s= DAM SU Registro N°
_ San Juan

Direccion de Asistencia
V Médica Social Universitaria Agente deCuentaN®___

Solicitud de Afiliacion - Adherente

San Juan, ............ A€, de 20..........

Al Consejo Directivo
de D.A.M.S.U. SAN JUAN

De acuerdo a las disposiciones reglamentarioas en vigencia, solicito a Ud. la afiliacién
a esa Direccion General de Asistencia Médica Social Universitaria, D.AM.S.U. SAN JUAN, en caracter de
Afiliado Adherente Extrauniversitario comprometiendome a abonar las cuotas afiliatorias aceptando conocer el
Reglamento perinente.

Titular

APENlidO Y NOMDIE COMPIETO: ...

Actividad U OCUPACION: ..o E-MNAIL s
0bra SOCIal @NTEIION: ... Antigliedad en 1a MiSMa: ......ccccooviriiiniiieieee s

Grupo familiar
Parentezco: Nombre completo: Fecha Nac: DNI:
1.
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firma del titular

Resolucion Administrativa

VISTA: la solicitud precedente y la documentacion presentada a sus efectos, SI/NO acuérdese la Afiliacion del solicitante

San Juan, ........... A€ de 20.........

firma Direccion Administrativa



