ARS Palic salud (€D | s 04308
jEstamos en ti dia y noche!

— | SOLICITUD DE AFILIACION DE DEPENDIENTES
RNG:1-0176158-1 , | AL SEGURO FAMILIAR DE SALUD (SFS)

SOLICITANTE TITULAR
Solicitante NSS: No. cédula del Solicitante:
Nombre ) ' ' _ ; ' :
Completo: ) : ‘ J
DATOS DE LOS DEPENDIENTES (favor colocar los dependientes en orden de edad de mayor a menotr)
; Nombre Primer .| Segundo
FNSS' completo: Apellido: Apgellido;
‘ Parentesco: ‘ Fecha de Nacimiento:‘ { ‘ ] ‘ | | ] cglljﬂl(:r r J ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ‘ } I Sexo: Masc. O Fem. ()
‘ Estudiante: 830 Discapacitado: 8?:0 Acta de Nacimiento: Municipio: I:[ Oficialia: ’:J Libro: Folio: No.: J:l Aiio: D
2 4
] Nombre Primer Segundo
[2.Nss: Completo: - Apellido: Apeliido:
Parentesco: ' Fecha de Nacimiento:‘ l ‘ ‘ | l | ’ ngtﬂlg:‘ l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ' ‘ Sexo: Masc. O) Fem. (O
Estudiante: 8;’0 Discapacitado: 8;’0 Acta de Nacimiento: Municipio: J:l Oficialia: Libro: ( ’Folio:] ’ No.: l |Aﬁo:| '
: Nombre Primer Segundo )
3. NSS: Completo: Apellido: Apgellido: ;
Parentesco: ’ Fecha de Nacimiento: ’ J ’ ‘ ’ ‘ [ ' } c':gl:g.' | ’ ‘ ’ ‘ ‘ ‘ \ ’ Sexo: Masc. ) Fem.()
Estudiante: 830 Discapacitado: 8:}0 Acta de Nacimiento:Municipio:'z] Oficialia: Libro: [ I Folio: { ’ No.: [ ’ Afio: | IJ
: Nombre . |Primer Segundo
4.NSS: Completo: Apellido: _ Apellido: _
Parentesco: ‘ Fecha de Nacimiento: I ‘ | | | 1 ! ‘ 1 c@iﬂ@-' l ’ ’ ’ ’ ’ ’ i } Sexo: Masc. ) Fem. ()
Estudiante: 8;’0 Discapacitado: 8;‘0 Acta de Nacimiento: Municipio] | Oficialial Libro: Folio: No.: Afio:
[ 3 Nombre Primer Segundo )
5. NSS: Completo: Apellido: Apgellido:
Parentesco: ' Fecha de Nacimiento:‘ | ‘ ] ! l | ’ C':éﬂlc;‘l | ’ ' \ } } ‘ I Sexo: Masc. ) Fem. ()
Estudiante: 8::0 Discapacitado: 8;’0 Acta de Nacimiento: Municipio: D Oficialia:r ' Libro:l I Folio: | | No.:' | Aﬁo:[ |
. Nombre Primer Segundo
6.NSS: Completo: Apellido: Apellido:
Parentesco: | Fecha de Nacimiento:} | ’ l ’ I l ‘ CI:(lleljlz- ’ ‘ l ‘ I l ‘ ‘ | Sexo: Masc. ) Fem. ()
Estudiante: 8;’0 Discapacitado: 8,5\}0 Acta de Nacimiento: Municipio: lj Oficialia: | | Libro: | [ Folio:| J No.:| | Aﬁo:l |
(o nee. Nombre ' Primer Segundo
7. NS5 Completo: Apellido: Apeliido.
Parentesco: ' Fecha de Nacimiento:‘ | J | ‘ | | | CrchlJl.lﬂc;" J ’ J ‘ } ‘ ‘ ‘ } ’ Sexo: Masc. () Fem. O
Estudiante: 830 Discapacitado:gﬂo Acta de Nacimiento: Municipio: | Oficialia:| ‘ Libr0:| ' Folio: J No.:J l Aﬁo:l I
Firma del Salicitante Firma y Sello del Empleador

Nota: Favor anexar los siguientes documentos: 1. Fotocopia de Cédula en formato 8.5 x 11 de los dependientes mayores de 16 afios; 2. Acta de nacimiento de los dependientes menares de 16 afios;
3. Incluir Certificacion Estudiante para mayores de 18 afos.

DATOS DEL PROMOTOR

Cédigo Unico del SDSS: Cédula: Sucursal:
&ombre del Promotor: Firma del Promotor:

Santo Domingo: Av. 27 de Febrera No. 50, Edificio BHD, Urbanizacion El Vergel « Tel.: (80g) 381-5000, Fax: (809) 381-4646 / Santiago: Av. Texas Esq. Calle 14, Los Jardines Metropolitanos
Tel.: (809) 247-3335, Fax: (809) 247-3394 / La Romana: Calle Fray Juan de Utrera #26, Plaza Darada, 1er. Nivel « Tel.: (80g) 556-8200, Fax: (809) 556-8044 / Zona Oriental: Av, Sabana Larga Esq.
Carretera Mella, Plaza Centro Popular Ozama, Local No. 8, 1er. Nivel « Tel.: (809) 591-5511, Fax: (809) 592-3434 / Desde el interior sin cargos 1 (8og) 200-1450 / E-mail: arspalicsalud@bhd com.do
Pagina Web: arspalicsalud.com.do / Contacta nuestros servicios de AudioDoctor: (Bog) 381-5000 opcidn § 6 escribenos a nuestro e-mail: audiodactor_arspalic®bhd.cam.do




