CORTE

SUPREMA o o
DE ] USTICIA ) 0
DIRECION DE DESARROLL G DEL FERYONAL Compromiso con a gente

DEPARTAMENTO DE GESTION DE SEGUROS
DIVISION DE SEGURO SOCIAL

INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR LOS DOCUMENTOS DE INSCRIPCION DE
BENEFICIARIOS (SIN COSTO)

BENEFICIARIOS
» Conyuge (ya sea por matrimonio formal o por matrimonio de hecho, para la inscripcion sera obligatoria
la presentacion de la documentacion respaldatoria:
e Solicitud de incorporacion.
e Copia simple de la cédula de identidad.
e Copia simple del certificado de matrimonio o copia de la Sentencia Definitiva autenticada por el
Actuario Judicial o el Acta de Inscripcidn de la Unidn en el Registro de Estado Civil de las Perso-

nas, con lo que la unién queda equiparada a un matrimonio legal segun lo establece el Art. 86
de laLey 1/92 y la Acordada N° 378 de la C.S.J.).

» Hijos solteros hasta el mes en que cumplan 21 afios de edad, para la inscripcidon se debera presentar:
e Solicitud de inscripcidn.
e Copia simple de la cédula de identidad.
e Copia simple del certificado de nacimiento.
> Hijos con discapacidad sin limites de edad, para la inscripcidn se debera presentar:
e Solicitud de inscripcion.
e Copia simple de la cédula de identidad.
e Copia simple del certificado de nacimiento.
e Copia simple del certificado expedido por la Secretaria Nacional por los Derechos Humanos de
las Personas con Discapacidad-SENADIS).
1- Completar la solicitud de inscripcion con los datos del funcionario titular. En la columna de
abajo, completar con los datos correspondientes a los beneficiarios y finalmente firmar la
solicitud.

~

2 ) 1irASISMED

EXCLUSIVO PARA CONTRATOS CORPORATIVOS

' ™
H . Plan: Cto. N*: Beneficiario n®:
_| Datos del titular

Hombne el ot lar = (funcionario)

Direccion particular: Ciudad de residencia: Tel. particular:

Direccion laboral: Tel. laboral:

Nacionalidad: E- mail: C.L -RUC : Tel. celular:
A A
' i ™

NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO SEXO FECHA NAC. EDAD N® DE CEDULA NACIONALIDAD PARENTESCO

I Datos del beneficiario

SN I T S N B

\2 | !

FECHA /| MES DE | . .
~  Firma del titular

(funcionario)

FIRMA DEL FUNCIONARIO TITULAR

FIRMA DEL ENCARGADO DE RRHH Y SELLO

. /

2- La solicitud y la documentacion respaldatoria deberd ser presentada en:
e Direccion de Desarrollo del Personal. Palacio de Justicia — Asuncidn - 9° Piso Torre Sur.
e Oficinas de RR.HH de las Circunscripciones Judiciales del Interior del Pais.
e Correo electronico gestionseguros@pj.gov.py

Alonso y Testanova | Central Telefénica: 439 4000 Division de Seguro Médico. Internos: 2694/3632.
Correo electronico: gestionseguros@pj.gov.py
[INFOJUSTICIA: 0800 - 118 100 | http>//www.pj.gov.py/
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CORTE
SUPREMA 5 m
DE]USTICIA 0 0

DIRECCION GENERAL DE CAPITAL HUMANO :
DIRECCION DE DESARROLLO DEL PERSONAL Compromiso con la gente
DEPARTAMENTO DE GESTION DE SEGUROS

DIVISION DE SEGURO SOCIAL

INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR LOS DOCUMENTOS DE INCORPORACION DE
ADHERENTES (CON COSTO)

ADHERENTES
» 2 (dos) adultos mayores, padre y madre.
Obs: Sélo en el caso de funcionarios casados entre si, se podra incluir al suegro o la suegra del titular.
» Hijos solteros al mes siguiente de cumplir 21 afios de edad.
» Los adherentes deberan permanecer por un periodo minimo de 1 (un) afio.
» Para la incorporacién serd obligatoria la presentacidn de la documentacion respaldatoria:
Solicitud de incorporacién.
Contrato de cobertura médica.
Copia simple de la cédula de identidad del adherente a ser incorporado.
Modalidad de pago (en caso de optar por el pago con el descuento de tarjeta de crédito)
Declaracién jurada de salud (en el caso de haber transcurrido el plazo establecido).
Constancia laboral del conyuge (sélo para la incorporacion de suegros para funcionarios casa-
dos entre si)

1- Completar la solicitud de incorporacion con los datos del funcionario titular. En la columna de
abajo, completar con los datos correspondientes al adherente y finalmente firmar la solicitud.

SOLICITUD DE INCORPORACION
FUNCIONARIO TITULAR DE LA CORTE SUPREMA DE JUSTICIA (C.5.1.)

FUNCIONARIO DE LA C.5.0.:
Nombre v Apellido:

Fecha de Nac.: C.l N*:
Datos del titular

(funcionario)

DOMICILIO PARTICULAR: TELSCEL:
ClUDAD:

DOMICILIO LABORAL: TELSCEL:
CIUDAD:

E-MAIL: RUC:

A. CASO FUNCIONARIO TITULAR DE LA C.5.).:

ADMERENTES | SEND | CEDULA DE FECHA DE PARENTESCO
MOMSRE ¥ APELLIDD IDENTIDAD NACIRIENTO

1' I ———

| 2. | [
— — | !
[ = Datos del adherente [

4.

| 5

6. ] [

T

DECLARACION JURADA DE SALUD AL INGRESO (para Adherentes !que ingresan 60 dias posteriores a la
incorporacidn del Funclionario Thular)
Declaro que todos los beneficiarios que figuran en el listado precedente estamos en buenas condiciones de
salud, no teniendo conacimianta actualmente de enfermedades que requieran Intervenciones guirdrgicas
yi'a estado de gravidez, Queda constancia que, a la fecha, las enfermedades pre - existentes, cronicas yfo
congénitas gue afectan a los componentes de este contrato de cobertura médica sanatorial son:

17) La fecha de imicio de este contrato es apartirdel ....... f....... f

2°) Tipo de cabranza
DEBITO: ..... Marcar la modalidad
RED DE PAGOS (MAS 3% DE COMIS COB.): i de pago elegida.

3% Observachdm: ... ...

DECLARACIGN DEL BENEFICIARMD TITULAR
DECLARD QUE COMNOZICO LAS COMDICIONES ¥ PRIMMAS DEL CONTRATD, LAS CUALES ACEPTO SIM SALVEDAD ¥
ME RESFONSABILIZO DE LAS DECLARACIOMES HECHAS FO® M|, LIBRE ¥ ESPONTANEAMENTE.

| » hmbiimadeltilay | Aclaracién del titular
FIRMA........ (funcionario) ACLARACION (funcionario)
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CORTE
SUPREMA P
DEJUSTICIA 0~ 0

DIRECCION GENERAL DE CAPITAL HUMANO A PIAIINR Fe
DIRECCION DE DESARROLLO DEL PERSONAL Compromlso con la gente
DEPARTAMENTO DE GESTION DE SEGUROS

DIVISION DE SEGURO SOCIAL

2- Completar el contrato de cobertura médica. En la primera parte del contrato, se deberdn
completar los siguientes datos: nombres y apellidos, C.I N°, RUC (en caso de contar) y domicilio del
titular. Asi también se deberd firmar el contrato en todas las hojas y en la linea que dice “El
Contratante”.

CONTRATO DE TASISVIED

COBERTURA MEDICA . Toda la Vida

ENTRE la firma ASISMED S.A. con domicilio en la casa de la Avenida Brasilia N° 1182,
representada por sus Dircctores Titulares debidamente individualizados al pie del presente
documento en adelantc "ASISMED Y/O LA EMPRESA" indistintamente, y el/ la Sr/a

con C.IN® .RUC N* con domicilio en

Datos del titular | CONTRATANTE. se convicne en celebrar ¢l contrato de cobertura médica,

for las clausulas y las condiciones siguientes

11. CAMBIOS EN EL GRUPO DEPENDIENTE DEL CONTRATO

11.1. El Contratante estd obligado a dar aviso inmediato y por escrito a la Empresa dentro
de los siete (7) dias de acaecido el hecho, en los siguientes casos.

11.1.1. Cambio de domicilio.

N . 11.1.2. Fallecimiento de una persona Adherente del Contrato.

(funcionario) 112, Inclusion o exclusion de un adherente: se condicionaré la inclusién o exclusion de
beneficiarios al dia 10 (dicz) de cada mes.

hto tiene por objeto regular las condiciones generale s de la contratacion de
"eoperrrEmeaica sanatorial, segun los diversos planes de cobertura médica, of

12. JURISDICCION Y DOMICILIO.

s Yo por Srealre oA jridice: 45 Oe 12.1. En caso de divergencia en la interpretacion y/o aplicacion del presente contrato las
e st ';:,‘;5;;;;;‘;;;;'“ partes se someten a Ia_jurisdiccion de los triburles de Asuncion fijando las partes sus
122, El plan de cobertura clegido. domicilios en los lugares mencionados en ¢l encabezamiento de este contrato, donde serin
123, Las generales de. ony ficios del plan elegido. practicadas validamentc todas las notificaciones. Cualquier cambio de domicilio deberd ser
1.2.4. La Agenda de X en Convenio, notificado por escrito a la otra parte.

1.2.5. La Tarjeta/Credencial de lumum acion de Adherente emitida por la Empresa En prueba de conformidad y aceptacién lo suscriben en dos cjemplares de un mismo tenor
1.2.6. Anexo con ¢l detalle de las primas/aranceles del plan yaun solo efecto en la ciudad de Asuncion, a los ... dias del mes de .................... de 20,

en 1a: sofiaitod ido- micoiporasion, ol (funcionario)
para los Funcionarios de la CSJ,
alcance de cobertura estd descripto el Contrato celebrado entre A
CORTE SUPREMA DE JUSTICIA DEL
periodo.

2.2. Queda gnlcndldn que \a relacién contractual celebrada por este acto entre el
Contratante y la mpmu se regira por lo establecido en el presente contrato, y unicamente
respecto  del al de la cobertura sec regira por lo ablecido en el (ummm
celebrado entre Aslb\u D y la CORTE SUPREMA DE JUSTICIA DEL PARAGUA

2.3. No se aplicara ni norma interna para los Adherentes, que munnmbm la
cobertura en el presente contrato con excepeion de la cobertura de matemnidad, que cs
exclusiva para la titular o conyugue / concubina del titular, hijas beneficiarias ¢ hijas
adherentes.

N DE COBE! 3 2 DEL MIS! i i
AN DE COBERTURA KLEG 5 . ! — Firma del titular
. Mé 8 2 EL

" elaborado p: LA EMPRESA

3. CUOTA MENSUAL Y
3.1. El Contratante abc

ORMA DE PAGO

a la Empresa por la cobertura que la misma provea a sus
adherentes, conforme el listado de los mismos y sus correspondicntes primas individuales,
por el Plan elegido, la cantidad de Guaranies

. . . It . ) mensuales
con IVA incluidos, por mes > Bl C las
ubhg.n.muw de pago por sus adherentes.- |
El C abonara la cuota por mes adel del 1° al 10 de
- sistema de débito automitico de una tarjeta de crédito o utilizando
las redes de pago en convenio con la Empresa . abonando en este caso un recargo del 3%
mlm el monto abonado en concepto de comisién por cobranza.-
. Queda entendido que la imputacion del cargo en el extracto de cuenta de la Tarjeta de
eréiito del Contratante, serk recibo suficiente. que acredite o1 pago de 1a cucta a ASISMED
S.A

|
| ; Firma del titular

(funcionario)

3- Completar la hoja correspondiente a la modalidad de pago.

» Sdlo en el caso de optar por el descuento de tarjeta de crédito.

-~ I -
i AUTORIZACION — \
. | DE DEBITO AUTOMATICO | aruca [

) Marcar aplica
Momibre Completo del Titular del Contrato
LT T T T T T T T T T 1T LT 1 ——— 1 I

Mumero de Beneficiario Tivular del Co Datos del tltUIar Cédula de ldentidad +» RUC

N I A ) (funcionario) N ) I

Mombre Completo del Titular de la Tarjeta
[T T T T 1T T ITIT 1T 1T T 1T I rrrrrrrrrerrrrriri

Tl

Datos del titular de la tarjeta, en caso que la Pesaporte Moo
LT tarieta corresponda a otra persona - . ., -

D& mi consideracion:
Tengo el agradio de dirigirme a ustedes, a fin de autorizaries el débivo automatico en mi TARJIETA DE CREDITO
1T 1 1 delaentidadfinanciera [ [ T T T T T T T T T T T T T T T T 1T 11
- —
Datos de la tarjeta 1Gresn) [OE =
de crédito

MG Vencimiento Fecha

I o i - —— 1

oo

Die todos los cangos adeudados a ASISMED S_A_ por sericios Comtratadons. y/io prestados.
La impasacion del cango en el extracto de cuenta serd recibo suficiente del pago efectuads a ASISMED 5.A.

Oueda entendido que ASISMED 5.4 no se hace responsable por los carmibios de las fechas de demes de las entidades emisons
tarjetas de créditos ni de las procesadoras de tarjetas, que puedan traes Como Cornsed encia la duplicacitn de bos importe. e e b,

En los casos de rechazos del debito automatics por fala de disponil

ac, ASISMED S.A, podra realizas hasta dos reprocesos,
si msevaments vuelve a rechazarse ol proceso de debito, procedens a realizar el pago de La factura correspondiente en las oficinas
de ASISMED 5.A

Ay elevo a la procesadara de tarjetas de cné s de cualguier reclarmacian o responsabilidad con respecto a los servicios a
Sar prestacos par ASISAMED S bes cLakes Serkn |t_-gulat_‘k_n. por las condiciones estipuladas en el contrato celebrado con ASISMED 5.

Esta sutorizacidn entrard a regic a pamic de la feche de aceptacidn por pane de ASISMED SA. y estard wigente en fomna
inintenumpida hasta gue ASISMED S_A acuse recibo por escrito de mi solicited pidiendo la exclusidn del sevici colbwanza oo
débita automaticos, ¥ ASISMED S.A autarice dicha solicitud, una ver devueltas ¥ anuladas las Tarjetas de ldentificacidn del Beneficiano
Tizular y s adher=nes,

© hasia gue en
el recargo de 3

e titular de la tarjeta la sustituya por otra tarjeta con acuerdo de ASISMED 5 A, u opte por el pago directo, con
iGN cobranzas. en cuyo caso bastara ri cancelacian a Uds

En &l caso de blogueo adr

istrativo de mi Taeta de Credito, me comprometo a gestionar de neeva & pago por débito automatico.

r oS eses ConsSeculivas, cualguiera sea &l Motive, Asismed trasiadard el CONTALS AULOMATICAMeEnte

Firma del titular recango del 3%
(funcionario)

Firma del Titular Aclaracion de firma

Firma del titular de la tarjeta, en caso que la
tarjeta corresponda a otra persona

Aclaracion de firma
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DIRECCION GENERAL DE CAPITAL HUMANO e
DIRECCION DE DESARROLLO DEL PERSONAL Compromiso con la gente
DEPARTAMENTO DE GESTION DE SEGUROS

DIVISION DE SEGURO SOCIAL

4- En el caso que haya transcurrido el plazo de 60 (sesenta) dias corridos de la incorporacion del
titular, para la inclusion de adherentes se deberd llenar una declaracion jurada de salud. En caso de
producirse esta eventualidad, la cobertura del adherente serd con los mismos beneficios y

prestaciones, pero con un costo establecido por la prestadora en los casos correspondientes a

enfermedades preexistentes y/o crénicas.

» Declaracion jurada de salud para adultos, se debe completar con los datos del titular y el adhe-
rente.

» Indefectiblemente se deberdn marcar con “X” todas las casillas con la opcion “si” o “no”. En el
caso de marcar la opcidn “si”, se debera completar ademas la descripcion (tiempo, tipo, tra-
tamiento actual).

(DECLARACION JURADA DF SALLID PARA ADULTOS | YirASISMED

Fecha: / ! (I?a;%s;j:al,lfl(t);"ar I ! / [N
S | unci 1
Nombre del Solicitante: L Edad: | Plan:
_l_.. DECIARANLE YO, e s e s declaro que me encuentro en buenas condiciones de | /M2 del salicitante: . .
salud, no teni Datos del adherente enfermedades que requieran intervenciones quirdrgicas y/o estado de gravidez. Queda constancia que a la fecha, _|_> Fll’m{i del t_ltUIar
las enfermed: m e ——" ONZENitas que me afectan son: (funcionario)
Peso: Altura:
£Ha padecido o padece de? Si No Descripcién: tiempo, tipe, tratamiento actual

Ansiedad, depresion, o cualquier trastorno mental que haya requerido tratamiento o psicoterapia.

‘Accidentes cerebrovasculares, convulsiones, tratamiento de craneo u otra trastorno neurologico.

1
2
3 | Enfermedades de oido, boca, nariz, garganta, ojos
+

Enfermedades de |a tiroides u otra glandula de secrecidn interna.

Bronguitis crémica, asma, enfisema u otras enfermedades respiratarias.

Angina de pecho, ataque cardiaco, infarto del miocardio, fiebre reumatica, soplo cardiaco
iovascular.

o cualquier condicién cardiovasc

En caso de marcar “si”, se
debe completar también la
descripcion (tiempo, tipo y
Hipertensién arterial. tratamiento actual)

Enfermedades del estdmago, intesting, ano (fisuras o hemorroides)

7Porta Marcapaso o se ha realizado cateterismo cardiaco, angioplastia o bypass coronario?

I_J

Diabetes.

6
7
-1 Arteriosclerosis, aneurismas, varices o alteraciones de los valores de Colesterol y Triglicéridos.
9
0
1

Enfermedades del higada, pancreas y de la vesicula biliar

Enfermedades de la sangre (anemia, leucemia, linfoma, etc.)

ar localiz

Quiste, cancer o tumores. E:

1y naturaleza

Enfermedades del iters 5, trompas, mamas | prostata

Indique por favor fecha de la Gltima menstruacion. (en caso de ser mujer)

3
4
5

16 | iEsta usted Embarazada? (en caso de ser mujer).
7
8 | Enfermedades de los huesos, misculos o articulaciones.
9

#Ha sido usted internado por algin cuadro no quirdrgico?

20 | ;Hasido usted sometido a cirugial

21 | ;Ha recibido usted quimioterapia o radioterapia?

22 | Medicacion que utiliza actualmente (incluidas vitaminas, antioxidantes, etc.)

23| sFuma? Frecuencia:

24| ;Bebe alcohol? Frecuencia

25 | zConsume usted cualquier droga por razones no medicas?

26 | Padece usted alguna enfermedad no mencionada previamente?

Declaro bajo fe de juramento que toda la informacion que antecede es correcta y se ajusta a la verdad, y manifiesto conocer y; ] u omision de datos en la solicitud de admision o en la declaracion jurada de
salud, las mismas seran causales de no aprobacion de la solicitud de admisidn o suspension, cancelacion de la cobertura Aclaracion del
Declaro estar en conocimiento y aceptar que esta Solicitud de Admision junto con la Declaracion Jurada de Salud, seran som |presa, quien no se obliga a admitir/me/nos como beneficiario

reconozco y acepto que la Empresa se reserva el derecho de aceptar o no aprobar las solicitudes de admision de personas cot  gdherente reexistentes declaradas o no antes de la firma del Contratoy 2 C.1 del adherente
w/u omision en la Declaracion Jurada .

— 1 > Firma del adherente -1 >
Firma del Declarante: Aclaracién: C.LNe: _I—b

5- Las documentaciones correspondientes deberdn ser presentadas en:
e Direccidon de Desarrollo del Personal. Palacio de Justicia-Asuncion-9° Piso Torre Sur.
e Oficinas de RR.HH de las Circunscripciones Judiciales del Interior del Pais.
e Correo electrénico gestionseguros@pj.gov.py

Las incorporaciones de beneficiarios y /o adherentes por parte de la prestadora se realizan del
01 al 10 de cada mes.
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