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SOLICITUD DE MODIFICACIONES EN LA COBERTURA Y/O BAJAS 

 

 

 

Código 

 

Apellido y Nombre 

 

 

 

 

 

Por la presente y en mi carácter de afiliado titular me dirijo a Ustedes al efecto de  comunicar la/s 

modificaciones y/o la/s baja/s a los servicios que se detallan a continuación y de las siguientes personas: 
 

 

MODIFICACIONES -  BAJAS  

Apellido y Nombres 

 
Marcar con X 

cambios 

Cambio 

Consignar la cobertura escogida 

Alta Baja Plan de Obra 

Social 

Emergencia  

Médica 

Plan 
Odontológico 
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