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SERWICID MEDICD ASISTEMCIAL
UNNWERSIDAD MNACIOMAL DE MISIONES

TUCUMAN 2452 (N3300NFK) POSADAS — MISIONES Tel/Fax (0376)4428762/4438504 WWW.smaunam.com.ar

FAMILIAR A CARGO - DECLARACION JURADA ANUAL

El/la que suscribe, Sr/fa. ,DNI  Ne:

, Afiliado/a Titular de SMAUNaM N¢: /00 , domiciliado en:

, N2 , de la ciudad de: , provincia:

, e- mail DECLARO BAIO
JURAMENTO que el familiar Sr./a: DNI Ne: Ne de
Afiliado: / , de edad: , estado civil: , cuyo vinculo familiar

con mi persona es: ; (%) se encuentra a mi exclusivo cargo y (*)

continda manteniendo la calidad de Familiar a cargo a tenor de la normativa vigente . ----------—--
(*) Tachar lo que no corresponda

Asimismo, renuevo mi compromiso de comunicar al SMAUNaM en forma fehaciente e inmediata,
cualquier modificacidn en la situacidon de hecho y en los datos declarados respecto a mi familiar a cargo;
y de presentar la Declaracién Jurada Anual inherente al mismo segun la reglamentacién vigente del
SMAUNaM vy cada vez que el SMAUNaM me lo requiera.

De igual modo, manifiesto conocer la normativa vigente respecto a la afiliaciéon de familiares a
cargo y presto mi entera conformidad respecto a las prestaciones médicas, sanatoriales, odontolégicas y
farmacéuticas del que goza mi familiar a cargo, como si también me comprometo a aceptar, respetar y
ajustarme a las modificaciones que al respecto establezca el SMAUNaM.

Acepto y presto conformidad que todas las comunicaciones y/o notificaciones que se remitan al
e-mail arriba denunciado, seran validas y tendran el cardcter de notificacién fehaciente,
comprometiéndome a comunicar cualquier modificacion de la direccidn de correo electrénico declarada
en la presente.

Documentacioén que se presenta del familiar a cargo:
1) Certificacion negativa actualizada del ANSES.
2) Certificacidn negativa actualizada de la Obra Social de IPS Mnes.
3) Certificado policial de convivencia con el Titular, 6 en su defecto Certificado de Alumno Regular ¢
Activo de establecimiento oficialmente reconocido por el M2 de Educacidn, del hijo que estudia
fuera del lugar de residencia del titular.

Lugar: ; alos dias del mes de 20 .-

Firma del Titular:

Aclaracion:

Sedes regionales en Campus Universitario: campus@smaunam.com.ar
*QObera — Tel/Fax: (03755)420423 - obera@smaunam.com.ar
* Eldorado — Tel/Fax (03751) 430621 — eldorado@smaunam.com.ar



