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M E D I MAS SOLICITUD DE BAJA DE SERVICIO / COBERTURA DIFERENCIAL

Sistema Mutual de Salud

DELEGACION | | cui-curmdermieuiar [][CJC)CIOICIOICICIOE] Neweeao [ ]
BAJA D (excluye adherente) PLAN |:|

ORIGEN

Monotributo [ ] Relacion de dependencia [ ] Adherente [ ]  Otros | | (indicar cudl)

DATOS AFILIADOS TiTULAR

Apellido y Nombre: CUIL-CUIT

Calle, Ne, Piso, Departamento: Fecha de nacimiento / /
Barrio Provincia C.P. Correo electrénico

Plan de cobertura: Teléfono

GRUPO FAMILIAR PRIMARIO LEY 23660, ART.9 (INC. A)

; Parentesco Fecha de Indicar
DU-CUIL Apelhdos y Nombres (Segtin tabla auxiliar SSSajud) nacimiento FIM

/

— | | |~
— ] ] | ] ~—

GRUPO FAMILIAR (PADRES, SUEGROS O NIETOS) RESOLUCION 81/95

: Parentesco Fecha de Indicar
DU-CUIL Apellidos y Nombres (Segun tabla auxiliar SSSalud) | nacimiento FIM
[
[
MOTIVO DE BAJA:

Fecha Firma Aclaracion CUIL



