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# SOLICITUD
        CODIGO #72









F-006A
        RNC 4-30-01382-1


SOLICITUD DE AFILIADO DEL TITULAR
Solicitante NSS________


     No. De Cedula del solicitante________________

Nombre completo_______________________________ No. De carnet de Asegurado_________

DATOS DE LOS DEPENDIENTES  Por favor colocar los dependientes en orden de edad de mayor a menor.
NSS:______  Nombres:_____________ 1er. Apellido___________________ 2do. Apellido___________________
Parentesco _____ Fecha Nac:___ / ___ / ___ Cedula:______________________Sexo:__(M/F) Estudiante_____
Discapacitado: ___(S/N)  Acta Nacimiento Municipio______Oficialia:_____Libro:____Folio:___No:___Año:____
NSS:______  Nombres:_____________ 1er. Apellido___________________ 2do. Apellido___________________
Parentesco _____ Fecha Nac:___ / ___ / ___ Cedula:______________________Sexo:__(M/F) Estudiante_____

Discapacitado: ___(S/N)  Acta Nacimiento Municipio______Oficialia:_____Libro:____Folio:___No:___Año:____
NSS:______  Nombres:_____________ 1er. Apellido___________________ 2do. Apellido___________________
Parentesco _____ Fecha Nac:___ / ___ / ___ Cedula:______________________Sexo:__(M/F) Estudiante_____

Discapacitado: ___(S/N)  Acta Nacimiento Municipio______Oficialia:_____Libro:____Folio:___No:___Año:____
NSS:______  Nombres:_____________ 1er. Apellido___________________ 2do. Apellido___________________
Parentesco _____ Fecha Nac:___ / ___ / ___ Cedula:______________________Sexo:__(M/F) Estudiante_____

Discapacitado: ___(S/N)  Acta Nacimiento Municipio______Oficialia:_____Libro:____Folio:___No:___Año:____
NSS:______  Nombres:_____________ 1er. Apellido___________________ 2do. Apellido___________________
Parentesco _____ Fecha Nac:___ / ___ / ___ Cedula:______________________Sexo:__(M/F) Estudiante_____

Discapacitado: ___(S/N)  Acta Nacimiento Municipio______Oficialia:_____Libro:____Folio:___No:___Año:____



_________________


_________________



Firma del Solicitante


Firma del Empleador

Promotor de Seguro de Salud
Codigo Unico SDSS:_______________



Cedula:__________________

Nombre del Promotor:_________________



_________________________











Firma del Empleador
