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Ars BANCO )
% CENTRAL SOLICITUD DE EXCLUSION DE DEPENDIENTE

Dia | Mes | Afio

RNC 430-02771-5
1. Datos del afiliado titular:

Cddigo Plan

Nombres y apellidos

2. Datos del dependiente a excluir:

Caodigo Plan

Nombres y apellidos

Cédula de identidad y electoral nim.

Parentesco:
[JHijo(a) [JPadre []cényuge o compafiero(a) de vida
[]suegro(a) [ IMadre
[ ] Hijastro(a) [ JHijo(a) legalmente adoptado(a)

3. Motivo de la exclusién:

4. Observaciones

Solicitado por:

Firma afiliado principal
Nota: Esta solicitud debe estar acompafiada de los documentos correspondientes y por el carnet del afiliado.
PARA USO DE LA ARS PLAN SALUD/SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y DE SERVICIOS/SECCION DE AFILIACION

Recibido por:

Nombres y apellidos Fecha

Original: ARS Plan Salud del Banco Central, Inc.; copia: solicitante




