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ABONO N° CANT. INTEGRANTES FECHA | |
Apellido y Nombre del Titular: LIRP:
Plan Actual: Solicita Pase o Plan: Yigencia:

Condiciones Generales:

1.~ Declaro conocer y oceptor el Reglomenta General de Contratacion de Swiss Medical S.A. que se me entrega en esie octo;
comg asl tombién que el mismo no prevé la posibilided de cembior el plon originalmente scliciiade. En consecuencia,
reconozco gue Swiss Medical 5.A. se encuentra faculiede para rechazor la presente solicitud, en cuyo case me notificord
dicho evente dentro del plozo de 30 dios de la fecho de suscripcion de lo misma.

2 - Decloro que la presente solicitud no cbedece o lo necesidod de hacer uso en forma inmediate de ninguno de los
prestaciones y prestodores diferencioles que poses el plan que por lo presente solicito. Por ello reconezeo que lo falsedad
de la presents declaracidn, facullord a Swiss Medical 5.4, o resolver el contrata de prestaciones médico osistenciales por
mi suscripfo:

3.- Decloro que ni el suscripto, ni los integrantes de mi grupe fomilior, nes encontramos bojo trotomiente Psiquidtrico,
Psicoanaliice, Fonoaudiclégico, Kingsico y/ o Medice:

4,- Expresomente acepto gque en cozo de que lo presente soliciiud de pose de plon genere el beneficio de intemacidn en
hobitocién individual, el mismo entrord an vigencio o portir de los 90 dios de su aceptacidn por parte de Swiss Medical
5.A., lo gue sucederd cuando: o) Swiss Medical 5.4, osi me lo comunique expresaments o; b} cuando recibo los
cradenciales correspondientes al plan que solicite mediante la prassnte.

5.- Expresomente acepto que en caso de que el plan solicitado mediante la presente posea beneficios superiores ol vigente
respecto de los prestociones por moternidad, dichos beneficios entrordn en vigencio o partir de los 330 dios de su
aceptacién por parte de Swiss Madical 5.A., en los términcs establecidos en el punto precedente,

& .- Dejo constancia de gue ma hon informade gue o o fecha de suscripeian del gresente, el valor de la custo del nueve plan
solicitodo osciende o lo suma de 3]

Nombre v Apellido del Selicitante Firma J

| Domicilio Tetéfono

Intervina: | Observaciones:

Resolucion Avuditorio Médico

Fechao:

Firrma y Sella
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