DESIGNACION DE BENEFICIARIO/A ﬂ

FEJBILACION PRIV;\{I,)IK
*USO EXCLUSIVO DE LA CAJA MEDICA Y DE PROFESIONALES UNIVERSITARIOS

PROTECCION RECIPROCA

DATOS DEL SOCIO

N° de Socio: N° de Cédula de Identidad:

Nombre(s) y Apellido(s):

BENEFICIARIOS

1) Nombre(s) y Apellido(s):

N° de Cédula de Identidad: N° de Celular:

Direccion: Relacion:

2) Nombre(s) y Apellido(s):

N° de Cédula de Identidad: N° de Celular:

Direccion: Relacién:

3) Nombre(s) y Apellido(s):

N° de Cédula de Identidad: N° de Celular:

Direccion: Relacion:

4) Nombre(s) y Apellido(s):

N° de Cédula de Identidad: N° de Celular:
Direccion: Relacion:
Comentarios:
Firma del/la Socio/a Fecha Aclaracion de Firma

Recibido por:

Firma del Funcionario Sello y/o0 aclaracién de Firma
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