
SECRETARÍA DE  AFILIACIONES

I N S T R U C T I V O



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

Titular según Artículo 8 de la Ley 23.660:
Requisitos según Resolución CDOS Nº 460/2015 ANEXO 1:

 DNI.-
 Recibo de Sueldo. En el caso de necesitar afiliarse  antes del primer mes

de trabajo,  deberá  presentar  el  Alta  Temprana  de  AFIP o Form.  931
AFIP, solicitado al empleador, con la nómina de empleados y  ticket de
presentación o de pago.-

 Constancia de CUIL.-
 Según Resolución ANSeS 588/2024 la base mínima para considerar a un

Trabajador/a como beneficiario/a  del  sistema  de  obras  sociales  es  de
$157.986,22 a lo que le corresponde un aporte mínimo de $14.218,76.-

Circular Conjunta UTHGRA 886/2024 y OSUTHGRA 13/2024:

A los fines de establecer un valor que no genere controversias, se resolvió
promediar los sueldos básicos  de  todos los convenios firmados por la
UTHGRA, fijándose el APORTE MÍNIMO EN LA SUMA DE $36.450,00, suma
equivalente al aporte y contribución sobre un salario equivalente al  75%
del valor promedio calculado.

Grupo Familiar Primario según Artículo 9 de la Ley 23.660:

 DNI Cónyuge/Concubino/a.-
 Libreta de Matrimonio o Certificado de Concubinato.-
 DNI hijos/as.-
 Partida/s de Nacimiento hijos/as.-
 Certificado  de  Alumno  Regular  de  una  Institución  Reconocida  por

Ministerio de Educación para los hijos entre los 21 y 25 años de edad.-
 Constancia de CUIL de ANSeS de todo el Grupo Familiar.-
 CODEM de ANSeS de todo el Grupo Familiar.-
 Certificación Negativa de ANSES de todo el Grupo Familiar.-
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Padres a cargo según Artículo 9 Inciso B – de la Ley 23.660:
Requisitos según Resolución CDOS Nº 460/2015 ANEXO 3:
Madres menores de 60 años o Padres menores de 65 años:

 DNI.-
 Certificado de Discapacidad.-
 Certificación Negativa de ANSES.-
 CODEM de ANSeS.-
 Constancia de CUIL.-
 Información  Sumaria  que  declare  que  el  Titular  tiene  a  cargo  al

progenitor.-
 Certificado de Nacimiento del Titular para acreditar el parentesco.-

Padres a cargo según Artículo 9 Inciso B – de la  Ley 23.660
Requisitos según Resolución CDOS Nº 460/2015 ANEXO 3:
Madres mayores de 60 años y Padres mayores de 65 años:

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

Nietos a cargo según Artículo 9 Inciso B – de la  Ley 23.660
Requisitos según Resolución CDOS Nº 460/2015 ANEXO 3:

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

 El vínculo con la respectiva partida de nacimiento.-
 Constancia de CUIL de ANSeS.-
 CODEM de ANSeS.-
 Del  hijo  discapacitado:  Certificado  médico  otorgado  por  organismo

público.
 Certificación Negativa de ANSES.-
 Guarda  o  Tutela  del  nieto  otorgada  al  Abuelo/a  Titular  mediante

testimonio de sentencia judicial.-

La Obra Social podrá requerir información y negar la afiliación 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  mayoría  de  edad o  le  sea  otorgada  una
pensión por invalidez o discapacidad, o sea incluido en los servicios de PAMI o de
otra  Obra  Social,  cesará  automáticamente  el  derecho  del  nieto  a  recibir  las
prestaciones de nuestra OSUTHGRA.
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En el caso de afiliar al/los padre/padres se le descontará el 1.5% adicional por
cada uno del total de su sueldo, según está estipulado en articulo 9, inciso B de
la Ley 23660.-

Hijos  Cónyuge/Concubino  a  cargo  según Artículo  9  Inciso  B –  de  la  Ley
23.660:
Requisitos según Resolución CDOS Nº 460/2015 ANEXO 3:

 DNI.-
 Certificación Negativa de ANSES.-
 CODEM de ANSeS.-
 Constancia de CUIL de ANSeS.-
 Información Sumaria que declare que el Titular tiene a cargo al menor.-
 Certificado de Nacimiento del menor para acreditar el parentesco con

el/la Cónyuge/Concubino/a.-

En todos los casos,  el  Titular deberá 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,  según  la  acreditación  que  determine  la
reglamentación.

La Dirección Nacional de Obras Sociales podrá autorizar, con los requisitos que
ella  establezca,  la  inclusión  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.
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Modelo de Form. 2.01 para la Afiliación a nuestra Obra Social –
OSUTHGRA:
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Modelo  de  Form.  2.02  para  la  Afiliación  posterior  del  Grupo  Familiar  a
nuestra Obra Social – OSUTHGRA: 
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TRASPASOS  A NUESTRA OBRA SOCIAL – OSUTHGRA  de personal en
relación de dependencia según Decreto 504/98:

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

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

Decreto 504/98 Art. 2: 

La opción de cambio podrá ejercerse sólo una vez al año durante todo el
año calendario y se  hará efectiva a partir  del  primer día hábil  del  mes
posterior a la presentación de la solicitud.

Decreto 504/98 Art. 10:

No  podrán  ejercer  el  derecho  de  opción:  a)  Los  beneficiarios  una  vez
extinguida su relación 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.
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Modelo de Form. 2.03 para la afiliación de un/a Titular traspasado a nuestra
Obra Social – OSUTHGRA: 
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TRASPASOS A NUESTRA OBRA SOCIAL – OSUTHGRA  de jubilados/as
y pensionados/as de la actividad según Decreto 292/95:

Documentación a presentar según Resolución CDOS Nº 441/2012 ANEXO 5:

 DNI.-
 10 años de antigüedad como Afiliado O.S.U.T.H.G.R.A.
 3 últimos Recibos de Cobro de Jubilación/Pensión. 
 Carnet de Obra Social.-

Si el beneficiario cumple con estos requisitos:

 Verificar los datos personales en nuestro sistema Progress.-
 Adjuntar toda la documentación anteriormente detallada.-
 Confeccionar la Nota de Solicitud de Traspaso Pasivo y remitir la misma

a Sede Central.-
 Aguardar el envío 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  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.-

 Se deberá completar el Anexo I para el seguro de vida y sepelio.-
 El ALTA será dado a los 90 días.
 El mismo se comenzará a pagar a partir de contar con el Alta y el pago

se  efectuará  por  medio  de  Boleta  de  Depósito  de  Banco  Nación
44044/64.-

 El valor de la misma es de $ 8.700 (pesos ocho mil setecientos), valor
que se actualiza por Circulares UTHGRA.

Decreto 292/95 Art. 11:   

Los  beneficiarios  podrán  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.
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Modelo de Form. PS 5.11 para el traspaso de un/a jubilado/a – 
pensionado/a de la actividad a nuestra Obra Social – OSUTHGRA: 

10



Modelo de Anexo I para el Seguro de Vida y Sepelio para jubilado/a – 
pensionado/a de la actividad traspasado a nuestra O.S.U.T.H.G.R.A: 
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AFILIACIÓN A MONOTRIBUTO:

Titular según Decreto 806/04:
Requisitos según Resolución CDOS Nº 441/2012 ANEXO 6:

 DNI.-
 F.152 de AFIP (Credencial de pago de Monotributo).-
 F.184/F de AFIP (Formulario de empadronamiento).-
 3 últimos pagos de Monotributo consecutivos y en el plazo estipulado.-

Grupo Familiar Primario según Decreto 806/04:
Requisitos según Resolución CDOS Nº 441/2012 ANEXO 6:

 DNI Cónyuge/Concubino/a.-
 Libreta de Matrimonio o Certificado de Concubinato.-
 DNI hijos/as.-
 Partida/s de Nacimiento hijos/as.-
 Certificado de Alumno Regular  de  una Institución Reconocida  por  el

Ministerio de Educación para los hijos entre los 21 y 25 años de edad.-
 Constancia de CUIL de todo el Grupo Familiar.-

Certificación Negativa de ANSES de todo el Grupo Familiar.-

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

Si el titular y su grupo familiar estuvieran inscriptos, tendrán la cobertura prevista
en  el  Programa  Médico  Obligatorio  de  Emergencia  (PMOE)  aprobado  por
Resolución 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
continuación:

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

I) NIVEL AMBULATORIO:

1.  Consulta:  en  consultorio,  de  urgencia  y  emergencia  en  domicilio.  Consulta
programada en domicilio a mayores de SESENTA Y CINCO (65) años que no
puedan movilizarse.
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2. Atención ambulatoria de todas las especialidades reconocidas por la autoridad
sanitaria competente.

3. Prácticas y estudios complementarios ambulatorios, diagnósticos y terapéuticos,
detalladas  en  el  Anexo  II  del  Programa  Médico  Obligatorio  de  Emergencia
(PMOE) o el que lo reemplace, incluyendo el material de diagnóstico y los medios
de contraste como parte de la prestación que se realiza.

4. Salud Mental: Promoción y prevención.

Hasta TREINTA (30) visitas por año calendario, no pudiendo exceder la cantidad
de CUATRO (4) consultas mensuales. Esto incluye las modalidades: psiquiatría,
psicología, psicopedagogía, psicoterapia grupal, individual, familiar, de pareja y
psicodiagnóstico.

5. Rehabilitación ambulatoria:

Kinesiología: hasta VEINTICINCO (25) sesiones año calendario/beneficiario.

Fonoaudiología: hasta VEINTICINCO (25) sesiones año calendario/beneficiario.

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

6. Los traslados que correspondan a pacientes en ambulatorio.

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

8.  Medicamentos:  Se  asegura  la  cobertura  de  medicamentos  en  tratamientos
ambulatorios que figuran en el Anexo III 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  allí  indicadas.  La  prescripción  se  hará  por
nombre genérico.

9. Cobertura al CIEN POR CIENTO (100%) de anteojos con lentes estándar en
niños hasta los 15 años.

II) Otras Coberturas Ambulatorias

1. Plan materno infantil (prestaciones ambulatorias).

2. Programas de prevención de cánceres femeninos, en especial de cuello de útero
y mama.
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3. Cobertura de pacientes diabéticos (Resolución 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 (Resolución 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  internación",  y  la  que  se  detalla  a
continuación:

I) NIVEL INTERNACION

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

2.  Salud Mental:  Hasta  TREINTA (30)  días  por  año calendario,  en patologías
agudas, en la modalidad institucional u hospital de día.

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

4. Los traslados que correspondan a pacientes internados.

5. Prótesis e implantes de colocación 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  oncológicos  según  protocolos  nacionales  aprobados  al  CIEN
POR CIENTO (100%). Los medicamentos no oncológicos tendrán la cobertura
del  CUARENTA  POR  CIENTO  (40%)  a  excepción  del  ondasetrón  en  el
tratamiento de vómitos agudos inducidos por drogas altamente emetizantes.

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

8.  Hemodiálisis  y  diálisis  peritoneal  continua  ambulatoria.  Cobertura  al  CIEN
POR CIENTO (100%).

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

10. Plan Materno Infantil (prestaciones en internación).
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11. Cobertura de otoamplífonos al CIEN POR CIENTO (100%) en niños hasta los
15 años.

12. Cobertura del CINCUENTA POR CIENTO (50%) en prótesis y órtesis  de
colocación  externa,  no  reconociéndose  las  prótesis  denominadas  miogénicas  o
bioeléctricas.

c) Cobertura a los SEIS (6) meses:

Se incorporan las prestaciones subsidiadas por la Administración 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 través del
Fondo Solidario de Redistribución.

I) COSEGUROS

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

II) GRUPO FAMILIAR

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

Únicamente se realiza  la afiliación, si reviste un año de antigüedad y concurre
actualmente a realizar la misma. El Monotributista NO TIENE la posibilidad de
adherir a progenitores a cargo.
En caso de contar con todos los requisitos solicitados, deberá adherir al  Plan
Integrador.
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Modelo de Form.  2.11 para la afiliación de un/a Titula  r  Monotributista   a
nuestra Obra Social – OSUTHGRA:
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BENEFICIOS DEL PLAN INTEGRADOR 

 Turismo: si tiene 6 meses en el plan y pagando siempre en tiempo y

forma  la  cuota  del  mismo.  De  no  ser  así,  NO se  podrá  acceder  al

beneficio.-

 Farmacia: 40% de descuento, según PMO.-

 Seguro de Vida y Sepelio.-
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Modelo de Formulario de Adhesión al Plan Integrador para Titul  ar y Grupo
Familiar Primario de los Monotributista  s: 
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AFILIACIÓN SINDICAL

 DNI.-

 Ultimo recibo de sueldo de un establecimiento de nuestra actividad.- 

Modelo de Form. 1.01 para la Afiliación Sindical de un/a Titul  ar de nuestra
actividad  :
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Circular conjunta UTHGRA Nº880/2024 y OSUTHGRA Nº09/2024:
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SECRETARÍA DE  AFILIACIONES

I N S T R U C T I V O

CREDENCIAL DIGITAL UTHGRA /
OSUTHGRA
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CREDENCIAL DIGITAL UTHGRA / OSUTHGRA

INSTRUCTIVO PARA EL USUARIO

Funcionamiento básico de la página web “Mi Uthgra” a través de sus distintas pantallas y

opciones disponibles. 

Para acceder a la Credencial Digital,  usted deberá ingresar a Google Playstore ó Apple

App Store: 

También puede escanear el siguiente código QR:

Allí visualizará la siguiente pantalla.

PASO 1: “REGISTRACIÓN”
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 REGISTRO EN EL SISTEMA

◦ Complete  los  datos  requeridos  (CUIL,  Tipo  y  Nro.  de  Documento,  Correo
Electrónico,  Celular,  Fecha de Nacimiento y una Clave que cumpla con los
requerimientos de seguridad indicados).

◦ A continuación deberá indicar si el usuario a registrarse es Titular o Familiar.

▪ En caso de ser Titular, ingresar la cantidad de familiares activos a su cargo.

▪ Si no posee familiares, el numero que debe ingresar es 0.

 En caso de ser Familiar deberá ingresar el CUIL del Titular. 

◦ Presione el botón “REGISTRARSE AHORA”.

◦ El sistema validará los datos ingresados.
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 VALIDACIÓN DE SU TELÉFONO CELULAR E IDENTIDAD

◦ Para mayor seguridad el sistema le solicitará que responda algunas preguntas
personales a fin de verificar su identidad. 

◦ Asimismo deberá copiar el código de seguridad recibido en su teléfono celular
y pegarlo aquí para poder validarlo. 

◦ Completado todos los campos, presione el botón “CONFIRMAR”.
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PANTALLA 2: “INGRESO”

 Completado el registro, deberá ingresar su CUIL, la clave elegida y presionar 
“INGRESAR”.

PANTALLA 3: 
“DATOS DEL BENEFICIARIO”

Una vez verificado la identidad, usted accederá a la siguiente pantalla, en la podrá 
visualizar sus datos personales y verificar si se encuentra o no activo en el padrón 
prestacional.

 CÓDIGO QR

◦ En la parte inferior de la pantalla usted contará con un código QR que deberá 
mostrarle al personal de control para ser escaneado.

 

 DESCARGAR CREDENCIAL
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◦ Además de contar con sus datos Online, podrá descargarlos en formato PDF 
para poder acceder a su credencial desde cualquier dispositivo sin necesidad de 
conectividad.

◦ El archivo PDF también contará con el código QR correspondiente.

◦ Para descargar la Credencial Digital, usted deberá hacer clic en el botón 
“DESCARGAR CREDENCIAL”.

MODELO CREDENCIAL DIGITAL EN FORMATO PDF

MENU CREDENCIAL DIGITAL
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En el menú usted podrá visualizar su Grupo Familiar presionando “FAMILIARES”.

Aquí visualizará los datos de su Grupo Familiar y también podrá descargar la credencial 
del Grupo Familiar.
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PANTALLA 4: CREDENCIALES OSUTHGRA 

 Presionando “CREDENCIALES OS” usted podrá acceder a todas sus 
Credenciales de Obra Social.

PANTALLA 5: CREDENCIALES UTHGRA

 Presionando “CREDENCIALES UTH” usted podrá acceder a su Credencial
Sindical.
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PANTALLA 6: APORTES

 Presionando “APORTES” usted podrá ver y controlar de forma simple los últimos
aportes hechos por su empleador.

PANTALLA 7: ACTUALIZAR DATOS

 Presionando “USUARIO – ACTUALIZAR DATOS” usted podrá actualizar de
forma  simple  sus  datos  de  contacto:  Correo  Electrónico,  Teléfono,  Dirección.
También podrá modificar la contraseña.

Para guardar los cambios, usted deberá presionar “ACTUALIZAR DATOS”.

Desarrollo realizado por la Secretaría de Afiliaciones y el Departamento de Sistemas de la UTHGRA.
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Para cualquier situación 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/ó 718 con los compañeros  Jörg Eggers y Lorena B.

López.
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SECRETARÍA DE  AFILIACIONES

I N S T R U C T I V O  D E
V I S U A L I Z A C I Ó N  D E  A L T A S

Y  B A J A S  P O R  T R A S P A S O
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Instructivo de Visualización de Altas y Bajas por Traspaso

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

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

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

Paso 3: ingresar nombre de usuario y contraseña (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.
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Paso  5: Seleccionar  el  período  que  se  desea  visualizar  (Período
Desde – Mes y año; Período Hasta – Mes y Año) y luego clickear el

botón Buscar .

Paso 6: Seleccionar la Seccional que desee consultar.
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Paso  7: Seleccionar  el  tipo  de  Beneficiario  que  se  desea  visualizar
(Gastronómicos /  Monotributistas), luego el tipo de movimiento(Altas /

Bajas) y por último clickear el botón Buscar .

Es  aquí  donde  se  visualiza  toda  la  información  necesaria  para  buscar  la
re afiliación de TODOS/AS nuestros/as compañeros/as trabajadores/as de la
actividad que han optado por elegir otra Obra Social para su atención y la de
su familia.-

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

 Cuil/Cuit
 Apellido y Nombre
 Domicilio
 Teléfono
 Localidad con su respectivo Código Postal
 Provincia
 Seccional
 Tipo de Movimiento ( Alta – Baja )
 Fecha de Elección
 Obra Social de Destino
 Promedio de Remuneración

Se  debe  tener  en  cuenta,  que  los/as  trabajadores/as  deben  tener
cumplido  un año desde la  baja  para poder  volver  a  nuestra  Obra
Social, como estipula el Decreto 504/98.
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Para cualquier situación 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/ó  718  con  los  compañeros  Jörg
Eggers y Lorena B. López.

35



SECRETARÍA DE  AFILIACIONES

INSTRUCTIVO - INGRESO DE
SOLICITUDES DE AFILIACIÓN - WEB
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INGRESO DE SOLICITUDES DE AFILIACIÓN - WEB

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

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

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

Paso  3: Igresar  nombre  de  usuario  y  contraseña  (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.

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

En  caso  de  Organización  “UTHGRA”  y  Tipo  de  Solicitud  “Solicitud
Afiliación UTHGRA” se activa el checkbox del lado derecho “Generar
Copia OS”. En caso de que el checkbox esté en “ok” se generará una copia
de  la  solicitud  con  Organización  “OSUTHGRA”  y  Tipo  “Solicitud
Afiliación OSUTHGRA”.
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Una vez ingresado el Nº 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
botón “SIGUIENTE”.

Paso 6: Repetir  la operatoria del paso previo, completando los campos
requeridos.  Una  vez  completados  los  datos,  presionar  sobre  el  botón
“SIGUIENTE”.
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Paso  7: Si  la  Organización  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 deberá
completar los datos personales del grupo familiar.

Paso  8: Si  tuviera  que  modificar  la  situación  del  familiar  se  debe
presionar sobre el ícono de la derecha para modificar los datos del
familiar  .
Para agregar un nuevo familiar  deberá clickear “INGRESAR NUEVO
FAMILIAR”. El formulario aparecerá vacío y deberá completar los datos
personales del familiar.

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

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

39



Paso 10: A continuación deberá completar los datos correspondiente a la
“EMPRESA”. Una vez que ingresado el  Nº de CUIT, de no existir  la
empresa,  deberá  completar  manualmente  datos  de  la  misma  y  de  su
establecimiento para poder darles de alta.
De  corresponder  el  Nº  de  CUIT  a  una  ya  existente,  se
“AUTOCOMPLETA” el formulario con los datos correspondientes

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.
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Paso 12:  Por debajo del formulario,  puede observar menú con botones
donde se puede “MODIFICAR EL ESTABLECIMIENTO” o generar
un “NUEVO ESTABLECIMIENTO”.
Una vez ingresado los datos requeridos, deberá presionar clickear el botón
“GRABAR EMPRESA”.
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Paso 13: A continuación podrá clickear “IMPRIMIR SOLICITUD” para
generar una impresión 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  deberá adjuntar  la  documentación escaneada.  Para ello
deberá seleccionar el archivo escaneado, clickeanbdo “EXAMINAR” y
subirlo presionando “GUARDAR ARCHIVO”.

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

Paso  16:  Volviendo  al  Menú  Inicial  del  Paso  5  “INGRESO  DE
SOLICITUDES”, podrá visualizar la solicitud ingresada presionando el
botón “LISTADO”. 

Paso 17: En caso de registrar algún dato erróneo y necesitar volver a 
cargar la solicitud, usted podrá eliminar la misma mediante el ícono del 
final.
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Para cualquier situación 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/ó  718  con  los  compañeros  Jörg
Eggers y Lorena B. López.
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