ARS Palic Salud )

. - F-006A
jEstamos en ti dia y noche!

Acreditacion No. 32 Solicitud de Afiliacién del Titular
RNC:1-01-76158-1 al Sequro Familiar de Salud (SFS)
Solicitud:

Nueva Inclusién Exclusién Cambio ARS Fecha: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

DATOS DE PERSONALES

NSS: No.de Carnet de Asegurado:
Nombre Primer Segundo
completo: Apellido: Apellido:
Cédula: Pasaporte: Fecha de Nacimiento: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Sexo: Masc. O) Fem. O
Nacionalidad: Estado Civil: DSoItero DCasado DUnién Libre | Ocupacion:
Grado de Escolaridad: DNinguna DPrimaria DSecundaria DTécnica DJniversitaria Dost Grado B/\aestria
Direccién Residencia: Sector:
Ciudad o Municipio: Teléfonos: E-mail
ido- Es usted nuevo . ARS de la que Administradora de
PS5 Elegido: en laempresa? Osi ONo | ¢e trasladg: Fondos de Pensiones:

DATOS DE PERSONALES

No. del SDSS: RNC:
Nombre o Razén Social: Nombre Comercial:
Actividad: Teléfono: Fax:
Direccion: Calle No. Edificio: Sector:
Ciudad o Municipio: E-mail:
DATOS DE PERSONALES
Cargo: Departamento:
Salario Mensual: Salario sujeto a Cotizaciéon: Fecha de ingreso: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

DATOS AFILIACION

Precio Plan Complementario: Departamento:

Si la respuesta anterior es Si, indique No. de Afiliacion:

Certifico que las informaciones suministradas son ciertas, claras y completas, en caso cotrario, ARS Palic Salud se reserva el derecho de anular dicho contrato, liberandose de toda consecuencia legal.

Fecha: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Firma del Solicitante Firmay Sello del Empleador

Si tiene dependientes favor llenar Formulario F-006A.

SOLICITANTE TITULAR

Caédigo Unico del SDSS: Cédula: ‘ Sucursal:

Nombre del Promotor: Firma del Promotor:

CAMPOS EXCLUSIVOS PARA ASR PALIC SALUD

Fecha de Inclusion
en el sistema: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Urgencias desde: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Cobertura integral desde: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Nota: Favor anexar los siguientes documentos: 1. Fotocopia de Cédula; 2. Acta de matrimonio o decalracion jurada y firmada por 7 testigos; 3. Una foto 2 x 2.

Santo Domingo: Av. 27 de Febrero no. 50, Edificio BHD, Urbanizacion El Vergel. Tel.: (809) 381-5000, fax (809) 381-4646 / Santiago: Av. Bartolomé Colon, esq. Texas, Plaza Texas, 1er. nivel. Tel.: (809) 247-3335,
fax (809) 247-3394 / La Romana: Calle Fray Juan de Utrera #26 Plaza Dorada 1er. Nivel. Tel.: (809) 556-8200, (809) 556-8033, 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-(809) 200-1450 / E-mail:arspalicsalud@bhd.com.do / Pagina web:arspalicsalud.com.do
Contacta nuestro servicios de AudioDoctor: (809) 381-5000 opcién 5, 6 escribenos a nuestro e-mail: audiodoctor_arspalic@bhd.com.do



