SRS

3.

4.

) Apross

ANEXO 11
FORMULARIOS

FICHA AFILIATORIA;

SOLICITUD ARA AGREGAR/RENOVAR FAMILIARES;

DECLARACION JURADA DE SALUD;

COBERTURA DE PRESTACIONES/PERIODOS DE

CARENCIAS/HABILITACION PROGRESIVA DE COBERTURA,

5.

COBERTURA DE

PRESTACIONES/PERIODOS

DE CARENCIAS

ODONTOLOGICAS/HABILITACION PROGRESIVA DE COBERTURA;

6.

SOLICITUD DE BAJA AFILIATORIA

Afnd.5.5
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Datos del titular
Afiliado N° Fecha: / /

Apellido y Nombre Sexo: Masculino D Femenino D

Domicilio (calle, nimero, barrio y localidad)

Teléfono cefular Teléfono Fijo

Correo electronico

Datos del familiar a ingresar

Apellido y Nombre Parentesco con el titular
CUIL/DNI ' Sexo: Masculino [_] Femenino {]
Fecha de Nacimiento Estado civil: Soltero [] Casado[] Viudo[] Divorciado[] Separado| ]

Domicilio (calle, nimero, barrio y localidad) Especificar en el caso de que sea diferente al domicilio del titular

Teléfono celular Teléfono Fijo

Correc electronico

;Desarrolla alguna actividad en relacion de dependencia? S! 1 no(d
;Aporta como monotributista? SILINO [] ;Aporta como auténomo? SI[] NO L] (Adjuntar comprobante de pago)

JEs jubilado, pensionado, retirade nacional o de otra provincia? SI O no[d

;Posee obra social obligatoria? ST [ No[] ;Cual?

[ ] CONOZCO Y ACEPTO EL APORTE MENSUAL A ABCNAR POR LA INCORPORACIGON DE MI FAMILIAR, SUJETQ A LOS AJUSTES PERIODICOS
DISPUESTOS POR RESCLUCION DEL DIRECTORIO DE APROSS, COMO ASIMISMO ACEPTO QUE EL PRIMER Y SEGUNDO APGRTE ME
SEAN DEBITADOS DENTRO DEL SEGUNDO RECIBO DE HABERES POSTERIOR A LA INCORPORACION.

CONOZCO Y ACEPTO EL REGIMEN DE CARENCIAS EN CASO DE RESULTAR APLICABLE EN ESTA INCORPORACION.

ACEPTO MANTENER LA AFILIACIOI\J OBLIGATORIA DE MI NIETO MENOR POR EL TERMINO DE 24 MESES CONTINUQOS E ININTERRUM-
PIDOS DESDE ESTA INCORPORACION.

CONOZCO Y ACEPTO LA OBLIGACION DE RENOVAR LA AFILIACION DEL FAMILIAR A CARGO INCORPORADO EN CASO DE CORRESPON-
DER, PRESTANDO CONFORMIDAD A LA DEDUCCION DEL APORTE MENSUAL A ABONARSE EN EL SUPUESTO DE NO SATISFACER CON-
DICHA OBUGACION.

CONOZCO Y ACEPTO LOS EFECTOS QUE TRAE APAREJADOS LA PRESENTE SOLICITUD.

O O 0O

Firma del Titular

Declaro bajo juramento que los datos e informacion precedentes son totalmente exactos y veraces sometiéndose a su verificacion
y haciéndome responsable de toda informalidad que pudiera dar lugar a transgresiones al régimen legal (Art. N°293 del Codigo Penal)
y reglamentacian especifica de Apross las que declaro conacer.

IMPORTANTE: El certificante debera verificar la autenticidad y correccién de fos datos con la documentacion respectiva, asumiendo
plena responsabilidad en forma conjunta con el declarante.

Firma del Titular
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DECLARACION JURADA DE SALUD

Db ser epaid un 46 eta3 ormularios por CAdA HSeTants 46l §ripo TrACAT

FECHA DE PRESENTACION

APELLIDO ¥ NOMERE®

[ | I i f ! § |
FEGHA DE NACMITITG | | 1190 ¥ MUMERC OE DOGUWENTO BE IDENTIDAD

T T T DOMICRLIO. CALLE, HUMERD, LOCALIDAD, €30, POSTAL TELEFOND (R ENTIDAD AFERTORIA
ANTECEDENTES MEDICOS

{Estd bajo atencidn médical .......... (PO QUIBNT Lttt e s e
iPOr QU enfErMEdag! ... ..o e b b bbb
{Qué medicamentos ha tomado en los GILMOS S8IS MESES! ..o e

En este momento: jtendra alglin motivo para consultar a algin médico? ... QU i

..................................... LT R L Nt T T L T R T T P P T T T F R P T R PP LR TN

Habitos fisiolégicos

iSe alimenta con 4/5
comidas diarias!
iIncluye desayunol
iTiene suefio tranquilo?
iTtene constipacion! -
iRealiza algun deporte!

Habitos toxicos

iFuma!?

iToma bebidas alcohdlicas!

=
!

r4
!

=
!

=

iCon qué se alimenta mayoritariamente!: ..........coo.ccroerene.

iConsume drogas? [ s [NO]
iSe automedical LS [ NO] MEAICACION: ...cor vt cres et st sss s s
FreCUBNCIA v e ene s e st st it s
N
Antecedentes gineco-obstétricos
Edad en que menstrud por primera vez (menarca): .................
Fecha de la dltima menstruacién: .............. Lo Lvvornrins
iTiene alteraciones menstruales!
iEmbarazos? iCudntos! ..., Parto normal: ...,
Cesdreas: ...ocoeeeee. Abortos: ...

Tiene una patologia mamaria! iCudles!:

Antecedentes familiares

iTiene o han tenido sus parientes (considerar madre, padre, hermanos, cényugues e hijos) algunas de las
enfermedades que se nombran a continuacién?

SI NO ;QUIEN

Artritis

Enf. inmunildgica (;Cudl?}
Ciéncer (;Cual?)

Enfermedad cardiaca (;Cual?)
Tension afta

Enfermedad renal (Urinarias)

Tuberculosis
Enfarmedadesc Manmalec

gnooQocaon

gaonononooo

o "t lufig
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

{Tiene o ha tenido algunas de las enfermedades que se nombran a continuacién?

S1 NO ;CUAL
Diabetes
Hipertension
Enfermedad cardiaca
Alergia
Asma
Tuberculosis
Cilculos renales
Infeccion urinaria
Hepatitis
Chagas
Brucelosis
Toxoplasmosis
Tras. Psiquidtricos
Tras. de la marcha
Tiene colocado algln
dispositivo médico(implantes, protesis, etc.)
Ortras

iTiene o ha tenido algunas vez !
S NO ;CUAL

Mareos o desmayos

Convulsiones

Dolores de cabeza

MNeuralgia o neuritis

Depresién

Trans. oculares

Supuracion de oidos

Resfrios frecuentes

Tos crénica

Sudores nocturnos

Pérdida de peso

Dolores en el pecho

Temblores

Debilidad muscular

S| NO ;CUAL?
Enf Transm.sexual
Alt. Endocrinas
Artritis
Enf. Piel
Epilepsia
Tuberculosis
Ulcera gastrica
Gastritis
Hemorroides
Hernias
Sinusitis
Cincer o tumores
Virices
Discapacidad/Incapacidad

Requiere algin medio
especial para trasladarse

SI NO ;CUAL
Falta de aire ’
Palpitaciones

Acidez

Dificultad p/ orinar
Sangre en orina
Articulac.Hinchadas
Lumbalgia

Ciatalgia

Desviacion de columna
Fracturas
Traumatismos
Cirugias
Internaciones

La aceptacién de toda solicitud de dfiliacién queda supeditada a su aprobacién por parte de la APROSS la cusl podra observarla o rechazarla
a su exdusivo criterio, Los interesados en ingresar deberan efectuar esta DECLARACION JURADA DE SALUD sin cuya previa consideracion
no se decidirad la admisién respectiva. La falsedad u omisién de alguna enfermedad preexistente en esta Declaracion Jurada eximird a la
APROSS del reconocimiento de los gastos que ocasione su tratamiento, sin perjuicic de la reparacidn - por parte del titular - de los gastos

quie hubiera ocasionado.

Declarc bajo juramento que mi intervencién como profesional
Medico do la salud ha sido solo a ofectos de instruir y explicar los
aleances de Ja DDY] al futuro afiliade, para su mayor precisién enla
informacion de su Ficha Médica.

Firma y Sclto Profesional

Declaro bajo juramento que los datos e informacion precedentes
son totalmente exactos y voraces sometiéndome a su verificacion y
hadiéndome responsable a toda informalidad quie pudicra dar lugar
a transgresionesal Régimen Legal (Art. N° 293 dol CODIGO PENAL)
y reglamentacion especifica de APROSS tas que detlaro conecer.

Firma y Adaracion Afiliado Titular

0 233789



COBERTURA DE PRESTACIONES PARA AFILIADOS YOLUNTARIOS - PERIODOS DE CARENCIAS
Habilitacién progresiva de cobertura

Desde la fecha
de ingreso como afiliado:

A partir del dia %1

de la afiliacién, se agregan

a la cobertura las siguientes
prestaciones:

A partir del dia |81

de la afiliacién, se agregan

a la cobertura las siguientes
prestaciones:

A partir del dia 367

de la afiliacién, se agregan

a la cobertura las siguientes
prestaciones:

b

[ Cansultas médicas en consultorio y 2 domicilio
2 Consu'ltas ‘odontoldgicas

3. Practlcas 'de baja complejidad no invasivas

4. Anahsns bwqmmlcos de baja complejidad {rutina)
5. Radiografias directas

6. Medicamentos ambulatorios al 50%

1. Internaciones clinicas y quirdrgicas de baja y mediana complejidad
2. Prestaciones odontolégicas:’

. Odontopediatria

Ii, Radiclogfa

1, Endodoncla

v. Operavorfa denczl

V. Tratamlentds preventivos
3. Oxigenoterapia ambulatoria
4. Programa de obesidad
5. Estudiot radioldgicas contrastados
6. Laboratorio bioquimico completo
7. Salud mental {psiquiatria/psicologia)

|. Laboratorio bioquimico y genético de afta complejidad
2. Cdmara gamma ’
3. Densitoméuria dsea

. 4. Ecodoppler

5. Estud:o electrofisiolbgico
6. Resonancta magnética nuclear

. 1. Toribgrafia axial computada
‘B. Intervenciones oftalmolégicas con liser

9. Tratamiénto de rehabilitacién mtegral {psicoldgico, ﬁsmerapeuuco.
fonoaudaologmo)
10. Lentes zéreos y de contacto

1. Alimentacidn parenteral

. Intervénciones quirdrgicas de alta complejidad

. Partos, cesdreas y programa materno infanil,

. Neonatologia

Hemodindmia (intervenciones por cateterismo - pmmdlmlenms endovasculares)
. Cirugia cardiovascular

Colocacién de marcapasos, resincronizadores y car'dlodcsﬁbnfadores
. Hemodiilisis y didlisis peritoneal en insuficiendia renal crénica

. Hogarizacién

10. Tratamientos oncolégicos {quimioterapia y radioterapia}

11, Litotricia renal extracorpérea

12, Neurocirugias intracraneanas y vertebromedulares

13. Cirugia de la escoliosis

14, Medicamentos al 100%

I5. Tmnsp!antes ¥y prestransplantes

16. Fertilizacidn asistida

L Cirdigia baridtrica}

18, Masr.oplasr.ias post matesc:omla onco!églca
. 190 Tornogmﬁa por. emisién de pasmvones (PET) .

2l Prétesis implantables {traumatoldgicas, vasculares, neuroldgicas, etc)
22, Ortesis -

‘23, Intervenciones quirirgicas para implante de protesis

24, Sillas de ruedas especiales y motorizadas
25, Prdtesis dentales y ortodoncia

" 26. Programas especiales (discapacidad)

M

Mediante la presente tomo conocimiento de las carencias aplicables y me comprometo & respetar la ¢cobertura conforme la habilitacién

progresiva programada, a utilizar exclusivamente la red de servicios y prestadores con los que la A.Pro.5.5. tenga convenio y a aceptar el
Nomenclador/Vademécum de esta Administracion,

Lugar y fecha

Firma y adaracién del beneficiario

CENTRO DEATENCION ALAFILLADO 0 800 888 2776 | E-mail comunicaciones.apross@cba.gov.ar

“ERS

SJSTAYO ALIAGA
Vooa: der dafediuf
A.FnY. 2.5

Lic. JULIO comELLo

Firma y sello del responsable de la eng@8bitlan

irectario
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COBERTURA DE PRESTACIONES PARA AFHLIADOS VOLUNTARIOS- PERIODOS DE CARENCIAS ODONTOLOGICAS

Habilitacion
0 a 90 dias

Habilitacién
91 a 180 dias

Habilitacion progresiva de cobertura

2. Consulta y ficha

3. Consuilta y ficha, paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia

4. Consulta de urgencia

5. Consuita de urgencia, paciente bajo tratamiento de radic y/o quimioterapia

6. Operatoria restauracion arreglo de dientes y muelas en el sector posterior muelas
7. Operatoria restauracion arreglo de dientes y muelas en el sector posterior muelas,
paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia

8. Operatorla restauracion arreglo de dientes y muelas en el sector posterior en el
sector anterior dlentes

9. Operatorla restauracion arreglo de dientes y muelas en el sector posterior en el
sector anterior dlentes :paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia

10. Consulta previa incluye cepillado y aplicacién de flior por tratamiento

11. Topificacién con flior discapacitados mentales

12. Ensefanza técnica de higiene y deteccidn placa bacteriodo

13. Sellador de puntos y fisuras

14, Consulta preventiva para pacientes embarazadas

15. Fisurados, labio leporing, fisura de patadar, etc. ‘
16. Motivacion, hasta 3 consultas y fichado para nifos hasta los 10 afos inclusive !
17. Motivacion, hasta 3 consultas y fichado paciente bajo tratamiento de radio y/o
quimioterapia

18. Discapacitados consulta J

1. Consulta estomatoldgica ‘l
|
\

1. Tratamiento inirradicular dientes
2. Tratamiento inirradicular dientes, paciente bajo tratamiento de radio y/o
quimioterapia = .

3. Tratamiento multirradicular muelas

4. Tratamiento multirradicular muelas, paciente bajo tratamiento de radioy/o
quimioterapia

5. Biopulpectomia parcial en dientes permanentes jovenes con apexogenesis
incompleta, radicgrafia pre y pos hasta 13 afios

6. Mantenedor de espacio fijo

7. Mantenedor de espacio fijo, paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia
8. Mantenedor de espacio removible

9. Mantenedor de espacio removible, paciente bajo tratamiento de radio y/o
quimioterapia

10. Tratamiento de dientes primarios en dientes temporarios que no se encuentran
en periodo de exfoliacién

11. Tratamiento de dientes primarios en dientes temporarios que no se encuentran
en periodo de exfoliacién, paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia

12. Corona metdlica de acero o similares

13. Corona metélica de acero o similares, pacientes bajo tratamiento de radio y/o
quimioterapia ' ‘

14. Discapacitados corona

15. Constlta de estudio diagnostico, pronostico

16. Consulta de estudio’diagnostico, pronostico, paciente bajo tratamiens
y/0 quimioterapia.

17. Tratamiento de periodoncia bolsas hasta 5 mm por sector

—

CENTRO DE ATENCION AL AFIWADO 0800888 2776 | E-mail: comuni;}ciones.aross@cba. ov.af

Vuuun Dér . CeEClufiv
A AT, 2.5



COBERTURA DE PRESTACIONES PARA AFILIADOS VOLUNTARIOS- PERIODOS DE CARENCIAS ODONTOLOGICAS

r'—u.r"_ - - - .
Habilitacién progresiva de cobertura

19. Tratamiento de periodoncia bolsas hasta 6 mm o mas por sector

20. Tratamiento de periodoncia bolsas hasta 6 mm o mas por sector, paciente bajo
)} tratamiento de radio y/o quimioterapia

21. Discapacitados, ficha y tratamiento periodontal completo

22. Discapacitados, ficha y tratamiento periodontal completo, paciente bajo
tratamiento de radio y/o quimioterapia

08 03 00, U, 08 04 80

08 03 00, U, 08 04 80, paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia
Habilitacion gg gon'sulta prevepti\{a para pacientes bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia
) . Radiografia periapical
91-a 180 dias | 27.Radiografia oclusal
- ' 28. Radiografia media seriada de 7 peliculas
29. Radiografia seriada de 14 peliculas
30. Radiografia periapical, paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia
31. Radiografia oclusal, paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia
32. Radiografia media seriada de 7 peliculas, paciente bajo tratamiento de radio y/o
quimioterapia
33. Radiografia seriada de 14 peliculas, paciente bajo tratamiento de radio y/o
quimicterapia
34. Ortopantomografia con autorizacién previa
35. Teleradiografia de craneo, con autorizacién previa
36. Candilografia a boca abierta y cerrada tac y rmn de atm
37. Ortopantomografia, paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia
38. Teleradiografia de craneo, paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia
39. Extraccién dentaria
40. Extraccién dentaria, paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia

23. Terapia de mantenimiento de pacientes a quienes se les ha practicado los codigos

24. Terapia de mantenimiento de pacientes a quienes se les ha practicado los codigos

1. Plastica de comunicacién buco-sinusal

2. Plastica de comunicacién buco-sinusal, paciente bajo tratamiento de radio y/o

i quimioterapia

3. Biopsia por puncidn, aspiracion o escision con autorizacién previa, con estudios
complementarios

Habilitacion con estudios complementarios

181 a 360 dias 5. Extraccién de dientes retenidos o restos radiculares en retencidn osea

6. Extraccion de dientes retenidos o restos radiculares en retencién osea, B95

7. Germactomia con autorizacién previa, con estudios complementarios

8. Liberacidn de dientes con retencidn osea con autorizacién previa, con estudios
complementarios

9. Apicectomia

10. Apicectomia, paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia

11. Osteotomia correctiva paraprotecia max, superior e inferior, revorde alveolar,
con auterizacidn previa, con estudios complementarios

12. Liberacién de frenillo frenectomia con autorizacién previa, con estudios
complementarios

4. Reimplante dentario inmediato al traumatismo con fijacién con autorizacién previa,

08008882776 |

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar

B> 0235719
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COBERTURA DE PRESTACIONES PARA AFILIADOS VOLUNTARIOS- PERIODOS DE CARENCIAS ODONTOLOGICAS

‘Habilitacién progresiva.de cobertura l
1. Corona colada con frente estético con autorizacion previa, con estudios l
complementarios
2. Perno mundn simple con autorizacidn previa, con estudios complementarios ‘
3. Tramo puente : '
4. Prétesis parcial hasta 5 elementos
5. Protesis parcial de mas de 5 elementos
6. Prétesis completa superior
7. Prétesis completa inferior
8. Compostura simple
9. Compostura con agregado de dientes sin retenedor

Habilitacion o 10. Compostura con agregado de 1 0 2 dientes y un retenedor gancho
" al dia 360 11. Compostura con agregado de mas de 2 dientes y un retenedor, ganchos
12. Rebasado .

13. Consulta ortodoncla

14. Ortodoncia’ a etapa inicial aparato

15. Ortodoncia  a etapa intermedia aparato
16. Ortodoncia aetapa  |aparato ‘
17. Ortodoncia  a etapa inicial aparato removible
18. Ortodoncia  a etapa intermedia aparato removible |
19. Ortodoncia aetapa | aparato removible
20. Placa de relajacién

21. Placa de proteccion resilente para pacientes que estan bajo tratamuento deradio |
y/o guimioterapia =

22. Implante dentario mfenor/supenor

»_,,VJ«'FF._.A..

£ — L — e e -

Mediante la presente tomo conocimiento de las carencias aplicables y me comprometo a respetar la cobertura conforme la habilitacién
progresiva programada, a utilizar exclusivamente la red de servicios y prestadgres con los que la A.Pro.5.5. tenga convenio y a aceptar el
Nomenclador/Vademécum de esta Administracién.

Lic. Jufio COME
Presidenth de ;

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO 08008882776 | E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar
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