Gerdanna
Salud
SOLICITUD DE AFILIACION GERDANNA SALUD

BUENOS AIRES, de de 20 .-
AL SENOR PRESIDENTE DE LA MUTUALIDAD FONDO COMPENSADOR PERSONAL
CIVIL DEL EJERCITO
S / D

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a los efectos de hacer saber que he tomado conocimiento
de la incorporacion a nuestra Mutualidad Fondo Compensador Personal Civil del Ejército, el
nuevo Servicio de Salud para sus asociados a través de la empresa GERDANNA SALUD. Con
tal motivo y atento el contenido de la nota recibida en tal sentido, doy a conocer mis datos
personales.

Asimismo vy, siendo que estoy de acuerdo con la prestacion del servicio referido, detallo los
datos de mi grupo familiar, prestando conformidad para que, se descuente de mis haberes la
suma de $ mensuales por dicha atencion.

Datos Personales:

APEIlIdO: . e NOMbres: ... ..o e
NOU . e Doc. Tipo:.....cvvvunns NFO. i
Fecha de Nacimiento:..........cocviviiiiiiiiiiiicnien, Nacionalidad:.........coeviiiiiiniinns
ESTado CiVil .o
Domicilio Particular:

Callel.. . S R
NFOES .... - A . RiSO: ... ... ....... DUGHE. .. 5. W . . [WoTor=] T =T 1
CRER . B ........ ... ProXinCighs...... . Ve, . 0. S, . SO S .. L. f).. Feee B
Teléfono:

Codigo:...cvuiiinininennn, NFO: i Celular:...cooiiiii e
E-Maili. .o Unidad de Revista:......cooooviiiiiiiiiiiininenns

GRUPO FAMILIAR

Tipo Fecha
Parentesco Apellido Nombre Documento Nacimiento

Cényuge

Hijo/a

Hijo/a

Hijo/a

Hijo/a

Hijo/a

Fam/Cargo
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