
PLAN FIDELITAS O CELEBRITAS (1) 

D A T O S D E L T I T U L A R Número: - - 

 

 

Formulario Reempadronamiento (FR1) 
 

 

SOLICITUD DE ADHESION INDIVIDUAL AL SISTEMA DE COBERTURA MEDICA 

 

 

 

1 Apellido y nombres: 

 Nacionalidad:  *Cód. interno 

Documento: tipo  *Cód. interno Nº 

Sexo: F M  *Cód. interno Estado Civil:  *Cód. interno 

Fecha de nacimiento:    Edad:       

Domicilio: 

Localidad: Partido:    *Cód. interno 

Código postal:  Teléfono:       

Correo electrónico: 

 

(1) Cobertura Plan 2010 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Lugar y Fecha Firma del Adherente Firma por Co.Me.I. 


