LAMUTUAL

Asociacién Mutualista de Empleados
del Banco de la Provincia de Buenos Aires

CONVIVIENTES
SOLICITUD DE INGRESO
(Formulario A — Convivientes)

Me dirijo a Ud. con el fin de solicitarle el ingreso, en calidad de afiliado/a Conviviente, de mi pareja, cuyos datos
personales detallo a continuacion:
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Al respecto, declaro bajo juramento conocer el plazo minimo de convivencia establecido por las Normativas
Vigentes (dos afos) para el ingreso; y que el/la postulante no posee ningun tipo de cobertura médica.

Acredito a tal efecto, informacion sumaria emanada por la autoridad competente y copia del D.N.I. donde consta
la certificacion domiciliaria.

Declaro conocer que la conformidad de admision estara sujeta a la declaracion y/o examen a efectuarse por
nuestros servicios medicos.

Asimismo, declaro que, en caso de ruptura de la convivencia, me comprometo a informar a la Asociacion
Mutualista tal novedad en un plazo de treinta dias para que se proceda a su baja afiliatoria correspondiente.

Ademas, tomo conocimiento y acepto que en el caso de contar con una cobertura médica -independientemente
que la utilice o no- el hecho de renunciar a la misma no habilita a solicitar y/o mantener la afiliacion, determinando
AMEBPBA su inmediata desvinculacion.

El incumplimiento de lo expresado con anterioridad, dara derecho a la Asociacion Mutualista a aplicarme las
sanciones disciplinarias establecidas por el Estatuto Social. En este caso, me comprometo a abonar a esta
Asociacion Mutualista, todos los gastos originados por la atencion indebida de mi pareja.

A PARTIR DE LA ADHESION EN PERIODO DE CARENCIAS (PRIMEROS SEIS MESES)

e CONSULTAS MEDICAS

En Clinica AMEBPBA para afiliados del AMBA e Interior.

Estos ultimos tambien podran canalizar la atencion a traves de los profesionales y clinicas adheridos en
la Provincia de Buenos Aires.

e URGENCIAS MEDICAS Y QUIRURGICAS.

Se excluyen patologias preexistentes al momento de la inscripcion.

Se podran canalizar a través de todos los servicios adheridos a nuestra Mutual.
e GUARDIA

Se podra canalizar a través de todos los servicios adheridos a nuestra Mutual.
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LAMUTUAL

Asociacién Mutualista de Empleados
del Banco de la Provincia de Buenos Aires

ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Incluye exclusivamente laboratorio, radiologia y ecografias. (Se excluyen practicas de alta complejidad)

Solicitados por profesionales adheridos a Mutual (Cartilla, Circulos Médicos, Asociaciones Médicas,
Clinicas y Sanatorios)

e MEDICAMENTOS
50% de reconocimiento en nuestras farmacias propias y en las adheridas.

e URGENCIAS, EMERGENCIAS Y ATENCION MEDICA DOMICILIARIA

e SALUD MENTAL

Psicologia hasta 30 sesiones ano calendario
Consultas psiquiatria hasta 12 consultas ano calendario
Internacion hasta 30 dias SOLO PARA PSIQUIATRIA en casos agudos

Por ultimo, acepto y expreso mi consentimiento para el descuento de mis haberes del porcentaje establecido
por esta asociacion en concepto de aporte por esta afiliacion y que conozco y acepto la Reglamentacion
Vigente, como asi también las decisiones de la Comision Directiva.
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