de Enfermedades son ciertos, y que cualquier falsedad en que hubiere incurrido dará derecho a………………………………..................... a proceder a la cancelación automática de los servicios.Los datos de los restantes miembros del grupo familiar también son fidedignos y su admisión será condicional, hasta que cada uno de ellos en forma personal los ratifique previo a utilizar los servicios de salud, o en su defecto dentro de los treinta días de confeccionada esta solicitud, siendo aplicables las mismas consecuencias en caso de falsedad. Si la información no fuere confirmada por los interesados, se reserva el derecho de revocar su admisión condicional.

	

	




	
	
	
	
	
	

	FECHA: ______/______/_____
	
	
	
	
	

	
	









	
	
	
	
	

	
	       Firma del Solicitante                                                                                                         
	
	
	Firma del Promotor
	

	
	








	
	
	
	
	

	
	Aclaración
	
	
	Aclaración
	






	6
	Fondo Solidario- Sede Administrativa:  Mendoza 70 (3100) Paraná - Entre Ríos
Tel.: (0343) 422.0091/2197  e-mail: fondo@fsnras.com.ar
Fondo Solidario- Sede Central: Av. Belgrano1235 (C1093AAA)  CABA
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