GUIA PARA COMPLETAR LOS FORMULARIOS DE AFILIACION A OMINT

1.- Seleccione Socio Individual Directo

Socw Individual Sociovia Socio Grupes . Titular nesgronmsable an cobertum . _
Dhrecm 2| e S Meonotributista = | Afinudad = NoChowe | oo dee 18 asies que trabajan) | Campadia | | |

2.- Complete los datos del Titular de la Mutual y después los datos de su grupo familiar

Dyaros del ricalar

N* Apel lido's Mombre/s
LM}
Fecha de nacimuentn Ferm_ | | Tipe N* Do Macionalidad Estada cowil N
| | Mmc/d | CULPACMWET)
Beneficiarios L:ll:pl:ndl'l:nl'.cei (en caso de necesitar espacio para mis beneficianos, wiar otro formulas) (Parentescos C: Conyuygel H: Hipo/ F: Familiar a carge)
' Apellidods Nombre/s Estado civil W
il
Fecha de nacimiento Fem.|d | Tipo N® Dac. Macionalidad Parentesco oon el tioular
Mae ] | CUILPACMET) co I HDO I FlO
M Apellidods MNombre/s Esgacde civil W*
0z
FI-'I- -I-l- LI" DL UMIETTL Fe'n'l. -J .I..ll._h::l }\. ]‘.’(:’: - NJJ: |'::ﬂ|J.I.|.I.Iu.I.I IJJ.“'l:llﬂ'.\I. O Oon 1'| '.Ll'.l.IJ.r
[ [ Mo [0 | {CUILPACMIET) FfOl ol o
3- Complete los datos relacionados a la direccion y donde desea recibir las comunicaciones/materiales de OMINT
Damicilios
1 Calle Mimero Puso Dpto.
{':IﬂLng IJ'::A.\IJ.I Ll:h. J.Ildul.l I-lrl:ﬁ'lll': (-
Teléfonn ( ) Teléfono Celular i )
E-mail
2 Calle Miimero Puzn Dipto.
Cisdigo Postal Localidad Provinca Teléfnn
( )
Mafquc COdl una x ﬁl:gljn Cilﬁ'ftﬁ-[}f]ﬂl’ja
Domicilio de recepeidn de materiales | comunicaciones: Sucural | Indigue cual: Domcilio 1| Domecilio 2




4.- Complete con los datos del plan y al final a partir desea comenzar con la cobertura

Contrato

I-'JJ.I:I I\'\-I(.JI\.IIJI.I:I .I‘-I\.I 10 I.'::II:IHI. .“.\II:II'HJ. APIES 10 1'| ‘L'IIHE'I:II. 1’

| | | | | | | | Comyuge S|l MNoJd 01 |

5.- Complete los datos del Titular de la Mutual y después los datos de su grupo familiar. (se muestra un EJEMPLO)

Tener en cuenta:
- COMPLETARTODO el CUADRO DE COSTOS correspondiente al plan que eligio.

- Vigencia colocar el mes de vigencia de los precios de la afiliacion que le envio la Mutual

- Si la Solicitud es para mas personas, ademas del Titular, por favor, sumar los costos individuales de
acuerdo con la tabla de costos y poner el TOTAL en donde dice “PRECIO CUOTA MENSUAL VIGENTE A LA FECHA”

- NO OLVIDAR de firmar

Daros de desregulacién y Grupo de Afinidad (Para cada beneficiario desregulado adjuntar: Glrimos recibos de sueldo, formulario de (hea Social v formulario de la 555)

Benef. | Vigencia I Cidigon Empresa Razdn Social de la empresa v Grupo de Afinidad Oibra Social
00| 01]08|24[5/2[71(6]5]7 MUTUAL ESCARABAJO DIRECTO
Benef. | Vigencia | Cidigo Empresa Razin Social de la empresa v Grupo de Afinidad
| |_ I_ PRCy PRCE
Benef. | Vigencia I Cisdigo Empresa Razin Social de la empresa y Grupo de Afinsdad Obra Social | OMINT
| [ | | - -

Precio de cuora mensual vigente a la fecha para la cobertura contrarada

1 EEBBEI 1? Thferencia & LA .||':'-|Hi|1'|.'::.l 5 VA s lnidn. Pracie willidn poors s entallickacd dd grope Similor esdicsdo on e Geemolsein
Tabla de valores de ouota por edad y por beneficiario del plan elegido del Tivular y su gropo familiar

0-25 26-49 20-65 66-999

FRECIC)
$ 62008,06 | $ 99702,05 $ 12688517 5 202947 10
| s |I1r| e 3 o | . :||.|.|:|l: aon actmabe y po Sn wer | Fradns de iin g lkn e ke ko en el replameno sus nipen al ingresa mnjunEmence oan |3 Firma #n |3 [resene =il
i elm TR O wlie | | alanzwrea s |':r|r||'r|45r. e e | I.'Jll.'u'll |4.r supe TN .'r|1'r".r.|.|:|_|1 drerencm enere o aporre y o walor el plan s emrrrnrd aexclus " CEEn e nrular

Firma del Titula

NO "}Lk IDAR DE FIE’P1ﬂP




6- Selecciona la forma de pago de la cuota y si selecciona Tarjeta de Crédito NO OLVIDE FIRMAR

Daros impositivos (s6lo lenar cuando el rirular solicita condiciones especiales de facruracion)
L Cuands carrespanda complesar CUIT v adpertar N° de Ingreses Brutes con cope del formularis de Inseeipeiin v del foemulanio de b AFIP

DlRespansable inscripto CLIIT l|.1.|:| L-:.I‘.[u 105 IZII.|_EI:II.I:-r|L-h_I | I I I [ e E"i"“""“' | J I

 Consumidor final | Monaotoiburista

Adhesion a débito aummarico de cuenta bancaria.

i Débrto directn de = | BRI | | | | |

cuenta bancara | | | | | |
Medios de Paga sin Cosia adicicnal: PJFC:I directo desde cuenta bancaria PJ._I.CI.' Ear AT, PJFC:I £n ajera durnmdrion, PJFC:I en bancos adheridos PJ._I{I.' mah ClEnras E!upr::. Sucursales OMINT;

e mids informacsin wwwominroomar, Servicios al Socio, Arencitn al Clenee, Medios de g

Adhesion a débito automdrico con tarjeta de crédico.

Firma del Treular de la coenta o tarjeta de crédivn

Diébito automitico con mneta de crédito | Mamero de tarjera de eréditn (sin espacios ni guiones)

Svee Bmex | | | | | | [ L]l ]
= Masterard ) | Diners Vencimienss tareta de crédicas Aclaracidn:
= (hera (especificar) Mes [ Adio:

ro hajo juramento g asumo plena responzabilidad por los deros bancarias informadas en la presenms

Diecla

7.- COMPLETE LA DECLARACION JURADA QUE ES LA PAGINA 2 DEL FORMULARIO Y NO OLVIDE FIRMAR AL FINAL

Lugar Fecha Firma del poular Aclaracion

Pramarnneos
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