Version 1.2

N ANSES

Form.
PS5.3

Declaraciéon durada del Trabajador y su
Grupo Familiar Adheridos al Sistema
N acional del Seguro de Salud

Fente

Los campos grisados seran completados por persona de ANSES Distribuciéon Gratuita.
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Ministerio de Trabajo,
Empleo y Seguridad Social



Form.PS5.3 (Dorso)

H siguiente formulario reviste el carécter de Declaracion dirada, debiendo ser completado sin omitir ni falsear ningin dato,
quedando sujetos los infractores alas penalidades previstas en los Articulos 172, 292 y 293 del Cadigo Pend para los delitos de
estdfa y fasficacion de documentos.

Quien suscribe

en cdidad de

certifica que la firma precedente corresponde a declarante por haber sido puestaen mi presencia

acreditando identidad con

Hrmadel Titular/Representante

Frmay Documento del Certificante

ello Fechador y Frma ANSES
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1 - Tabla de Situacion de Revista

Per cibe Haberes Regularmente
Contrato Temporario

Auténomo Monotributista

Servicio Doméstico

Suspendido con Derecho a Obra Socid
Maternidad

Periodo de Reserva Por Enfermedad
Periodo de Reserva por Accidente
SQuspendido sin Derecho a Obra Socia
Excedencia

Licencia Extraordinaria

Receso Contrato Temporada

Licencia Gremial

Otras Suspensiones por mas de tres meses

2 - Tabla de Parentesco

00
01
02
03
04

05
06
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08
09

Titular

Coényuge

Conviviente

Hijo Soltero menor de 21 afios

Hijo Soltero entre 21 y 25 afos inclusive
cursando estudios regulares

Hijo del conyuge soltero menor de 21 afios
Hijo del conyuge soltero entre 21y 25 afios
inclusive cursando estudios regulares
Menor bgjo guardao tutela

Adherente

Hijo propio o del conyuge discapacitado
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