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	OBRA SOCIAL EMPLEADOS DEL TABACO DE LA R. A.
Inscripción ANSSAL: 1-2060-3

Bolivia 384  C.A.B.A., Argentina  - Tel.: (011) 4637-3232/36


Lugar y Fecha: __________________________
Señor Presidente de la
Obra Social de Empleados del Tabaco

	FICHA ANSSAL

	


Presente 
________________________________

De mi consideración:

Solicito por su intermedio a esa C. D. mi inscripción como Afiliado Obligatorio de la Obra Social, declarando reunir las condiciones establecidas por los Estatutos que conozco y acepto.

	AFILIADO ACTIVO
	CUIL:
	AFILIADO Nº

	Apellido y Nombres:

	Domicilio:
	Teléfono:

	Localidad:
	Provincia:
	Código Postal:

	Tipo Doc.:
	 Nº:
	Nacionalidad:

	Estado Civil:
	Sexo:
	Fecha de Nacimiento:     /  /


	EMPRESA DONDE TRABAJA

	Nombre o Razón Social:
	CUIT:

	Domicilio:
	Localidad:
	Prov.:

	Fecha Ingreso:
	Sueldo: $
	Categoría:

	Obra Social anterior:
	Afiliado Nº:

	Fecha Traspaso:
	Fecha ANSES:


	Apellido y Nombre
	CUIL
	Tipo

Afiliado
	Doc. Identidad
Nº
	Fecha Nac.
	Sexo

M/F
	Parentesco

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


CERTIFICO QUE LAS PERSONAS QUE MÁS ARRIBA DETALLO SE ENCUENTRAN A MI EXCLUSIVO CARGO Y CONVIVEN CONMIGO.-

LA PRESENTE TIENE EL CARÁCTER DE DECLARACION JURADA.-
_________________________________                    ___________________________________

                      Firma del Afiliado                                                                Aclaración

	ALTA:
	COMUNICADA:
	FOTOS:
	CARNET:

	BAJA:
	COMUNICADA:
	
	

	OBSERVACIONES:
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