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Apellido y Nombres N° de Tipo N° Estado

Titular (Matriculado) Matrícula Dep. Ind. Amb. Día Mes Año Doc. Documento Civil Día Mes Año Nombre o Iniciales

Si No Si No Si No

(*) Marcar la Relación Laboral 1 Dependiente - 2 Independiente - 3 Ambos

Fecha de Alta: ………./………./………. Fecha de Graduación: ………/………./………. CUIT / CUIL: ………-……………………………...…-……….

CBU: ……………………………………………………………………..

Grupo Familiar (Cónyuge e Hijos)

Tipo de Estado

Día Mes Año Doc. Civil Día Mes Año Nombre o Iniciales

Si No Si No Si No

Domicilio Profesional...........................................................................................................................................................................................Ciudad (CP.......................)...........................................................................Teléfono.............................................................................

Lugar y Fecha, Neuquén…………....de…………………......................de 202………….

Obligatoria

Documento

Firma

 

Optativa

Fecha de Nacimiento

Sexo

Sexo

Fecha de Nac.

Optativa
Discapacidad

DiscapacidadApellido y Nombres Parentesco
Posee Otra Obra Social

Fecha de Casamiento

Fecha de Casamiento

Obligatoria

(*)Ejercicio Profesional

N°

Posee Otra Obra Social

Fondo Solidario para la Alta Complejidad
Declaración Jurada

Declaro bajo juramento que los datos consignados precedentemente son correctos, obligándome a cumplir el reglamento interno del Fondo Solidario para la Alta Complejidad el que declaro conocer sometiéndome a los mismos y a todas 
las Resoluciones, Normas y disposiciones de la F.A.C.P.C.E. y del C.P.C.E. de Neuquén establecidos o que se fueran establecidas en el futuro para la presente cobertura.
"Dando mi expreso consentimiento al C.P.C.E.N. y a la F.A.C.P.C.E., para la utilización de los datos suministrados a los fines previstos a la normativa presente"


