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Senor

Presidente de la Comision del
Departamento de Servicios Sociales (DSS)
Camara Primera - C.P.C.E. de Santa Fe

PRESENTE

Por la presente €l /12 qUE SUSCIIDE. .......coiiiiiiiiee e
L.E/L.C/D.N.I N nacido/a el ..... Levoid v de profesion ...,
con fecha de graduacién ... Jovoid i Matricula N® ... domicilio en Calle
............................................... N® ......... de la ciudad / localidad de .......cccccriiiiiniiiiiinieeniee e,
CPieiie Departamento.......ccccceeeeiiiieee i 11 1] (o] Lo TSR

detalla sus datos a los efectos de su cobertura y confeccién del carnet de afiliado activo al DSS de esa
Cémara en el Plan BASICO / GENERAL / PLUS vy, a su vez, solicita sean admitidos como afiliados
Integrantes de su Grupo Familiar, de acuerdo a las reglamentaciones vigentes, las siguientes personas:

. Doc. de Fecha de ‘s
Nombre y Apellido Identidad Nacimiento Parentesco Ocupacion
Grupo familiar con domicilio distinto al del Titular:.........cccooceeeeciieeeeeee e , Localidad.........ccccoeeeeeeeeeeeeeeennn,

Declara expresamente conocer y aceptar las reglamentaciones vigentes sobre la cobertura del
DSS y sus planes (de los que recibe copia impresa), asi como, la facultad del mismo de modificar, total o
parcialmente, o cancelar tales planes. En tal sentido, se haya debidamente informado que no son
considerados afiliados los integrantes del grupo familiar y aquellos titulares con caracter voluntario hasta
tanto no hayan realizado los examenes médico y odontoldgico, y presentado la documentacién necesaria
(partidas de nacimiento, acta de matrimonio y/o sumaria informacién, segin corresponda).

Por ultimo, se compromete a comunicar todo cambio de domicilio, como asi también las
modificaciones que se produzcan en la situacién de los miembros de su familia, edad, estado civil,
independencia economica, etc. En tal caso se procedera a la devolucidn del respectivo carnet.

Atentamente.

FIRMA

Aclaracion de Firma



