DOCUMENTACION A PRESENTAR “ PLAN JOVEN”

DESDE 21 A 35 AÑOS INCLUSIVE.-

-FORMULARIO DE CRONICIDAD.-
-FOTOCOPIA DEL D.N.I. DEL INTERESADO (certif. en la policía).-

-FOTOCOPIA DE LA PARTIDA DE NACIMIENTO (certificada en la policía) DEL INTERESADO.-

-CUIL DEL INTERESADO.-

-CERTIFICADO MEDICO ACTUALIZADO DEL ESTADO DE SALUD (R/P).-

-FOTOCOPIA CERTIFICADA DEL D.N.I. DEL TITULAR DE LA CUENTA BANCARIA.-

-FOTOCOPIA DE LA TARJETA DE CREDITO (VISA).-

-AUTORIZACION FIRMADA POR TITULAR DE LA CUENTA BANCARIA PARA EL DEBITO MENSUAL.-

-DECLARACION JURADA FIRMADA POR EL MEDICO POR EL TITULAR INTERESADO Y FAMILIAR  (FORM.OBRA SOCIAL)

Se Informará a la Delegación la aceptación o no de las solicitudes. Están contemplados todos aquellos jóvenes HIJOS DE AFILIADOS que han cumplido los 21 años y no estudian; también los que pasado los 25 años siguen estudiando o se han recibido y no trabajan. 

Una vez auditadas se determinara su aprobación o rechazo. 

Se informará a la Delegación la aceptación o no de las solicitudes. 

En caso de ser aceptada  la primer cuota se abonara al:
BANCO NACION 

Nombre de la cuenta: O.S.F.A.T.L.Y.F. ADH

Nº de Cuenta : 7400187/85 – Suc. 0016 Av. Alvear (Capital)

CBU 0110074720007400187850 – CUIT 30-66322124-4

VALOR :   $ 2120
DEBERA ENVIAR LA BOLETA DEL DEPOSITO a la Delegación (Obra Social Afiliaciones) para su acreditación.-

En caso de mora (2 cuotas impagas) se le dará de BAJA.-
DOCUMENTACION A PRESENTAR 

“PLAN ADHERENTES”( recién nacidos hasta 20 años y de 36 años hasta……….)
-Copia DNI  certificada en la policía.-

-Acta de nacimiento certificada en la policía.-

-Constancia de CUIL, del interesado.-

-Acta de matrimonio, en caso de cónyuges o en su defecto, en caso de concubinato un certificado policial de convivencia.-

-Certificado médico actualizado del estado de salud.-

-Declaración Jurada de Antecedentes de Salud (panilla otorgada ……………………….0………..0000.0
por la Obra Social).
-Fotocopia de la tarjeta de crédito VISA

- fotocopia certificada del DNI del titular de la tarjeta.-
-Autorización firmada por el titular de la tarjeta para el respectivo debito mensual.-
-Si es menor de edad, nota firmada por la persona  responsable que se hará cargo del pago, adjuntando fotocopia del DNI certificada.-

-En caso de poseer tarjeta de crédito, el número de la tarjeta, fecha de vencimiento y código de seguridad.-

En el caso de que el solicitante no cuente con cuenta bancaria, podrá consignar una que corresponda a un pariente u otra persona que autorice a realizar el descuento de la cuota de afiliación.

Si el solicitante es menor de 21 años, deberá adjuntar a la solicitud una nota dirigida a la OSFATLYF, en la que una persona adulta con parentesco directo hasta segundo grado, asuma ante la Obra Social la responsabilidad legal que emana del Contrato de Adherentes , siendo este quien deberá suscribir el mismo.

Una vez auditadas se determinara su aprobación o rechazo. 

Se informará a la Delegación la aceptación o no de las solicitudes. 

En caso de ser aceptada , la primer cuota se abonara al

Nº de Cuenta : 7400187/85 – Bco. Nación Sucursal Av. Alvear (Capital)

VALOR : $ 1240
DEBERA ENVIAR LA BOLETA DEL DEPOSITO a la Delegación (Obra Social Afiliaciones) para su acreditación.-

En caso de mora (2 cuotas impagas)  se le dará de BAJA .-
 AFILIACION DE ADHERENTES 
Al Plan solo se pueden adherir los hijos de afiliados .-

Se le entrega al solicitante los requisitos y la documentación, manteniendo el mismo número tanto en la solicitud como en la Declaración Jurada,

Una vez controlada la misma se hace la carga web y se envía en sobre a nombre de Marcela Brussezzenn – Brasil 764 –Capital Federal

Recepción de Solicitudes y Declaraciones Juradas

Tal como figura en la Declaración Jurada, esta deberá consignar en los casilleros que corresponda la letra S en caso de respuestas positivas o N cuando sean negativas.
El no cumplir este punto, podría ser motivo de devolución, así como también si se recepciona una solicitud donde el titular o familiar no posea cuenta bancaria.

En el caso de ser aceptadas y abonadas el comprobante de deposito original se envía por bolsín adelantándose via mail al correo de :

 bruzzesem@osfatlyf-salud.com.ar
Dos cuotas impagas será motivo de BAJA.-
NO podrán reincorporarse aquellos que hayan tenidos dos bajas por mora.-

CONTACTOS:

Altas. Marcela Bruzzesem (011-55569600 /int.4733)

Deudas y envió de comprobantes de pagos: Facundo Rodriguez  

(recaudaciones@osfatlyf-salud.com.cr) /011-55569600/int 4843
Documentación a presentar en la Obra Social para afiliar a :
HIJOS MENORES O RECIEN NACIDOS
FOTOCOPIA DEL CODEM

FOTOCOPIA DNI o CONSTANCIA DNI EN TRAMITE (BB RN)

FOTOCOPIA DE LA PARTIDA DE NACIMIENTO

FOTOCOPIA DEL RECIBO DE SUELDO DEL TITULAR

ESPOSAS O CONCUBINA

FOTOCOPIA DEL CODEM ( debe figurar “cónyuge o concubina)

FOTOCOPIA DEL DNI (cony o conc)

FOTOCOPIA DEL ACTA DE MATRIMONIO ( si son casados)

CERTIFICADO DE CONVIVENCIA (original si es concubina)

FOTOCOPIA DEL RECIBO DE SUELDO

CERTIFICACION NEGATIVA (pagina ANSES ) de la cony o conc

TITULAR

FOTOCOPIA DEL CODEM

FOTOCOPIA DEL DNI

FOTOCOPIA DEL RECIBO DE SUELDO








Posadas, Julio 04 del 2013.-
Sr. 

Gerente Comercial

TOLDOS POSADAS
S               /                 D
De nuestra mayor consideración:






    Tenemos el agrado de dirigirnos a ud y por su intermedio a quien corresponda en representación de las Mamis Hockey de Luz y Fuerza a los fines de solicitar vuestra Colaboración  nos conceda en calidad de préstamo la cantidad de dos o tres  toldos distintivos de la institución para la publicidad.-





   Motiva dicho pedido que realizamos nuestro Torneo de Mamis el día 13 de julio en el Campo Deportivo de Luz y Fuerza, cito en Villa Cabello de nuestra ciudad, con ventas de bebidas y comidas, la que tiene como finalidad recaudar fondos para nuestro viaje a la ciudad de Córdoba donde se desarrollara el Torneo Nacional.-





   Desde ya hacemos propicia la oportunidad para agradecerle su deferencia en nombre del equipo, quedando a la espera de una resolución favorable a nuestra solicitud.-






   Saludándole con el mayor de los respetos.



El que suscribe……………………………………………DNI Nº…………………………..con domicilio en……………………………..., de la Provincia de………………en su carácter de…………………………. viene a solicitar se sirve inscribir en el “Plan de Adherentes” de la Obra Social de la Federación Argentina de Trabajadores de Luz y Fuerza a………………………………………………………………..…., con DNI N°……………………………..nacido el día…………………….., con domicilio en……………………………………. …………de la localidad de  ………………………………………………………..de la Provincia de ………………………………………..-
Asimismo tomo conocimiento de las características del “Plan de Adherentes” a las cuales presto mi expresa conformidad con todas las prestaciones que comprende el mismo a favor del afiliado, en especial a la obligación de pago mensual que asumo respeto de la persona mencionada.

A tales efectos se agrega fotocopia del documento nacional de identidad del ingresante al “Plan de Adherentes” de la Obra Social y fotocopia del documento del suscripto, ambos certificada en la policía o juzgado.
Posadas, Junio 01 de 2015.-
Al 

Señor Rector 

Instituto San Basilio Magno

Don : RAMIREZ JORGE

S                  /                     D

De mi mayor consideracion:




      Me dirijo a ud y por su intermedio a quien corresponda a los efectos de solicitarle tenga a bien considerar la posibilidad de inscribir a mi hija en ese establecimiento educativo, siendo la misma sobrina de la ex alumna LEZCANO LILIANA y prima de RAMOS ALVARO (3º A) RAMOS CAMILO (6º A).-






La misma egresa este año del 7mo grado del Instituto Adventista Alta Gracia y desea cursar sus estudios secundario en dicho Instituto.

Nombre y Apellido: ALMA SELENE KUMAGAE PLANAS

Fecha de nacimiento: 25/10/2002

DNI: 44.529.684

Domicilio: Av. Ituzaingo 3464-Posadas

Telefono: 4441410 (fijo) / 154102469 (cel) 





Sin otro particular y ala espera de una resolución favorable, hago propicia la oportunidad para saludarlo muy cordialmente agradeciendo su deferencia.-
LEZCANO LILIANA (Ex alumna)


PLANAS MARISA

DU-22.090.333





DNI-17064155
