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

DIVISION DE SEGURO SOCIAL

PROCEDIMIENTO 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 documentacién respaldatoria:

Solicitud de inscripcion.

Copia simple de la cédula de identidad.

Copia simple del certificado de matrimonio o copia de la Sentencia Definitiva autenti-
cada por el Actuario Judicial o el Acta de Inscripcion de la Unidn en el Registro de Esta-
do Civil de las Personas, con lo que la unién queda equiparada a un matrimonio legal
segun lo establece el Art. 86 de la Ley 1/92 y la Acordada N° 378 de la C.S.J.).

» Hijos solteros hasta el dia en que cumplan 21 afios, para la inscripcion se debera presentar:

Solicitud de inscripcion.
Copia simple de la cédula de identidad.
Copia simple del certificado de nacimiento.

» Hijos discapacitados sin limites de edad, para la inscripcion se debera presentar:

Solicitud de inscripcién.

Copia simple de la cédula de identidad.

Copia simple del certificado de nacimiento.

Copia simple del certificado expedido por la Secretaria Nacional por los Derechos Hu-
manos 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.

OIS S\

( SOLICITUD DE INSCRIPCION ] .. Toda la Vida
Empresa: CORTE SUPREMA DE JUSTICIA Plan: 8905 Cto. N°: 159206 Beneficiario N°:
Nombre del Funcionario/Titular: CL N Fecha Nac.:
Direccion Particular: | Sarrio: Tel. Part..
Direccion Laboral —p» Datos del titular Tel. Laboral:
Ciudad de Residencia RUC: (funcionario) Tel. Celular:

LLENAR LOS SIGUIENTES DATOS
NOMBRE DEL BENEFICIARIO SEXD[FECHA NAC. | EDAD [C. IDENTIDAD | CIUDAD DE RES.|PARENTESCO| PRIMAS

> Datos del beneficiario |

oo | |olo|e o ||

(~
o
.

FECHA DE INSCRIPCION

L Firma del titular
(funcionario)

FIRMA DEL FUNCIONARIOTITULAR

2- La solicitud y la documentacion respaldatoria debera ser presentada en:

e Direccion de Desarrollo del Personal. Palacio de Justicia — Asuncidén - 9° Piso Torre Sur.

e Oficinas de RR.HH de las Circunscripciones Judiciales del Interior del Pais.

e Correo electrénico gestionseguros@pj.gov.py
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DIRECCION GENERAL DE CAPITAL HUMANO N
DIRECCION DE DESARROLLO DEL PERSONAL Compromiso con la gente
DEPARTAMENTO DE GESTION DE SEGUROS

DIVISION DE SEGURO SOCIAL

PROCEDIMIENTO PARA COMPLETAR LOS DOCUMENTOS DE INSCRIPCION DE
ADHERENTES (CON COSTO)

ADHERENTES
» 2 (dos) adultos mayores, padre y madre.
Obs: Sdlo en el caso de funcionarios casados entre si, se podra incluir al suegro o la suegra del
titular.
» Los adherentes deberan permanecer en esta condicidn por un periodo minimo de 1 (un) afo, a
cuyo efecto, el titular suscribira una carta de compromiso.
» Para la incorporacion sera obligatoria la presentacion de la documentacion respaldatoria:
e Solicitud de incorporacion.
e Contrato de cobertura médica.
e Modalidad de pago.
e Declaracién jurada de salud (en el caso de haber transcurrido el plazo establecido).
e Copia simple de la cédula de identidad.

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.:

Mombee v Apellido:
Fecha de Nac.: ClN™:
| Datos del titular
(funcionario)

DOMICILIO PARTICULAR: TEL/CEL:
CIUDAD:

DOMICILIO LABORAL: TELSCEL:
CluDaD:

| E-hAIL: RUC:

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

ADHERENTES T FECHA DE PARENTESCO
MNOMSRE ¥ APELLIDD IDESTIDAD NACIMIENTD

[ 1-

Datos del adherente

| wl ]

DECLARACION JURADA DE SALUD AL INGRESO [para Adherentes que ingresan 60 dias pn;tzrlures ala
incorporacidn del Funcionario Tiular)
Declaro que todos los beneficiarios que figuran en el listade precedente estamos en buenas condiciones de
salud, no teniendo conocimiento actualmente de enfermedades que requieran Intervenciones guirdrgicas
w'o estado de gravidez. Queda constancia que, a la fecha, las enfermedades pre - existentes, crénicas yfo
congénitas gue afectan a los componentes de este contrato de cobertura medica sanatorial son:

17) La fecha de inicio de este contrato es a partir del ... fo0 00
2°) Tipe de cabranza q
_| DERITO s gllarcar la modalidad
RED DE PAGOS (MAS 3% DE COMIS COB.): ... Huaco

£ =TT T, ________

DECLARACION DEL BENEFICLARID TITULAR
DECLARD QUE CONOZCD LAS COMDICIONES ¥ PRIMAS DEL CONTRATD, LAS CUALES ACEPTO SIM SALVEDAD ¥
ME RESPONSABILIZO DE LAS DECLARACIOMES HECHAS POR MI, LIBRE ¥ ESPONTANEAMENTE.

Firma del titular Aclaracion del titular
(funcionario) (funcionario)
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DIRECCION GENERAL DE CAPITAL HUMANO

DIRECCION DE DESARROLLO DEL PERSONAL

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 deberd firmar el contrato en todas las hojas del contrato y en la linea que dice

Compromiso con la gente .

“El Contratante”.

CONTRATO DE WASISMED

COBERTURA MEDICA

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 adelante "ASISMED Y/O LA EMPRESA" indistintamente, y ol

con C.IN® RUC N con domicilio en

Datos del titular ¢ RN SR e
(funcionario)

quientes:

hto tiene por objeto regular las condicio
‘eopermuraTedica sanatorial, se; los diversc lanes
mpresa al C . pe

Jocumentos.

ato, 105 sigu
1. La solicitud de incorporacién del Adherente.
. El plan de cobertura clegido.

L s de prestacion y

Forman parte de este Cor

icios del plan elegido.

doras en Convenio.

icacic

 Identi n de Ad
256 Il de las primas/aranceles del plan.

2. PLAN DE COBERTURA ELEGIDO Y ALCANCE DEL MISMO.

2.1. El Contratante en su calidad de Funcionario Judicial Titular conforme a
di

remitido por ¢l Poder Judic

celebrar el contrato de cobertura médica,

crale s de la contratacién de
nédica, ofrecido por la
ica que de ella resulte

herente cmitida por la Empresa

en la solicitud de incorpe
para los Funcionarios d
alcance de cobertura estd descripto en el

2 1
CORTE SUPREMA DI JUSTICIA DEL PARAGUAY

periodo.

22, Queda entendido que la relacion contractual celebrada por este acto entre el
Ce E ontrato, y unicamente

blecido en el pre

csp

ec = ura sc regira por lo e
ebrado entre CORTE SUPREMA DE JUST
23.No se aplicar ninguna norma i

ecido
A DEL F

adherentes.

3. CUOTA ME . Y FORMA DE PAGO,
3.1.El Co i a la Empresa porla cobertura que la misma provea a sus
adherentes, conforme do de los mismos y sus correspondientes primas individuales,

por el Plan elegido, 1a 1d de Guaranies.

3
PARAGUAY

a para los Adherentes, que menoscaben la
cobertura en el presente contrato con excepcion de la cobertura de matemidad, que es
exclusiva para la titular o conyugue / concubina del titular, hijas beneficiarias ¢

ISl
con IVA incluidos, pagad por mes i endo El - C
obligaciones de pago por sus adherentes.-

abonara la cuota di por mes

del sistemna de débi
convenio con la

sobre el mont, do en concepto de cor por cobranza.-

3.3. Queda entendido que la imputacion del ¢

atico de una tarjeta de crédi

abonando en este caso un r

en el extracto de cuenta de la Tarjeta de
crédito del Contratante, sera recibo suficiente que acredite el pago de la cuota a ASISMED
S.A

11. CAMBIOS EN EL GRUPO DEPENDIENTE DEL CONTRATO

11.1. El Contratante esta 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.

11.1.2. Fallecimiento de una persona Adherente del Contrato.

11.2. Inclusion o exclusion de un adherente: se condicionara la inclusién o exclusion de
beneficiarios al dia 10 (dicz) de cada mes.

12. JURISDICCION Y DOMICILIO

12.1. En caso de divergencia en la interpretacion
partes se someten a la jurisdiccion de los tribunales de Asuncion fijando las parte
domicilios en los lugares mencionados en ¢l encabezamiento de este contrato, don
practicadas validamentc todas las n nes. Cualquier cambio de domicilio debe
notificado por escrito a la otra parte.

o aplicacion del presente contrato las

En prueba de conformidad y aceptacion lo suscriben en dos ejemplares de un mismo tenor

yaun solo efecto en la ciudad de Asuncion, a los ... dias del mes de de 20,
EL CONTRATANTE LA EMPRESA

Firma del titular
(funcionario)

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

» Marcar “aplica” en autorizacidén de débito automatico (en caso de optar por el descuento por

medio de tarjeta de crédito) y completar todos los datos.

» Marcar “aplica” anexo modalidad de pago (en caso de optar por el pago en las bocas de

cobranzas)

JSME]D) [ Avromzacon
HASISMED (o i [ oruca

et Tt T N ot
a o Admed San Roae § A

Obs: tanto para el pago con tarjeta de crédito o el pago en las bocas de cobranza, el titular debera

WASSMED ( 20a%ono 0ermco e o

MODALIDADES DE PAGO DE CUOTAS

Firma del titular
(funcionario)

DATOS PARA ENVIO DE FACTURAS Y CORRESPONDENCIAS

IRICCION PARA ENVIO DF FACTURA:

firmar y consignar el nimero de cedula en la flecha de color rojo indicada.



DIRECCION GENERAL DE CAPITAL HUMANO

DIRECCION DE DESARROLLO DEL PERSONAL

DEPARTAMENTO DE GESTION DE SEGUROS
DIVISION DE SEGURO SOCIAL
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Compromiso con la gente

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 debera 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 deberan marcar con “X” todas las casillas con la opcién “si” o “no”. En el
caso de marcar la opcion “si”, se debera completar ademas la descripcién (tiempo, tipo, trata-

miento actual).

[ DECLARACION JURADA DE SALUD PARA ADULTOS | {§

nnnnn

Mombre del Titular:

Fach I 7/ / - .
[ riomtre dot Senaie o | > Datos del adherente —

Firma del titular

i e ] Datos del titular
(funcionario)

Ansiedad, depresiol

(funcionario)

En caso de marcar “si”, se
debe completar también la
descripcion (tiempo, tipo y

tratamiento actual)

Aclaracion del
adherente

Firma del adherente

C.I del adherente

5- La solicitud y la documentacion respaldatoria deberd ser presentada en:

e Direccion de Desarrollo del Personal. Palacio de Justicia — Asuncién - 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 realiza del

01 al 10 de cada mes.

El titular es responsable de la presentacién de todos los documentos completos, por lo cual al
momento de la recepcion el Jefe de Recursos Humanos debera verificar que toda la documentacion se
encuentre debidamente completa y firmada.

En el caso que la documentacion no se encuentre completa, no se procedera a la inscripcion y
la documentacion sera devuelta a la Circunscripcion Judicial, siendo el Jefe de Recursos Humanos el
responsable de comunicar la situacion al funcionario.
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