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AFILIACION A LA OSUTHGRA DE LOS/AS TRABAJADORES/AS
TITULARES DE LA ACTIVIDAD:

Titular segan Articulo 8 de la Ley 23.660:
Requisitos segin Resolucion CDOS N° 460/2015 ANEXO 1:

e DNI.-

e Recibo de Sueldo. En el caso de necesitar afiliarse antes del primer mes
de trabajo, debera presentar el Alta Temprana de AFIP o Form. 931
AFIP, solicitado al empleador, con la ndmina de empleados y ticket de
presentacion o de pago.-

e Constancia de CUIL.-

e  Segun Resolucion ANSeS 39/2024 la base minima para considerar a un
Trabajador/a como beneficiario/a del sistema de obras sociales es de
$90.562,30 a lo que le corresponde un aporte minimo de $8.150,61.-

Circular Conjunta UTHGRA 880/2024 y OSUTHGRA 09/2024:

A los fines de establecer un valor que no genere controversias, se resolvié
promediar los sueldos basicos de todos los convenios firmados por la
UTHGRA, fijandose el APORTE MINIMO EN LA SUMA DE $24.300,00, suma
equivalente al aporte y contribucion sobre un salario equivalente al 75%
del valor promedio calculado.

Grupo Familiar Primario segun Articulo 9 de la Ley 23.660:

DNI Conyuge/Concubino/a.-

Libreta de Matrimonio o Certificado de Concubinato.-

DNI hijos/as.-

Partida/s de Nacimiento hijos/as.-

Certificado de Alumno Regular de una Institucion Reconocida por
Ministerio de Educacion para los hijos entre los 21 y 25 afios de edad.-
Constancia de CUIL de ANSeS de todo el Grupo Familiar.-

e CODEM de ANSeS de todo el Grupo Familiar.-

e  Certificacion Negativa de ANSES de todo el Grupo Familiar.-


mailto:TRABAJADOR@S

Padres a cargo segun Articulo 9 Inciso B — de la Ley 23.660:
Requisitos segun Resolucion CDOS N° 460/2015 ANEXO 3:
Madres menores de 60 afios 0 Padres menores de 65 afos:

DNI.-

Certificado de Discapacidad.-

Certificacion Negativa de ANSES.-

CODEM de ANSeS.-

Constancia de CUIL.-

Informacion Sumaria que declare que el Titular tiene a cargo al
progenitor.-

e Certificado de Nacimiento del Titular para acreditar el parentesco.-

Padres a cargo segun Articulo 9 Inciso B —de la Ley 23.660
Requisitos segun Resolucion CDOS N° 460/2015 ANEXO 3:
Madres mayores de 60 afios y Padres mayores de 65 afos:

e Los mismos requisitos que en el caso anterior, pero sin obligatoriedad
del Certificado de Discapacidad.-

Nietos a cargo segun Articulo 9 Inciso B — de la Ley 23.660
Requisitos segun Resolucion CDOS N° 460/2015 ANEXO 3:

Cuando siendo hijo menor de edad o discapacitado del Afiliado Titular se
acredite:

El vinculo con la respectiva partida de nacimiento.-

Constancia de CUIL de ANSeS.-

CODEM de ANSeS.-

Del hijo discapacitado: Certificado medico otorgado por organismo
publico.

Certificacion Negativa de ANSES.-

e Guarda o Tutela del nieto otorgada al Abuelo/a Titular mediante
testimonio de sentencia judicial.-

La Obra Social podréa requerir informacion y negar la afiliacion si determinara que
el/la nieto/a se encuentre cubierto o alcanzado por otra Obra Social
correspondiente al otro progenitor u a otro abuelo/a.

Cuando el hijo del Titular alcance la mayoria de edad o le sea otorgada una
pension por invalidez o discapacidad, o sea incluido en los servicios de PAMI o de
otra Obra Social, cesard autométicamente el derecho del nieto a recibir las
prestaciones de nuestra OSUTHGRA.



En el caso de afiliar al/los padre/padres se le descontara el 1.5% adicional por
cada uno del total de su sueldo, segun estéa estipulado en articulo 9, inciso B de
la Ley 23660.-

Hijos Conyuge/Concubino a cargo segun Articulo 9 Inciso B — de la Ley
23.660:
Requisitos segin Resolucion CDOS N° 460/2015 ANEXO 3:

DNI.-

Certificacion Negativa de ANSES.-

CODEM de ANSeS.-

Constancia de CUIL de ANSeS.-

Informacion Sumaria que declare que el Titular tiene a cargo al menor.-
Certificado de Nacimiento del menor para acreditar el parentesco con
el/la Cényuge/Concubino/a.-

En todos los casos, el Titular debera contar con la totalidad de su Grupo
Familiar declarado en el CODEM emitido por ANSeS.

Ley 23.660 Art. 9 Inciso b:

Las personas que convivan con el afiliado titular y reciban del mismo ostensible
trato familiar, segun la acreditacion que determine la reglamentacion.

La Direccion Nacional de Obras Sociales podra autorizar, con los requisitos que
ella establezca, la inclusion como beneficiarios, de otros ascendientes o
descendientes por consanguinidad del beneficiario titular y que se encuentren a
su cargo, en cuyo caso se fija un aporte adicional del uno y medio por ciento
(1.5%) por cada una de las personas que se incluyan.



Modelo de Form. 2.01 para la Afiliacion a nuestra Obra Social —

OSUTHGRA:

I OBRA SOCIAL DE LA UNION DE TRABAJADORES DEL TURISMO, HOTELEROS Y GASTRONOMICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA

Solicitud de Afiliacion

Identificacidn del Beneficiario Titular
1

Lugar y Fecha de Solicitud:

Form. 2.01

o P | [Codieo Jseccional
tos Personales
pellido X0 [Tipo Doc. Numero de Documento

| FO MO
Nnm Bres MNacionalidad

Estado Civil Fecha de Nacimiento [CUIL del Conyuge Unifica Aportes

| | S0 NO O

Domicilio Particular

iCalle Nimero | ZEay Dpto. Eaaig{a Posta Localidad

Frovinca [Teletonos

L )

Domicilio de Correspondencia (No completar si es igual al Domicilio particular)

iCalle Nimero | / Dpto. Codigo Postal Localidad

Frm-mr_ia Mail Hs. Trabajadas Remuneracidn
Identificacion de Beneficiarios Familiares / Adherentes

pellido o
fombres Nacionalidad
Fecha de Nacimiento Eem Faren tesco con el titular Mail
| | [romal] |
Fpel G o
"Jnmbres Nacionalidad
Fecha de Nacimiento Sex0 Parentesco oon el titular Ml
FO mO

Identificacion de la Empresa

jcuim Razdn Social

fCalle NOmero Piso / Dpto. Cadigo Postal Localidad

qumcia Teléfanos Cant. Companieras

| )

Identificacion del Establecimiento

Nombre de Fantasia Actividad Fedha fe hedesd Enjpldpdd

iCalle Numero Pisa / Dpto. Cadigo Postal Localidad

Provincla Teléfonos Fecha de Ingreso real

) | |

Labor que Desarrolla

Dieclaro baje juraments que los dates que constan en esta salicitud san verdaderas.

Firma:

Certificado de solicitud del Secretario General de |a Secoion:

Firma y Sello:




Modelo de Form. 2.02 para la Afiliacion posterior del Grupo Familiar a
nuestra Obra Social - OSUTHGRA:

OBRA SOCIAL DE LA UNION DE TRABAJADORES DEL TURISMO, HOTELEROS Y GASTRONOMICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA |

Actualizacidn de Beneficiarios [(aaja [ Imedifica [[Jcambie de seecianal Form. 2.02

Lugar y Fecha de Salicitud:
Identificacion del Beneficiario Titular

jCuil |Plar1 | | cédigo [seccional |
: : l | |

Datos Personales

ppellida |sexe | [NpeDoe. | [Mimero de Decumento]
[FLImld | | | I
ﬁnrnbres |Nacionalidad |
Esladn Ciwil Fecha de Macimiento .
I I T | ]Imprlrne credencial
Domicilio Particular
Calle Nimera Piso / Dpto. Codigo Postal Localidad
Provincia Teléfonas
{ )
Domicilio de Correspondencia {No completar si es igual al Domicilio particular)
(Calle Nimero Piso / Dpto. Cddigo Postal Lacalidad
Provincia |Mai| Hs. Trabajadas Remuneracidn
Identificacion de Beneficiarios Familiares / Adherentes
AJEIM Apelido CUIL
ﬁnrnbres INaL'iunaIu:lad I
Fecha de Nacimiento Sexn Parentesco con el titular Mail | ]Imprirné
I I F [ ] 1l | ] credencial
AJB/M Apellido CUIL
Nombres |Nax_-iuna||:lad |
Fecha de Nacimienta Sexn Parentesco con el titular Mail | ]Imprirne
| | LI ML eredencial
AJB/M Apellido CUIL
Nombres INaL'iunalltlad I
Fecha de Nacimiento ISexD Parentesco con el titular Mail | ]Imprirne
I I IF [ ] 1l | ] credencial
Identificacion de la Empresa
cuIm Razdn Social
Calle Mimero Piso / Dpto. Codigo Postal Localidad
Provincia Teléfanas Cant. Compafieros

[ )

Identificacidn del Establecimiento

[Nombre de Fantasia Actividad Fecha de Ingreso Ernpleadul
Calle Nimero Piso / Dpto. (Cadigo Postal Localidad
Provincia Teléfanos Fecha de Ingreso real

[ ) ] |

Labor que Desarrolla

Dweclare bajo juramento gue |os datos que constan en esta solicitud son verdaderos. Certificada de: solicitud del Sacretario General de ks Seccional.

Firma: Firma y Sello:




TRASPASOS A NUESTRA OBRA SOCIAL — OSUTHGRA de personal en
relacién de dependencia segun Decreto 504/98:

Se realiza en la pagina web de la Superintendencia de Servicios de Salud en el
siguiente enlace:

https://www.sssalud.gob.ar/misssalud/

Decreto 504/98 Art. 2:

La opcion de cambio podra ejercerse sélo una vez al aio durante todo el
afno calendario y se hara efectiva a partir del primer dia habil del mes
posterior a la presentacion de la solicitud.

Decreto 504/98 Art. 10:

No podran ejercer el derecho de opcién: a) Los beneficiarios una vez
extinguida su relacién laboral quedando su cobertura a cargo de la Obra
Social a la que se encontraban afiliados durante los TRES (3) meses
previstos en la Ley N. 23.660.



Modelo de Form. 2.03 para la afiliacion de un/a Titular traspasado a nuestra
Obra Social - OSUTHGRA:

I OBRA SOCIAL DE LA UNION DE TRABAJADORES DEL TURISMO, HOTELEROS Y GASTRONOMICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA

Cambio de Obra Social Decreto 504/98

Identificacion del Beneficiario Titular

Lugar y Fecha de Solicitud:

Form. 2.03
Cuil Pl Codigo [Seccienal
Datos Personales
pellido Sexo [Tipo Doc. Numero de Documentd
FO MmO
'Jnmbre s Macionalidad
|F_stad0 Civil Fecha de Nacimiento EUIL del Conyuge Unifica Aportes
| | | S0 NO OO
Domicilio Particular
iCalle Timero Flsa / Dpto. Codigo Postal Localidad
Provincia [TeleTonos
[ i T
Domicilio de Correspondencia (No completar si es igual al Domicilio particular)
fCalle Nimero Piso / Dpto. Cadigo Postal Localidad
Provincia Mail Hs. Trabajadas Remuneracidn
Identificacion de Beneficiarios Familiares / Adherentes
mpe ido CUIL
anﬂres Nacionalidad
Fecha de Nacimiento Sex0 Parentesco con el titular Piail
| | FO MO
mpe ido CUIC
lunmhres Macionalidad
Fecha de Nacimiento Eem Faren tesco con el titular Miail
EEEIR
Identificacidn de la Empresa
jcuim Razdn Social
fCalle Ndmero Piso / Dpto. Codigo Postal Localidad
Fr{winr.ia rreléfnnas Cant. Companieros
k )
Identificacion del Establecimiento
Nombre de Fantasia Actividad FelraFe pef=dcrfoidea] |
Eal & NUmMero Pisa / DpLo. ]Eaaigo Posta [ocalidad
Frovinca [relétonos IFeLHa de Ingreso real |
) | | | I
Labor que Desarrolla

Dieclaro bajo juramento que los datos gue constan én esta solicitud son verdaderas. Certificado de solicitud del Secretario General de la Secoion:

Firma: Firma y Sello:




TRASPASOS A NUESTRA OBRA SOCIAL — OSUTHGRA de jubilados/as

y pensionados/as de la actividad seguin Decreto 292/95:

Documentacién a presentar segun Resolucion CDOS N° 441/2012 ANEXO 5:

DNI.-

10 afios de antigiedad como Afiliado O.S.U.T.H.G.R.A.
3 ultimos Recibos de Cobro de Jubilacion/Pension.
Carnet de Obra Social.-

Si el beneficiario cumple con estos requisitos:

Verificar los datos personales en nuestro sistema Progress.-
Adjuntar toda la documentacion anteriormente detallada.-

Confeccionar la Nota de Solicitud de Traspaso Pasivo y remitir la misma
a Sede Central.-

Aguardar el envio de Form. PS 5.11 debidamente completado y firmado
por la Secretaria Nacional de Afiliaciones.-

El jubilado/a - pensionado/a debe presentar el mencionado formulario en

ANSES vy presentar en la delegacion el CODEM emitido por dicho
organismo en el que debera constar la Fecha de Alta en nuestra
O.S.U.T.H.G.R.A. -

Se deberd completar el Anexo | para el seguro de vida y sepelio.-

El ALTA sera dado a los 90 dias.

El mismo se comenzara a pagar a partir de contar con el Alta y el pago
se efectuard por medio de Boleta de Depoésito de Banco Nacion
44044/64.-

El valor de la misma es de $ 5.800 (pesos cinco mil ochocientos), valor
que se actualiza por Circulares UTHGRA.

Decreto 292/95 Art. 11:

Los beneficiarios podran optar por afiliarse al Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (PAMI) o a cualquier otro
agente del Sistema Nacional del Seguro de Salud inscripto en el registro.



Modelo de Form. PS 5.11 para el traspaso de un/a jubilado/a —
pensionado/a de la actividad a nuestra Obra Social - OSUTHGRA:

Versin 1]
Aceptacion de la Obra Social para
Form. . 4 M
PS5 Il Beneficiario/a de Origen y su Grupo
- Familiar (Decreto N® 292/95)
Por la presente se deja constancia que ellla beneficiario/a: Beneficio - SIPA
1-Titular del Beneficio Previsional | |B=C|T [ Mamero c pv
lidols I | 11111
Ape 2 Ex-C| T| MNimera DV
| O I
Mombre/s Beneficio - Por RentaVitalicia
Cad. | CUIT FCUIL I'I'ipo
— AR
CUIT/ CUIL Tipo y N de Documento PEmis, MNombre de [a COR
b b

serd aceptado/a come afiliadola a esta Obra Social, conjuntamente con los siguientes miembros de su grupo
familiar primario ylo familiares a cargo, por los cuales se abonari lo establecido por el Decreto N° 292/95.

2- Miembros del Grupo Familiar Primario yio Familiares a Cargo

Apellidols MNombres

V| Cor oo Tipe y N® de Decumente RE. Fecha de Macimiente | Parentesco [Incapacitadola (%)
c v b b b b b b
Apellidols MNembre's

2 CuUIT/ CuUlL Tipo y N® de Documento PE. Fecha de Macimiento | Parentesco |Incapacitadala (%)
o b b b b b b
Apellidols Mombre's

3 CUIT [ CUIL Tipe y M® de Documente BE. Fecha de Macimiento | Parentesco |Incapacitadala (%)
clo v b b b b b b
Apc-llido-fs Mombre's

4 CUIT [ CUIL | Tipe y N® de Documents RE. Fecha de MNacimiento | Parentesco |[Incapacitadala (%)
c L1 N NN N

{*) Marque con una X en caso de corresponder por aplicacidn del articulo 9% de la Ley 23.660.

3- Obra Social
Cadige RNOS Dencminacién

Lugar y Fecha: \ i f

Firma y Aclracién del Representante Legal Sello de la Obra Social
de la Obra Social

Ministerio de Trabajo,
Emplen y Sepuridad Social



Modelo de Anexo | para el Sequro de Vida vy Sepelio para jubilado/a —
pensionado/a de la actividad traspasado a nuestra O.S.U.T.H.G.R.A:

OBRA SOCIAL DE LA UNION DE TRABAJADORES DEL TURISMO,
HOTELEROQS Y GASTROMNOMICOS DE LA REPUBLICA ARGEMTINA

\® OSUTHGRA

Ciudad Autdonoma de Buenos Aires de de20

Nombres y Apellidos

Tipo vy nimero de documento

Numero de beneficiano

Por la presente dejo constancia de haber informado y haber aceptado, que la Obra
Social de los Trabajadores Hoteleros Gastrénomicos de la Unién de Trabajadores Hoteleros
y Gastrénomicos de la Republica Argentina (OSUTHGRA) NO brinda a sus beneficiarios
servicios gratuitos de turismo, recreacion, seguro de vida y sepelios.

Asimismo dejo constancia de haber recibido una copia de la Resolucion C.D.0.S.
N°301/2000 de la OSUTHGRA.

Firma

Aclaracion de pufio y letra del beneficiario



AFILIACION A MONOTRIBUTO:

Titular segun Decreto 806/04:
Requisitos segun Resolucion CDOS N° 441/2012 ANEXO 6:

DNI.-

F.152 de AFIP (Credencial de pago de Monotributo).-

F.184/F de AFIP (Formulario de empadronamiento).-

3 ultimos pagos de Monotributo consecutivos y en el plazo estipulado.-

Grupo Familiar Primario segun Decreto 806/04:
Requisitos segun Resolucién CDOS N° 441/2012 ANEXO 6:

DNI Conyuge/Concubino/a.-

Libreta de Matrimonio o Certificado de Concubinato.-

DNI hijos/as.-

Partida/s de Nacimiento hijos/as.-

Certificado de Alumno Regular de una Institucion Reconocida por el
Ministerio de Educacion para los hijos entre los 21 y 25 afios de edad.-

e Constancia de CUIL de todo el Grupo Familiar.-

Certificacion Negativa de ANSES de todo el Grupo Familiar.-

ACCESO PROGRESIVO A LA COBERTURA DE SALUD SEGUN DECRETO
806/04

Si el titular y su grupo familiar estuvieran inscriptos, tendran la cobertura prevista
en el Programa Meédico Obligatorio de Emergencia (PMOE) aprobado por
Resolucion N° 201 de fecha 9 de abril de 2002 del MINISTERIO DE SALUD
prorrogada por el Decreto N° 1210 de fecha 10 de diciembre de 2003, la que en lo
sucesivo la modifique o reemplace — dividida por niveles, conforme se detalla a
continuacion:

a) Cobertura desde el inicio de su inscripcion al régimen:

N NIVEL AMBULATORIO:

1. Consulta: en consultorio, de urgencia y emergencia en domicilio. Consulta
programada en domicilio a mayores de SESENTA Y CINCO (65) afios que no
puedan movilizarse.

2. Atencion ambulatoria de todas las especialidades reconocidas por la autoridad
1



sanitaria competente.

3. Précticas y estudios complementarios ambulatorios, diagndsticos y terapéuticos,
detalladas en el Anexo Il del Programa Médico Obligatorio de Emergencia
(PMOE) o el que lo reemplace, incluyendo el material de diagnostico y los medios
de contraste como parte de la prestacidn que se realiza.

4. Salud Mental: Promocion y prevencion.

Hasta TREINTA (30) visitas por afio calendario, no pudiendo exceder la cantidad
de CUATRO (4) consultas mensuales. Esto incluye las modalidades: psiquiatria,
psicologia, psicopedagogia, psicoterapia grupal, individual, familiar, de pareja y
psicodiagnastico.

5. Rehabilitacion ambulatoria:

Kinesiologia: hasta VEINTICINCO (25) sesiones afio calendario/beneficiario.
Fonoaudiologia: hasta VEINTICINCO (25) sesiones afio calendario/beneficiario.

Estimulacion temprana: en los términos que los define el Anexo Il del Programa
Médico Obligatorio de Emergencia (PMOE) o el que lo reemplace.

6. Los traslados que correspondan a pacientes en ambulatorio.

7. Odontologia: conforme el Programa Médico Obligatorio de Emergencia
(PMOE), Resolucion N° 201/02 o el que lo reemplace.

8. Medicamentos: Se asegura la cobertura de medicamentos en tratamientos
ambulatorios que figuran en el Anexo Ill del Programa Médico Obligatorio de
Emergencia (PMOE) o el que lo reemplace, con un CUARENTA POR CIENTO
(40%) de cobertura, conforme al precio de referencia que se explicita en el Anexo
IV, y en las formas farmacéuticas alli indicadas. La prescripcion se hard por
nombre genérico.

9. Cobertura al CIEN POR CIENTO (100%) de anteojos con lentes estandar en
nifos hasta los 15 afos.

I) Otras Coberturas Ambulatorias
1. Plan materno infantil (prestaciones ambulatorias).

2. Programas de prevencion de canceres femeninos, en especial de cuello de utero
y mama.

3. Cobertura de pacientes diabéticos (Resolucién N° 301 de fecha 16 de abril de



1999 del ex- MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL).

4. Cobertura al CIEN POR CIENTO (100%) de piridostigmina 60 mg. Para el
tratamiento de la miastenia gravis (Resolucion N° 791 de fecha 6 de octubre de
1999 del ex-MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL).

b) Cobertura a los TRES (3) meses:

Se agrega toda la prevista en el "nivel internacién”, y la que se detalla a
continuacion:

) NIVEL INTERNACION

1. Se asegura el CIEN POR CIENTO (100%) de cobertura en cualquiera de sus
modalidades. Todas las préacticas y coberturas del Anexo Il del Programa Médico
Obligatorio de Emergencia (PMOE) o el que lo reemplace, se encuentran incluidas
dentro de la cobertura. La cobertura se extiende sin limite de tiempo.

2. Salud Mental: Hasta TREINTA (30) dias por afio calendario, en patologias
agudas, en la modalidad institucional u hospital de dia.

3. Medicamentos. La cobertura serd& de un CIEN POR CIENTO (100%) en
internados.

4. Los traslados que correspondan a pacientes internados.

5. Protesis e implantes de colocacion interna al CIEN POR CIENTO (100%) de
cobertura, con las especificaciones previstas en el Programa Médico Obligatorio
de Emergencia (PMOE) o el que lo reemplace.

6. Medicamentos oncoldgicos segun protocolos nacionales aprobados al CIEN
POR CIENTO (100%). Los medicamentos no oncoldgicos tendrén la cobertura
del CUARENTA POR CIENTO (40%) a excepcion del ondasetron en el
tratamiento de vomitos agudos inducidos por drogas altamente emetizantes.

7. Los cuidados paliativos, con cobertura al CIEN POR CIENTO (100%).

8. Hemodidlisis y dialisis peritoneal continua ambulatoria. Cobertura al CIEN
POR CIENTO (100%).

9. Eritropoyetina al CIEN POR CIENTO (100%) en el tratamiento de la
insuficiencia renal cronica.

10. Plan Materno Infantil (prestaciones en internacion).

11. Cobertura de otoamplifonos al CIEN POR CIENTO (100%) en nifios hasta los

1



15 afos.

12. Cobertura del CINCUENTA POR CIENTO (50%) en protesis y Ortesis de
colocacién externa, no reconociéndose las protesis denominadas miogénicas o
bioeléctricas.

c) Cobertura a los SEIS (6) meses:

Se incorporan las prestaciones subsidiadas por la Administracion de Programas
Especiales, conforme sus Resoluciones Nros. 500 del 27 de enero de 2004, 2048
del 30 de abril de 2003, 1276 del 16 de agosto de 2002, 6080 del 17 de septiembre
de 2003, 475 del 27 de mayo de 2002 y 5600 del 29 de agosto de 2003, y las que
las sustituyeran o complementaren, de cobertura obligatoria por parte de los
agentes del seguro, y por las que éstos puedan gestionar el cobro a traves del
Fondo Solidario de Redistribucion.

I) COSEGUROS

En todos los casos se adaptardn a lo dispuesto en el Programa Médico Obligatorio de
Emergencia (PMOE) o el que lo reemplace.

I1) GRUPO FAMILIAR

A partir de su inscripcion, ingresara progresivamente a la cobertura conforme se
describe precedentemente para el titular.

Unicamente se realiza la afiliacion, si reviste un afio de antigiiedad y concurre
actualmente a realizar la misma. EI Monotributista NO TIENE la posibilidad de
adherir a progenitores a cargo.

En caso de contar con todos los requisitos solicitados, debera adherir al Plan
Integrador.



Modelo de Form. 2.11 para la afiliacion de un/a Titular Monotributista a

nuestra Obra Social - OSUTHGRA:

I OBRA SOCIAL DE LA UNION DE TRABAJADORES DEL TURISMO, HOTELEROS Y GASTRONOMICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA

Ley 25.865 - MONOTRIBUTISTA

Lugar y Fecha de Solicitud:

Identificacion del Beneficiario Titular Eorm. 2.11
Cuil Pl Codigo [Seccienal
Datos Personales
pellido Sexo [Tipo Doc. Numero de Documentd
FO MmO
'Jnmbre s Macionalidad
|F_stad0 Civil Fecha de Nacimiento EUIL del Conyuge Unifica Aportes
| | | S0 NO OO
Domicilio Particular
iCalle Timero Flsa / Dpto. Codigo Postal Localidad
Provincia [TeleTonos
[ i T
Domicilio de Correspondencia (No completar si es igual al Domicilio particular)
fCalle Nimero Piso / Dpto. Cadigo Postal Localidad
Provincia Mail Hs. Trabajadas Remuneracidn
Identificacion de Beneficiarios Familiares / Adherentes
mpe ido CUIL
anﬂres Nacionalidad
Fecha de Nacimiento Sex0 Parentesco con el titular Piail
| | FO MO
mpe ido CUIC
lunmhres Macionalidad
Fecha de Nacimiento Eem Faren tesco con el titular Miail
EEEIR
Identificacidn de la Empresa
jcuim Razdn Social
fCalle Ndmero Piso / Dpto. Codigo Postal Localidad
Fr{winr.ia rreléfnnas Cant. Companieros
k )
Identificacion del Establecimiento
Nombre de Fantasia Actividad FelraFe pef=dcrfoidea] |
Eal & NUmMero Pisa / DpLo. ]Eaaigo Posta [ocalidad
Frovinca [relétonos IFeLHa de Ingreso real |
) | | | I
Labor que Desarrolla

Declar bajo juraments gue los dates gue canstan en esta salicitud son verdaderas.

Firma:

Firma y Sello:

Certificado de solicitud del Secretario General de la Secoion:




BENEFICIOS DEL PLAN INTEGRADOR

o Turismo: si tiene 6 meses en el plan y pagando siempre en tiempo y
forma la cuota del mismo. De no ser asi, NO se podra acceder al
beneficio.-

e Farmacia: 40% de descuento, segun PMO.-

e Seguro de Viday Sepelio.-



Modelo de Formulario de Adhesion al Plan Integrador para Titular y Grupo
Familiar Primario de los Monotributistas:

© OSUTHGRA  (JUTHGRA

FORMULARIO DE ADHESION

BUENOS AIPES, oo dlBorcecreccs s sasassmssaiand de 20.....

INOMIDIEES i AR DS .. e et hfeafh s st £ 42 bbb o4 o4 b4 b Sm £E A8 £18 £ A4 42 Skt 4 EeASE 08 L4 4 424 bt £ 42k bt

. Nimero de beneficiario:

Tipo y ndmero de documento:

Incorpora Adicionales (S1/NOJ: i s eneneee. CANTIDAD:

Nombres y Apellido de BdICIONAN: ...t o e s st e saes b e ee e b bn b bt e st st ean en s beite

DOCUMENTO/S: oo wevssssissssenansensessnssassasss PATEMTBSOD! (oiiisiiinssine

Nombres y Apellido de BICIOMANL . ... i o ettt dts £ e b4 b As kRSt R st sk st d bt

DOCUMENTOSS: e ssssississssesnssnssnsssssssssss PATEMEBSED: cisoimsssssnsonon

Nombres y Apellido de BICIONAN: ...ttt o e m et sss e saes b s e chmenes St amtat st et s s beite

DOCUMENTO/S: oo wevssssssssssesnsenssnsnssassass PATEMTBSCO! coociiiiinsiine

Por la presente opto por los servicios de seguro de wida por un importe total de pesos setecientos siete mil
doscientos veinte ($707.220,00); y de servicio de sepelio por un importe maximo de pesos doscientos cincuenta y siete mil
doscientos veinte ($257.220,00), cbligdndome a abonar mensualmente |2 SUMa d& PBSOS .....cwms sesmsssmssasmssmsssssasssssssss

(B ) por cada beneficiario del grupo familiar incluido, mediante el depdsito de dicho
importe en la cuenta recaudadora de la UTHGRA N® 44044/64 en el Banco de la Nacidn Argentina, mediante las boletas que se me
suministraran al efecto o que confeccione bajdndola de Internet de la pagina www.uthgra.org.ar.

El pago deberé efectuarlo del 1° al 10 de cada mes en forma anticipada, y acepto que la falta de pago en forma oportuna y
regular, me dejara sin la cobertura de los servicios contratados.

Acepto que los valores del seguro de viday de servicio de sepelio sean incrementados segln los incrementos que se
apliguen a los beneficiarios de los Convenios Colectivos de Trabajo celebrados por la UTHGRA, con el consiguiente incremento
de las cuotas mensuales a abonar por el suscripto. Si me opusiera en forma fehaciente al incremento se mantendran los
valores de seguro de vida y de servicio de sepelio consignados en el presente.

A todo efecto designo como beneficiarios del seguro de vida del suscripto a:

MNombres y Apellidos completos Tipo y Nimero de Documento

B oo 0 8 AR AR 8 800 88 L A 8 88 8481404868418 40 LA A 0848848888188 0 RS AL A M A

Queda establecido que si no consigno ningln nombre, o en el caso de falledmiento de los otros adicionales seran
beneficiarios los herederos gue correspondan por normas legales.

Aclaracidn de pufio y letra del beneficiario Firma

Aceptada por UTHGRA

Fecha Firma Delegacion - Seccional

Av. De Mayo 930/945 CI0B4ARR - CABA. - Buenas Alres - Argentina
www.uthgra.org.ar | www.osuthgra.org.ar



AFILIACION SINDICAL

a DNI.-
o  Ultimo recibo de sueldo de un establecimiento de nuestra actividad.-

Modelo de Form. 1.01 para la Afiliacion Sindical de un/a Titular de nuestra
actividad:

I UNION DE TRABAJADORES DEL TURISMO, HOTELEROS ¥ GASTRONOMICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA |
Solicitud de Afiliacién  Lugary Fecha de saolicitud: | |
dentificacion del Beneficiario Titular Form. 1.01
e —————————————————

Cuil Cadigo JSeccional

Datos Personales
-
p.pellido I Sexo [Tipo Doc. NuUmero de Documentol

FO O

pNombres Nacionalidad

Estado Ciwil Fecha de Nacimiento

[Tipo de Afiliado [_Fecha Alta Aant. | | Nomero Anterior |
IO Jactive O Fue afiliado UTHGRA | 1 | 1 1
|20 Jubilado Sdlo en caso de Afiliado Anterior

|0 |Bolsa de Trabajo

Domicilio Particular

jCalle Mimero Piso / Dpto. Cadigo Postal Localidad
Provincia [Teléfonos
4 1
Domicilio de Corr dencia (No letar si es igual al Domicilio particular)
fCalle Nimero Piso / Dpto. Cadigo Postal Localidad
Provincia Pzl Hs. Trabajadas Remuneracién

Identificacion de la Empresa

jcuIT Razén Social
fCalle MNimero Piso / Dpto. Cadigo Postal Localidad
Fmvin(_ia I‘-reIéFanos Cant. Companeras

Identificacidn del Establecimiento

Mombre de Fantasia Actividad Fe‘halﬂe ngnﬁsd Er pleiadn{
fCalle MNimero Piso [/ Dpto. |Cédign Postal Localidad
Provincia [Teléfonas Fecha de Ingreso real

1

Labor que Desarrolla

Dectarn bajo juramentos que |os datos que constan en esta solicitud son werdsderos Cenificado de solicitud del Secretanio General de b Secrional

Firma: Firma y Sello:




Circular conjunta UTHGRA N°880/2024 y OSUTHGRA N°09/2024:

(O OSUTHGRA () UTHGRA

SANA S DE TRABAJADOSES DEL TUIISNG MOE THARKIADG
LEADS ¥ GASTRONOMICOS DE LA

PURLICA ARGENTINA

Ciudad Auténoma de Buenos Aires 05 de febrero de 2024.
Circular conjunta UTHGRA N2880/2024 y OSUTHGRA N209/2024
Sefiores Miembros de las Comisiones Ejecutivas de las Seccionales de la UTHGRA y Delegados
de la OSUTHGRA
Ref.: Valores servicios y asignaciones

De nuestra mayor consideracién:

Atento el dictado de las Resoluciones UTHGRA SN N2557/2024; y OSUTHGRA CDOS
N2554/2024 y N2 555/2024, consideramos conveniente remitirle una ayuda memoria que

permita la rdpida visualizacién de los valores vigentes:

12) A partir del 12 de marzo de 2024 los valores a abonar para trabajadores de temporada y

bolsa de trabajo:
Titulares: $ 17.000,00 mensuales.
Titulares con un miembro familiar: $ 25.000,00 mensuales.

Titulares con dos 0 més miembros familiares: $ 37,200, 00 mensuales.

29) A partir del 12 de marzo de 2024, los jubilados hoteleros y gastronémicos que opten por
contar con un seguro de vida y un seguro de sepelio en igualdad de condiciones con los
restantes beneficiarios, abonardn la suma de $5.800,00 mensuales.

39) A partir del 12 de marzo de 2024, los valores a abonar por el Plan Integrador son:
Titular: $ 11.400,00 mensuales.
Cada miembro Familiar: $ 5.800,00 mensuales.

49) A partir del 12 de ma
media jornada, se 4

20 de 2024, para trabajadores de media jornada o tiempo inferior a
abléde que deben acreditar un aporte minimo mensual de $ 24.300,00.

gtreta rlo de Finanzas UTHGRA
attor Tesorero OSUTHGRA Preside!

SUSANA CESARI
Secrétaria de Actas de UTHGRA
Secretaria de Accién Social de OSUTHGRA

Av. De Mayo 930/945 CIO84ARR - CABA - Buenos Aires - Argentina
www..uthgra.org.ar | www.osuthgra.org.ar



SECRETARIA DE
AFILIACIONES

U URION DE TRABAJADORES OEL TURISMO, HOTELEROS Y
GASTRONOMICOS DE LA REPUBLICA ARGENTINA

b CEAA SOCIAL GE LA UNON DE TRABSMDCRES CEL TUREMO,
HOTELEROS ¥ GASTRONOMOCS OF LA REPUILCA SRGUKRTING

INSTRUCTIVO DE
VISUALIZACION DE ALTAS

Y BAJAS POR TRASPASO




Instructivo de Visualizacion de Altas y Bajas por Traspaso

El presente instructivo consta de 5 (cinco) hojas. En el mismo
encontrard toda la informacién necesaria para acceder y visualizar las
Altas y Bajas.

Paso 1: Abrir la siguiente pagina web: www.uthgra.org.ar.

Paso 2: a la izquierda se visualizara la opcion de CONSULTAS
U.T.H.G.R.A,, hacer clic en INGRESAR.

Paso 3: ingresar nombre de usuario y contrasefia (en caso de no

poseerlos, comunicarse al departamento de Sistemas Uthgra Sede
Central Interno 734).

Paso 4: Posicionarse en Afiliaciones, luego en Consultas y finalmente
clickear en Consulta de Traspaso por Seccional.

/~> UTHGRA-OSUTHGRA Sistema de Menti Web - Microsoft Internet Explorer proporcionado por UTHGRA - OSUTHGRA

g ]@; http://www.uthgraconsultas.org.ar/cgi-bin/wspd_cgi.sh/WService=wsuthgra/ind.r?xuser=jeggers&xhorin=41561&xuserp=RI

Archivo Edicion Ver Favoritos Herramientas Ayuda

¢ 9k 22| -| @ webspeed webTools | @ Consulta de Traspaso... | &) UTHGRA-OSUTHGR... x I
ﬁ’t"’%{)‘?{) Sistema Web UTHGRA-OSUTHGRA

Afiliaciones Vol Cerrar Sesion
Carnzultss : T

Re-Impresién de
Credenciales

Consulta de Re-
Impresion de
Credenciales



http://www.uthgra.org.ar/

Paso 5: Seleccionar el periodo que se desea visualizar (Periodo
Desde — Mes y afio; Periodo Hasta — Mes y Afio) y luego clickear el

boton Buscar < .

hsos por Seccional - Microsoft Internet Explorer proporcionado por UTHGRA - OSUTHGRA

fweww.uthgraconsultas.org.ar/cgi-bin/wspd_cgi.sh/WService=wsuthgra/afcons2.r?xuser=jeggers&xhorin=415618xuserp=RGbIXjt L] (¥ {iX || Goog

Favoritos Herramientas Ayuda

JlebSpeed WebTools | 4 Consulta de Traspaso... | & Consulta de Traspa... x | | (e 7 r,%] > ;} Pi
% Sistema Web UTHGRA-OSUTHGRA 1194 ,Ur\Lqu

CONSULTA DE TRASPASOS POR SECCIONAL
Periodo Desde Periodo Hasta

Mes: |08 > Afo: | 2008 > Mes: |11 =] Afio: [2008 3| v

Paso 6: Seleccionar la Seccional que desee consultar.

/= Consulta de Iraspasos por Seccional - Microsoft Internet Explorer proporcionado por UTHGRA - OSUTHGRA 5 i
G: I |e_ http:/jwmnuthgraconsulas.u'g.arlcgi—bh/w;pd_cgLsthService=wsud’vgra}afconsZ.r?xusef=jeggers&xh0rin=41’561&xuserp=RGljbIch:]:‘r;‘,x | l'- oge

M:hlvo gdgon Ver Favarfos Heramientas Ayuda

W ::I'l # Webspeed WebTools |Qconsundenaspaso... I" Consulta de Traspa... x l (g - p;r - _;}'Pagmv ) Heramien
::ELITT@M‘“ Sistermna Wab UTHCRA-OSUTHCRA 1194 /LTS’L-—g

CONSULTA DE TRASPASQOS POR SECCIONAL
Perindo Desde Periodo Hasta

Mes: [8  [v]  Ado: 202 =] 3 T [ T v

Cod.Sec Seccional | Gastaltas | Gast.Bajas I Gast.Total | Mono.Altas | Mono.Bajas I Mona.Asign I ‘Mono.Total Beeiite
001 AVELLANEDA. 35 50 15 2] 33 ) 5
002 BAHIA BLANCA 1 14 a3 1 3 o 2
005  CAPITAL FEDERAL 53 277 224 21 120 0 108
005 CATAMARCA o 14 -5 1 50 (4] -49
007  CHASCOMUS. 0 10 -10 ) 4 ) 4
010 RIVADAVIA 3 23 20 2 4 0 2
0L  CONCORDIA 2 s 4 0 124 o ‘128
012  CORDOBA. 16 112 6 3 178 0 a6
12 3 18 -15 1 3 0 -2
035  EMBALSE 10 3 7 0 15 o 45
10T Totales 343 1410 “1076 204 1130 0 035 =




Paso 7: Seleccionar el tipo de Beneficiario que se desea visualizar
(Gastronomicos / Monotributistas), luego el tipo de movimiento(Altas /

Bajas) y por ultimo clickear el botén Buscar <

(Q v 141 htp: ffwwav.uthgraconsuitas.org.ar/cg btn/\-fspd_cgl.m,w.‘v:r'.'lc‘:=\-5urhg71,!afmn53.r?xuser:}egger;ﬁxhﬁm:-ﬂSal&xuss'rp;RG]bep:] s R I' 00gE

Archivo  Edigdn Ver Favoritos Herramientas Ayuda

L R €i| ~I & WenSpeed WebToos | 4 Consulta de Traspaso... | & Consuka de Traspa... X | I Yy v B v v b Pagna v O Herran
:{;T%‘D\A) Sisterna Web UTHGRA- OSUTHGRA 1464 'jiﬁﬂﬁ'.%,,
TRASPASOS
& Gastranémicos . Altas Secdonal |12 |SER:TY
& Bajas Periodo Desde 200503 Hasta |200311
£ Monatributistas : q
Asignadon
curr/cuIL Apellido y Nombre Calle I Piso | nNO I Dto l Teléfono I Localidad I o J Provincia Seccional
20305865215 MORENO FRANCO DARIO  JUAN LARREA 1738 451(;22; ALTO ALBERDI 5000 CORDOBA CORDOBA
27303702593  LERIA SUSANA OFELIA MIGUEL VICTORIA 2445 4812061 CORDOEA 5000 | CORDOBA CORDDBA
27340682727  PERALTA VALERIA SAN DIEGO 4980 153487912 DEPTO CAPITAL 5016 CORDOBA CORDOBA
20305866947  VIVAS HUGO ARNALDO CALLE 42 4365 15509662 COLONIA CAROYA 5223 CORDOBA CORDOBA
23233701644  ALFARC KARINA VICTOR SAN JOSE 3618 155687107 CORDOBA 5000 CORDOBA CORDOBA
27252863002  LASA CECELIA MARINA BV SAN JUAN 4 127 c 422333{\. ALTO ALBERDI 5000 CORDOBA CORDNAA
23112179364 DUARTES IRMA LUISA MAIPY 6 249 B 4216748 CORDOEA 5000 CORDOBA CORDDBA
20332012143 CRISTALDO MARCOSEMI  QUIJANO DE VELA 363 152206541 CORDOBA 5000 CORDOBA CORDOBA
27304747795  GARCIA SOLANGE JESIC SANTIAGO GERMAN 5855 153530012 BO MATIENZO 5010 CORDOBA CORDOBA
20103788960 DE LA VEGA HECTOR MIOISTALADO 0 1441 0 4546472 CORDOEA 5000 CORDOBA CORDOBA
Antenor Siguiente

Es aqui donde se visualiza toda la informacidn necesaria para buscar la
re afiliacion de TODOS/AS nuestros/as comparieros/as trabajadores/as de la
actividad que han optado por elegir otra Obra Social para su atencion y la de
su familia.-

Los datos con que cuenta en esta pantalla, son los siguientes:

e Cuil/Cuit

e Apellido y Nombre

e Domicilio

e Teléfono

o Localidad con su respectivo Codigo Postal
e Provincia

e Seccional

e Tipo de Movimiento ( Alta— Baja)
e Fecha de Eleccion

e Obra Social de Destino

e Promedio de Remuneracion

Se debe tener en cuenta, que los/as trabajadores/as deben tener
cumplido un afo desde la baja para poder volver a nuestra Obra
Social, como estipula el Decreto 504/98.
Para cualquier situacidn que no esté prevista en el presente instructivo,
no dude en comunicarse con la Sede Central de nuestra OSUTHGRA



para aclarar la inquietud que sea.

Para ello, por favor comunicarse al:

(011) 4341-8090 - Interno: 734 y/6 718 con los compafieros Jorg
Eggersy Lorena B. Lopez.



SECRETARIA DE
AFILIACIONES

UNION OE TRABLIADORES DEL TURISMO, HOTELEROS Y
GASTRONOMICOS BE LA REPJBLICA ARGENTINA

y CEAA SOOAL CE LA UNGON DE TRABAMDCRES CEL TUREMO,
HOTLLEROS ¥ GASTRONGMIOOS DF LA REPUILCA SRGIRTING

INSTRUCTIVO - INGRESO DE
SOLICITUDES DE AFILIACION - WEB




INGRESO DE SOLICITUDES DE AFILIACION - WEB

El presente instructivo consta de 7 (siete) hojas. En el mismo
encontrara toda la informacion necesaria para acceder e ingresar las
solicitudes via web.

Paso 1: Abrir la siguiente pagina web: www.uthgra.org.ar.

Paso 2: A a izquierda se visualizara la opcion de CONSULTAS
U.T.H.G.R.A,, hacer clic en INGRESAR.

Paso 3: Igresar nombre de usuario y contrasefia (en caso de no
poseerlos, comunicarse al departamento de Sistemas Uthgra Sede
Central Interno 788).

Paso 4: Posicionarse en Afiliaciones, luego clickear Ingreso de

Afiliaciones.
ATTLIRD sist Web UTHGRA-OSUTHGRA 1489 ‘q ﬂi;ﬁ?
w rema T 02/04/2019 Q._S_-LT--/

Paso 5: Una vez dentro de la pantalla seleccionar Organizacion y Tipo
de Solicitud.

Ingreso de Solicitudes
Organizacién: l| UTHGRA - I Tipo: ll-solrcm_n:l Afillacion UTHGRA -II Secaonal: | AVELLANEDA-LOMAS DE ZAMORA = |

Encabezado
cuil | |

En caso de Organizacion “UTHGRA” y Tipo de Solicitud “Solicitud
Afiliacion UTHGRA” se activa el checkbox del lado derecho “Generar
Copia OS”. En caso de que el checkbox esté en “ok™ se generara una copia
de la solicitud con Organizacion “OSUTHGRA” y Tipo “Solicitud
Afiliacion OSUTHGRA”.


http://www.uthgra.org.ar/

Una vez ingresado el N° de Cuil, en caso de que sea uno ya existente, se
“AUTOCOMPLETA” el formulario con los datos correspondientes.
Caso contrario se deben completar los datos personales y presionar el
boton “SIGUIENTE”.

Ingreso de Solicitudes
Organizacion: | OSUTHGRA x|  Tipo: | 1-Solicitud Afiliacidn OSUTHGRA =]  Seccional: | AVELLANEDA-LOMAS DE ZAMORA ~| Generar Copia 0S: I
Encabezado
cuil |20288119539
Paso 1
Plan [PM - PLAN MEDICO OBLIGATORIO Apelido || Nombre |
_ Nro. de
Apeliido y Nombre | Documento: | DOCUMENTO UNICO(DU) =l N 28811953
Nacionalidad |ARGENT[NA =l Sexo | Masculino > Estado Civil ISOLTERO
Jubilado ™ Discapacidad ™ F?Cha iz
Nacimiento
Paso 2
e .D Tele
D Tele

Paso 6: Repetir la operatoria del paso previo, completando los campos
requeridos. Una vez completados los datos, presionar sobre el botdn

“SIGUIENTE”.

Ingreso de Solictudes| |
Organizacion: |OSUTHGRA ¥| = Tipo: | 1-Solicitud Afiliacién OSUTHGRA ¥|  Seccional: | AVELLANEDA-LOMAS DE ZAMORA v|  Generar Copia 0S: I
Encabezado
Cuil |20288119539
Paso 1
Paso 2 |
Calle [Ruz Nro. W P.Dto.: l— Telefono l—
Provincia IC_A_B_A_ j Partido ICABA ¥ | Ver Todos Localidad | CABA ~| Ver Todos

Email |

|
Calle IRuz Nro. IiQU? P.Dto. Telefono |
Provindia | C.A.B.A. -l Partido [CABA = Localidad | CABA >
|

" Benef. Ant. Fecha de Alta Fecha Mesa de Entrada |03/04/2019 Afil. Ant. Benef. Ant
| | |




Paso 7: Si la Organizacion es “OSUTHGRA”, se muestra el panel de
familiares. en caso de que sea un Beneficiaria ya existente, se
“AUTOCOMPLETA” el formulario con los datos correspondientes
solamente si tuviera familiares declarados previamente. Caso contrario debera
completar los datos personales del grupo familiar.

Tabla de Familiares / **Ingresar Nuevo Familiar** |
Apellido Nombres Parentesco Sexo Tip. Nro. de Cuil Fmiliar Fec. Nac. Tip. Nacionalidad| Fecha Alta. | Situacion
Doc. | Documento Act.
AR CONYUGE Femenino LC 18/02/1950 ARGENTINA 10/04/2003 INACTIVO [E."
PR FLIQ) E=UID SEILT Femenino DU 10/12/1982 ARGENTINA  10/04/2003 INACTIVO [ET

21a25 ANOS

NATALTA HDJO SOLTERO

MENOR Femenino DU 5 03/07/1985 ARGENTINA 10/04/2003 INACTIVO [\%

Paso 8: Si tuviera que modificar la situacion del familiar se debe
presionar sobre el icono de la derecha para modificar los datos gz del
familiar .

Para agregar un nuevo familiar debera clickear “INGRESAR NUEVO
FAMILIAR”. El formulario aparecera vacio y debera completar los datos
personales del familiar.

Ingrese los datos del Nuevo Familiar

Apellido | Nombres |
Apellido y Nombres I Cuil li
Nacionalidad IARGENT[NA j Fecha de Nac. Im
Tip. Documento I LIBRETA CIVICA(LC) j Nro. de Documento li
Sexo Imino;, Parentesco ICONYUGE j
™ Unifica Aporte I Credencial ™ Provisorio I—

Familiar INACTIVO Activar? ¥

_Grabar Familiar_

Paso 9: En la parte inferior izquierda aparece un checkbox en con la
pregunta “ACTIVAR?”, en caso de clickear éste, el familiar quedara
“ACTIVO”. En caso contrario quedaria como “INACTIVO” y al
momento de grabar los datos, NO se tomaria en cuenta al familiar.

Una vez terminado la etapa de Familiares presionar el botdn
“SIGUIENTE” ubicado sobre la tabla que muestra a todos los
familiares para pasar a la siguiente etapa.



Paso 10: A continuacion debera completar los datos correspondiente a la
“EMPRESA”. Una vez que ingresado el N° de CUIT, de no existir la
empresa, debera completar manualmente datos de la misma y de su
establecimiento para poder darles de alta.

De corresponder el N° de CUIT a wuna ya existente, se

“AUTOCOMPLETA” el formulario con los datos correspondientes

 CERRAR

Razdn Social:
Calle:
Piso: |0

Localidad:

Nombre:
Actividad: | Seleccione
Calle:
Piso: |0
Localidad:

Provincia:

Teléfona:

Empresa / Modificar datos de la Empresa:

Cantidad de Empleados:

Nro:
Depto: Céd. Postal:
Provincia:
Establecimiento / Copiar domicilic de la Empresa
Fecha de Inicic de Actividades:
W Horario: | Seleccione ~
Nro:
Depto: Cod. Postal:

Meses de Actividad:

Todo el Afip ™
Enero

Febrero

Marzo

Abril L

Paso 11: En caso de que la empresa tenga varios Establecimientos, se
muestra una lista de los mismos. Una vez seleccionado alguno de ellos, se
muestran los datos del mismo.

Ingrese el Nro. de Cuit de la Empresa

Razén Social 39 TIEMPO BREWPLB SRL
Calle ITALIA
Provincia BUENOS AIRES

Cuit | 30-71536446-4

Nro 460
Partido LOMAS DE ZAMORA
Establecimiento

Piso Teléfono 43439486
Localidad LOMAS DE ZAMORA

tablecimiento 215842
Calle ITALIA
Provincia  BUENOS AIRES

Actividad RESTAURANTE
Labor | SIN CALIFICAR

Fantasiz SKAL CRAFT BEERA
Nro 460 Piso:
Partido: LOMAS DE ZAMORA

del Gremio? Movimiento ALTA

v Fecha Ingreso Empleo

Teléfono 43439486
Localidad LOMAS DE ZAMORA

Compafieros




Paso 12: Por debajo del formulario, puede observar menu con botones
donde se puede “MODIFICAR EL ESTABLECIMIENTO” o generar
un “NUEVO ESTABLECIMIENTO”.

Una vez ingresado los datos requeridos, debera presionar clickear el boton
“GRABAR EMPRESA”.

***La grabacion se ha realizado correctamente**




Paso 13: A continuacion podré clickear “IMPRIMIR SOLICITUD” para
generar una impresion de la solicitud con todos los datos ingresados para
que el Titular pueda firmarla.

Paso 14: Presionando “SIGUIENTE” se muestran todos los datos de la
solicitud. Usted debera adjuntar la documentacion escaneada. Para ello
debera seleccionar el archivo escaneado, clickeanbdo “EXAMINAR” y

subirlo presionando “GUARDAR ARCHIVO™.

La solicitud ha sido grabada correctamente |

Organizacion :
Tipo de Solictud:
Nro Solicitud:
Cuil:

Apelido v Nombre:

OSUTHGRA

2-Act. del Benefidario OSUTHGRA
62

20-026565 -2

NEPOMOCENC BRUNO

Mo se selecdond un archivo.

Adjunto:

Paso 15: Una vez grabado el registro y subido correctamente el archivo,
usted podra imprimir la solicitud. Caso contrario deberan volver a
ingresar a la solicitud y corregir el/los error/es.

Paso 16: Volviendo al Menu Inicial del Paso 5 “INGRESO DE
SOLICITUDES”, podra visualizar la solicitud ingresada presionando el
boton “LISTADO”.

Ingreso de Snlicitudesl I

j Seccional: I AVELLANEDA-LOMAS DE ZAMORA j
Encabezado
Cuil | | |

ipo: | Seleccione Generar

Paso 17: En caso de registrar algun dato erroneo y necesitar volver a
cargar la solicitud, usted podréa eliminar la misma mediante el icono del
final.

[ CERRAR |

Listado de Solicitudes |

il | Archivo

Establecimiento

| Tipo |Namero Cuil Fecha-Hora Empresa

Familia
28/03/2019 - 14:56:13 3
03/04/2019 - 16:10:29 3

30-61686357-2 SUR

27-26782616-7
20-02656511-2

1 212
2 212

61
62




Para cualquier situacidén que no esté prevista en el presente instructivo,
no dude en comunicarse con la Sede Central de nuestra OSUTHGRA
para aclarar la inquietud que sea.

Para ello, por favor comunicarse al:

(011) 4341-8090 - Interno: 734 y/6 718 con los compafieros Jorg
Eggersy Lorena B. Lopez.



	El jubilado/a - pensionado/a debe presentar el mencionado formulario en ANSES y presentar en la delegación el CODEM emitido por dicho organismo en el que deberá constar la Fecha de Alta en nuestra O.S.U.T.H.G.R.A.-
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