DECLARACIÓN JURADA DE COBERTURA DE SALUD

Por la presente …………………………………………………………………………………………..……(APELLIDO Y NOMBRE COMPLETO), D.N.I. N°…………………………….., realmente domiciliado en ………………………………………………………………………………………..de la localidad de……………………………………………….TE………………………………………………………………………..e-mail:...........................................……………………………………………………………………………..
DECLARO bajo juramento de ley, en conocimiento de las sanciones previstas por los Artículos 275 y 276 del Código Penal, que  POSEO-NO POSEO COBERTURA DE SALUD OBLIGATORIA (TACHAR LO QUE NO CORRESPONDA), prestada por………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………(RELLENAR CON EL NOMBRE DE LA OBRA SOCIAL A LA QUE ESTÁ AFILIADO)  por lo cual NO-SI (tachar lo que no corresponda) me encuentro comprendido en las disposiciones del artículo 72 de la Ley XIX N° 42 (Antes Ley 3953). Declaro conocer  y aceptar los términos del Reglamento de Prestaciones Asistenciales aprobado por Asamblea Extraordinaria y me comprometo a denunciar ante la CAPROCE cualquier modificación en mi situación de cobertura, debiendo presentar anualmente constancia de continuidad de la cobertura.

Adjunto a la presente constancia de pago de la cobertura de salud que denuncio.

Lugar………………………………………………………………………………………

Fecha………………………………………………………………………………………

Firma………………………………………………………………………………………
Aclaración…………………………………………………………………………………
CERTIFICACIÓN FIRMA: 
