ARS

ADMISNISTRADORA
DE RIESGOS DE SALUD
SALUD SEGURA

Solicitante NSS

ARS SALUD SEGURA

Codigo unico asignado por SISALRIL 069
RNC 4-30-00660-2

No. de Cédula del solicitante -

Nombre completo:

#SOLICITUD

E-006A

SOLICITUD DE AFILIACION DE
DEPENDIENTES AL
SEGURO FAMILIAR DE SALUD (SFS)

No. de carnet de Asegurado

DATOS DE LOS DEPENDIENTESE

Por favor colocar los dependientes en orden de edad de mayor a menor.

1.NSS:__ -  Nombres: 1er. Apellido : 2do. Apellido. :

Parentesco: _ _ ~ ~ ~ FechaNac..___ [/ _ / Ceédula : Sexo:___(M/F) Estudiante :____ (S/N)
Discapacitado :____ (S/N} Acta Nacimiento Municipio:___ Oficialia: Libro: Folio: No: Afio:
2NSS:__ - Nombres: 1er. Apellido : 2do. Apellido. :

Parentesco: __ ~ ~ ~~ FechaNac..___ [/ [ Cédula : Sexo:___(M/F) Estudiante :___ (S/N)
Discapacitado :____ (S/N} Acta Nacimiento Municipio:___ Oficialia: Libro: Folio: No: Afio:
3.NSS:_ -  Nombres: 1er. Apellido : 2do. Apellido. :

Parentesco: _ _~ ~ ~ FechaNac..___ [/ __ / Ceédula : Sexo:___(M/F) Estudiante :____ (S/N)
Discapacitado :____ (S/N) Acta Nacimiento Municipio:____ Oficialia: Libro: Folio: No: Afio:
4NSS.__ -  Nombres: 1er. Apellido : 2do. Apellido. :

Parentesco: __ ~ ~ ~ FechaNac..___ [/ _ / Ceédula : Sexo:___(M/F) Estudiante :____ (S/N)
Discapacitado :___ (S/N) Acta Nacimiento Municipio:____ Oficialia: Libro: Folio: No: Afio:
5NSS:__ -  Nombres: 1er. Apellido : 2do. Apellido. :

Parentesco: __ ~ ~ ~ FechaNac..___ [/ [ Cédula : Sexo:___(M/F) Estudiante :___ (S/N)
Discapacitado :____ (S/N) Acta Nacimiento Municipio:____ Oficialia: Libro: Folio: No: Afio:
B.NSS:__ -  Nombres: 1er. Apellido : 2do. Apellido. :

Parentesco: _ _ _~ _ ~ FechaNac.._ [/ /[ Ceédula : Sexo:___(M/F) Estudiante :____ {S/N)
Discapacitado :____ (S/N} Acta Nacimiento Municipio:___ Oficialia: Libro: Folio: No: Afio:
7NSS:__ -  Nombres: 1er. Apellido : 2do. Apellido. :

Parentesco: __ ~  ~ ~ FechaNac..___ /[ Cédula: Sexo:___(M/F) Estudiante :___ (S/N)
Discapacitado :___ (S/N) Acta Nacimiento Municipio:____ Oficialia: Libro: Folio: No: Afio:

Promotor de Seguro de Salud:

Cadigo Unico del SDSS :

Firma del Solicitante Firma del Empleador

Cédula:

Nombre del Promotor :

Firma del Promotor

C/Pepillo Salcedo #22 Ens. la Fe, Tel: (809) 565-9666 Ext.: 2001-2010
Fax: (809) 732-8445. E-mail: servicios@arssaludsegura.gov.do
Pagina: www.arssaludsegura.gov.do




