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Para el reconocimiento de antigiiedad, el asociado titular esta obligado a presentar la documentacion correspondiente, a los efectos de su evaluacién por
HEALTH MEDICAL S.A. Todos los datos consignados en la presente Solicitud de Ingreso tiene caracter de Declaracion Jurada, siendo el Titular el responsable de
la veracidad de los mismos. El suscripto declara conocer y aceptar las condiciones generales de asociacion y de los servicios de atencion y cobertura del plan

elegido.
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DECLARACION JURADA DEL SUSCRIPTOR Y DE SU GRUPO FAMILIAR

Por la presente Declaracion Jurada, manifiesto haber recibido la informacion pertinente sobre el alcance de la
cobertura que se aplica a las enfermedades o tratamientos pre-existentes.
En caso de encontrarse alguno de los integrantes de mi Grupo Familiar bajo Asistencia Médica o poseer
antecedentes médicos, reconozco mi obligacion de declararlo mediante la presente.
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Determinar en cada caso, fecha, tratamiento y eventuales consecuencias.

Declaro que a la fecha yo y mi grupo familiar gozamos de buena salud y que la totalidad de la
informacion detallada en esta solicitud de ingreso es exacta.
La Direccion Médica de HEALTH MEDICAL S.A. determinara el alcance de la cobertura sobre lo
declarado conforme la reglamentacion general del plan.
Esta solicitud se considerara aceptada solo mediante declaracion expresa de HEALTH MEDICAL S.A. y
en caso contrario, de transcurrir 30 dias habiles de su presentacion, implicara su rechazo.
Dejo constancia de haber recibido el reglamento de HEALTH MEDICAL S.A. donde se detallan las con-
diciones generales que regulan el convenio suscripto por medio de la presente solicitud de ingreso.
En caso de demostrar error u omision en la presente Declaracion Jurada, HEALTH MEDICAL S.A. dara
por anulada automaticamentela incorporacion de todos los integrantes del Grupo Familiar.

IMPORTANTE: Para el llenado de la presente no se debe usar papel carbonico, debe ser hecho de puiio y
letra del asociado.
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