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DECLARACION JURADA 1.5 resiconn

e Carnet de Obra Social N° o DNI N°

e APELLIDO

OB DN IV BRI .ottt e i i S S S S

o PLANTA PERMANENTE / TEMPORAL (tachar lo que no corresponda)

o DOMICILIO PARTICULAR

o PARENTEZCO QUESEINVOCA _ _ _ ____________. o FECHA DE NAC.

o DOMICILIO/LOCALIDAD

DECLARO BAJO JURAMENTO, que los datos consignados en la presente Declaracion Jurada, se ajustan a la verdad, reconocimiento
que el Decreto N° 618171 establece, como falta grave y sanciona, la falsedad de la informaciéon de los datos
suministrados. Asimismo, declaro estar en conocimiento de las reglas de uso de las prestaciones de la Obra Social, y de la
obligacion de comunicar toda alteracion y modificacién que pueda determinar la exclusiéon de familiar de quien solicto se afilie.

Firma del Afiliado Titular Firma del Familiar que se desea afiliar



