= Obra S_O_Cial Lugar y Fecha N° de Afiliado
’ ““ de Actividades AF: J
Empresarias

La presente solicitud de afiliacion reviste el caracter de Declaracién Jurada, siendo el afiliado exclusivo responsable por la falsedad o inexactitud de los datos consignados y en caso de que OSIM

tome conocimiento de tal circunstancia procedera a la baja del afiliado y su grupo familiar debiendo el afiliado reintegrar la totalidad de los gastos ocasionados por tal motivo. OSIM se reserva el
derecho de rechazar la presente solicitud.

DATOS AFILIADO TITULAR

| Apelido : P [ P | Nombre F ! (./ZZ(-,O' N B [ | Tipo y N° de Documento DN, 4245q 852

D A completar por OSIM Prestador SMG DER | Plan SMG DER Cuota
EMPRESA CLIENTE
Fecha | Razoén Social N° de Client N° de C.U.LT.
a‘?; émgge“s}fio ! ! ZO ¢al | EIBOVICH MATIAS DAMIAN Qipiene =
Sueldo Bruto | Obra Social de Origen Cadigo
$
OTRAS EMPRESAS CON QUE UNIFICA APORTES
Razon Social N° de Cliente N° de C.U.L.T. Sueldo Bruto
$
Razon Social N° de Cliente N° de C.U.LT. Sueldo Bruto
$
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Barra Parentesco Tipo Aportante I Apellidos Nombres
C.ULT. [] Namero del Familiar Discapacidad Razon Social de la Empresa N° de CUIT
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Tipo y N° de Documento Fecha de Nacimiento | Edad Nacionalidad Sexo | Estado Civil N° Persona
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y N° de Documento Fecha de Nacimiento Nacic rali@liente Gfiuﬂ [_MAC 1 N° Persona
|
Parentesco Nro. de Gestiénl _863702
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ibhi 1 SiEjécutivoi  RRHH
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[Baa | Farentesco | 11po Aportante | Apeliiaos = ROITOIES
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MOTIVOS DE BAJAS
A+ Renuncia ala Empresa E-+ Despido H- Transferencia M- Fallecimiento de Familiar
C+ Mayoria de Edad F « Fallecimiento del Titular J * Fin de Contrato U+ Problemas Econdmicos
D+ Jubilacién G+ Cambio de Obra Social L - Licencia S/ Goce de Haberes (Aclarar Motivo) V + Divorcio
CONTROL (uso interno)
Firma Verifict / Recibié
Promotor Documentacion
Firma Afiliado Titular
Controlo Cargé Aprobé -
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