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INSTITUTO PROVINCIAL
DE SALUD DE SALTA

FORMULARIO PARA SOLICITUD DEL PLAN MATERNOA

POR FAVOR LETRA LEGIBLE

APELLIDOY
NOMBRE

DIRECCION

LOCALIDAD

TELEFONO
FIJO

MOVIL

FECHA DE
NACIMIENTO

EDAD

DNI

ETNIA .
(TACHE LO QUE
CORRESPONDA)

BLANCA

MESTIZA

OTRA

NEGRA

INDIGENA

ALFABETA

Sl

NO

ESTUDIOS

NINGUNO

PRIMARIA

SECUNDARIA

UNIVERSITARIO

ANOS EN EL
MAYOR
NIVEL:

ESTADO CIVIL

CASADA

UNION
ESTABLE

SOLTERA

OTRO

DNI TITULAR

FUM

FPP

SEMANA DE
GESTACION

SELLO, FECHA

.| Y FIRMA DEL

MEDICO
TRATANTE
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INSTITUTO PROVINCIAL
DE SALUD DE SALTA

COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO - Formulario MNS Il

----- EN FOCHA vl s dosnmer- SUSCHDE of prosente el Sr. 0 Srer L. 0 Sa L SRBALLS . cenmmsmmrinss
en su caracter de afiliado o beneficiario de la Obra Social, a los fines de asumir “El Compromiso de
cumplimiento” del Programa Materno Infantil establecido por el IPS. denominado “MATER-NOA SALTA”,

en los términos que se detallan a continuacion: ®

1) Que el mismo tiene por objetivo el establecimiento de mediadas destinadas a la educacién, prevencién y
cuidado de la madre durante el embarazo y el parto y al nifio hasta los 6 afos de edad, con el fin de
mejorar la calidad de la atencién brindada a los mismos.

2) Que el beneficio previsto en el presente Programa, conlleva la obligacion del beneficiario de cumplir con el
mismo en todas sus partes.

) UGB B 10 BB oo igosivmmmnnsimesinsrisssgaiip b ois s A e S NN R AR ot acepta y reconoce la facultad

de la Obra Social de dar por decaido los beneficios y ventajas que establece el Programa “ MATER-NOA
SALTA”, ante el incumplimiento del beneficiario a cualquiera de sus etapa.-

4) Que la facultad mencionada en el articulo anterior no implica sancién alguna a los afiliados o beneficiarios,
ni la perdida de los derechos que la asisten en su calidad de tales ante la Obra Social, sino solamente la
pérdida de los beneficios y ventajas establecidos por el Programa “MATER-NOA SALTA”.-
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