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Por favor, llene dentro de los cuadros en negrita. K#OH%ZEE AL TIZEN,
Marque con una v en la casilla correspondiente. olCHTIFFZHSEFIVIZL TS,

ZEHME % Fecha de solicitud (afio/mes/dia) sriEeAE F A H
Domicilio Toyota-shi
£ FRr
Jefe de familia -
o E B _
NGmero Personal fAAZES Tel.
Persona que se presenta L] El mismo jefe de familia 3= (CEL Relacion con Coényuge f®% / Hijo/a 7
en la ventanilla el jefe de familia Otros o, ( )
K& (BOCKERAN) L OFHT
Cddigo/Numero del asegurado
HRRELS BS
Farentesco Fecha de nacimiento (afi .
Nombre del asegurado #RIRERS | " ™ | sexo i ( Documento a ser reemitido
NGmero Personal AAZES B! £ € B 8 BRIOER
M [ &1&FERE Tarjeta de Afiliacion al Seguro Nacional de Salud
F = B0 asmsmosmst constancia de Afiliacion al Seguro
F Nacional de Salud
M [ &#&MEER2E Tarjeta de Afiliacion al Seguro Nacional de Salud
F A H o BIgIEHmOBENSE Constancia de Afiliacion al Seguro
F Nacional de Salud
M [ &#&H&sR2 Tarjeta de Afiliacion al Seguro Nacional de Salud
F A HiO EgIEROBEISE Constancia de Afiliacion al Seguro
F Nacional de Salud
M [ &1&FE:RE Tarjeta de Afiliacion al Seguro Nacional de Salud
& A H|O ammsmonsst Constancia de Afiliacion al Seguro
F Nacional de Salud
M [ &#+&HEER2 Tarjeta de Afiliacion al Seguro Nacional de Salud
F A B BIRIBIROBENSE Constancia de Afiliacion al Seguro
F Nacional de Salud

Motivo de la solicitud de reemision (B3z{tERzEDIER)
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O Deterioro ;538

LI Otros (especificar) Zofth ( )
A 1S5 6B 759 2o ( y | O =44 | BfF | AB BE bEE
A 28 ( ) O #hx
e
2|0 &=ER £ 8 3

En caso de que la persona que se presente en la ventanilla no pertenezca al mismo grupo familiar del solicitante, es
necesario presentar una carta poder. EOSREANE—tHHTRVEEE. BICEERIBETT,



