K4#B Plan de Salud | Hospital Britanico

/
Solicitud N°
Solicitud de Ingreso - Socio Individual DJS N°
INSTRUCCIONES: Complete los datos en letra MAYUSCULA DE IMPRENTA, todos con tinta Nuevo Ingreso [] | SocioN°
negra. En los casilleros 1 marque con una cruz la opcién que corresponda. Agregado
Via Obra Social [J Via Directa [ N° Comprobante Depésito N° Recibo
DATOS DEL TITULAR
N° Apellido/s Nombres/s Nacionalidad Edad
01
F. de Nacimiento Fem. O o lovo fe o v Estado Civil Re;sg:;zlrale
Masc. 7 Pas. C. O LE. O CUIL N° 0O

1 Calle / Numero / Piso / Dto. Fiﬁg:gs%e
P al Plan
Caodigo Postal Localidad Provincia Teléfono/s
2 Calle / Numero / Piso / Dto.
Lab.
Codigo Postal Localidad Provincia Teléfono/s
E-mail
Electronicol

El Hospital Britanico de Buenos Aires podra cursar notificaciones al solicitante a cualquiera de los domicilios postales o electronicos proporcionados en el presente
formulario en donde seran validas todas las comunicaciones. El solicitante debera comunicar fehacientemente al Hospital Britanico de Buenos Aires cualquier
modificacion a los datos de contacto indicados en el presente formulario.

éCOMO LLEGO AL PSHB? INDICAR PREPAGA U OBRA SOCIAL ACTUAL

BENEFICIARIOS DEPENDIENTES (EN CASO DE NECESITAR ESPACIO PARA MAS BENEFICIARIOS, USAR OTRO FORMULARIO) (PARENTESCOS C: CONYUGE/ H: HIJO / F: FAMILIAR A CARGO)

Apellido/s Nombres/s Nacionalidad
02
F. de Nacimiento Fem. [J DN [0 | e o [N Estado Civil Parent. con el tit.
Masc. Pas. [ C. O LE. O CUILN®
| | CO HO FO
N° Apellido/s Nombres/s Nacionalidad Edad
03
F. de Nacimiento Fem. [ Pas. O DNI. I LC. O N° Estado Civil Parent. con el tit.
Masc. . C. O LE. O -
| | CUILN CO HO FOI
N° Apellido/s Nombres/s Nacionalidad Edad
04
F. de Nacimiento Fem. [ DNL. [0 | Lc. o | N° Estado Civil Parent. con el tit.
Masc. o | P& B | o | e O RN
cCO HO FO
N° Apellido/s Nombres/s Nacionalidad Edad
05
F. de Nacimiento Fem. [ DNL [0 | tc. O | N° Estado Civil Parent. con el tit.
Masc. ] Pas. [ G. O LE. O CUILN?
| | co HO FO

Los datos personales completados libre y voluntariamente por su titular a través del presente formulario, o por éste en nombre de los beneficiarios dependientes, seran
utilizados por el Hospital Britanico de Buenos Aires en cumplimiento de su Politica de Privacidad que declaran haber recibido, leido y aceptado. La versién mas
actualizada de la Politica de Privacidad del Hospital Britanico de Buenos Aires se encuentra publicada en http://www.hospitalbritanico.org.ar. La Direccion Nacional de
Proteccién de Datos Personales, en su cardacter de autoridad de aplicacion de la Ley N° 25.326 se encuentra facultado para atender las denuncias y reclamos que se

interpongan ante su incumplimiento.

ALTA EN OBRA SOCIAL
0. Social:

CONTRATO

Suma aportes con el conyuge Aporte Estimado Aporte conyuge

Si 1 No [ Vigencia O.
Social:

PRECIO DE CUOTA MENSUAL VIGENTE A LA FECHA PARA LA COBERTURA CONTRATADA

$ IVA no incluido. Precio valido para la totalidad del grupo familiar especificado en este formulario
Indicar promocién y/o bonificaciones:
PROMOCIONES Y/O DESCUENTOS NOTIFICACIONES

El solicitante declara conocer, aceptar y comprender las condiciones de afiliacién enunciadas en el Reglamento General y demas documentacion que forma parte
integrante del contrato, conforme se encuentra especificado en el apartado “Ingreso al Plan de Salud” del respectivo Reglamento. La versién mas actualizada
del Reglamento General y de la respectiva cartilla de prestadores se encuentran publicados a su disposicion en httpz/Awww.hospitalbritanico.org.ar. Asimismo,
para acceder a su factura debera registrarse en http://iwww.hospitalbritanico.org.ar

Lugar Fecha Firma del Titular Aclaracién

Nombre Nombre Nombre
Caédigo Porcentaje% Codigo Porcentaje% Codigo Porcentaje%
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K#B Plan de Salud | Hospital Britanico

DATOS IMPOSITIVOS (SOLO COMPLETAR CUANDO EL TITULAR SOLICITA CONDICIONES ESPECIALES DE FACTURACION)

[ Consumidor Final Cuando corresponda, completar CUIT y adjuntar N° de Ingresos Brutos con copia de Inscripcion
) [ Exento y formulario de AFIP

[ Responsable Inscrito

[J Responsable no Inscrito L] Monotributista CuIT Necesita factura "A" Si [ No [

En virtud de lo establecido por el articulo 320 de la disposicién normativa (DPR Bs.As.) “B” 1/2004 - Direccion General de Rentas de la Provincia de Buenos Aires-,
actualizada por la resolucién normativa N 021/10, hemos sido incorporados como agente de Recaudacién sobre el impuesto a los ingresos brutos, jurisdiccion Provincia de
Buenos Aires (902).

De encontrarse usted incluido en el padrén publicado por ARBA, toda factura superior a $50 sera pasible de percepcion, aplicando la tasa que en dicho padron se
establezca.

ADHESION A DEBITO AUTOMATICO PARA PAGO DE CUOTAS

CBU (22 digitos) / N© de Tarjeta de crédito.

| Mes: | Afo:
Banco Emisor Firmay Aclaracion del Titular de la Cuenta o Tarjeta

[ Débito directo de cuenta bancaria

D.A. con tarjeta de crédito

[ VISA [ AMEX
[ Mastercard [ Diners

OBSERVACIONES

Lugar Fecha Firma del Titular Aclaracién

PSHB - SOLING 0419.
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