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   ARS-FFAA







# SOLICITUD
   CODIGO #72








F-005

   RNC 4-30-01382-1

SOLICITUD DE AFILIADO DEL TITULAR

Solicitud:_______(N =Nueva, I =Inclusión Dependientes, E =Exclusión Dependiente, C =Cambio ARS)

   Fecha:____ / ____ / ____
Datos Personales:
NSS:________________________




No. De carnet de Asegurado:_______________

Nombres:______________________ Primer Apellido___________________ segundo Apellido:_______________

Cedula:________________________ Pasaporte:___________________ ___Fecha de Nacimiento:____/____/____

Nacionalidad____________ Sexo:_____(M/F)          Estado Civil: _____(S=Soltero, C=Casado, U=Unión Libre)

Ocupación_________________________________________________
Nivel Académico__________________

Teléfonos____________________________________________ eMail:___________________________________

Dirección Residencia:___________________________________________________ Casa/Numero:____________

Sector:__________________________________ Ciudad o Municipio___________________________

DATOS DE LA EMPRESA O INSTITUCION DONDE LABORA:
No. De SDSS:_____________________________________________________ RNC:_______________________

Nombre o Razón Social_________________________________________________________________________

Nombre Comercial:__________________________________________ Actividad:__________________________

Telefono/Fax:_____________________________________________eMail:_______________________________

Direccion:______________________________________________________________ Casa/Numero___________

Sector:___________________________________________ Ciudad o Municipio:________________
DATOS LABORALES:
Cargo:________________________________________________ Departamento:___________________________

Salario Mensual_______________ Salario Sujeto a cotización_______________Fecha de Ingreso:____/____/____
DATOS AFILICACION:
Precio Plan Complementario:_________ ¿Esta Usted Actualmente inscrito en otra ARS o el IDSS?:___(S:Si,N:No)
Si la respuesta anterior es Si, indique No. De afiliación:________________________________________________
Certifico que la información suministrada son ciertas, claras y completas, en caso contrario, la institución se reserva el derecho de anular dicho contrato, librándose de toda consecuencia legal.


___________________________



____________________________



        Firma del Solicitante



      Firma del Empleador

Fecha:____/____/____       (Nota: Si tiene dependiente por favor llenar el formulario F-006A)

Promotor de Seguro de Salud:
Codigo Unico del SDSS:__________________________



Cedula:____________________

Nombre del Promotor:_____________________________


__________________________












Firma del Promotor
