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PLAN PREMIUM JOVEN


SOLICITUD DE INGRESO SOCIOS ADHERENTES                 SOCIO N°
Apellido y Nombres:_______________________________________________________________________

Domicilio particular:_____________________________________________________ _________________
Tel. ______________________________ Cel. ________________________________ CP _____________ 

Estado civil:_________________ Sexo: Masc.        Fem.         Nacionalidad _________________________

LE/LC/DNI N°___________________________________ Fecha de nacimiento ________/______/_______

Percibe Pensión o Jubilación______________________________ Monto mensual  $  __________________ 

Actividad actual__________________________________________________________________________

Domicilio laboral_________________________________________________ Tel. ____________________

Ingresos mensuales: $ __________________________________________ Recibo de sueldo:     SI   -   NO  

Bienes inmuebles que posee:_______________________________________________________________

Ubicación:______________________________________________________________________________ 

Email:__________________________________________________________________________________
Declaro bajo juramento que la totalidad de los datos consignados en esta planilla son ciertos comprometiéndome a denunciar en forma inmediata cualquier cambio que al respecto se produjera. Asimismo declaro conocer y aceptar el estatuto y demás reglamentaciones vigentes en la Mutual, como así también respetar y acatar toda otra disposición que establezca la Autoridad de la Mutual  También declaro conocer que la Mutual se reserva el derecho de efectuar las verificaciones que estime oportuno con relación a la presente Declaración Jurada por intermedio de su área de Asistencia Social, como así también de aplicar las sanciones que tuvieran lugar en caso de comprobar la falsedad de los datos proporcionados.-

Dejo constancia en carácter de Declaración Jurada, estar  notificado de que deberé permanecer afiliado a OAM por un período no menor a 12 (doce) meses ininterrumpidos, a partir de la fecha de ingreso _____/_____/______.- Caso contrario, la Mutual reserva el derecho de exigir el cumplimiento de este tiempo de permanencia y si fuera necesario adoptar las medidas legales correspondientes.
Al ingreso: Consultas. Laboratorios nomenclados de urgencia.  Medicamentos en farmacia OAM con vademécum propio. Servicio de Emergencias.

A los 30 días: Medicamentos en farmacias adheridas. Seguro de asistencia al viajero.
A los 60 días: Enfermería. Fisioterapia. Kinesiología. Laboratorios nomenclados de baja y mediana complejidad. 
A los 90 días: Prácticas médicas ambulatorias nomencladas de baja y mediana complejidad. Internación clínica de baja y mediana complejidad. Fonoaudiología. Odontología. Óptica. Ortopedia. Psicología. Terapia ocupacional. 

A los 180 días: Practicas nomencladas de alta complejidad. Internación clínica y/o quirúrgica nomenclada de baja y mediana complejidad. Internación quirúrgica modulada por vía laparoscopica.

A los 360 días: Internación clínica y/o quirúrgica de alta complejidad. Lentes de contacto. Ortodoncia. Prótesis odontológicas. Antivirales, insulinas y oncológicos. Sepelio. 

  * Por coberturas en urgencias antes de los períodos de carencias, consultar. 

* Este plan no cuenta con  cobertura en  Plan Materno Infantil. 

                                                     _______________________________

                                                                                             Firma del Socio Titular Adherente 

-----------------------------------------------------------------------USO EXCLUSIVO DE LA MUTUAL--------------------------------------------------------------Observaciones:_________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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