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FORMULARIO PARA ADICION DE DEPENDIENTES

« Ficohsa Seguros
Médico Hospitalario  Colectivo Individual Seguro Médico para PYME
Nombre de la Péliza Ntmero de la Poliza Certificado (si aplica)
Nombre del Empleado:
FRSLYE ey Kmhik e Parentesco Fecha de Inclusién Fecha de Nacimiento

Dependiente

Lasolicitud debe ser firmada dentro de los 31dias después de la fecha en que se incluya el dependiente, caso contrario deberé llenar el
presente formularioy lasolicitud de inscripcién por cada asegurado dependiente.

Nombre
Fecha del Asegurado

Firma

del Asegurado

Seguros
acnx &s
. somit
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