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PLANIII.A DE INCLUSION
MINISTERIO DEL PODER POPUL AR PARA LA EDUCACION UNIVERSITARIA

| ) il DIRECCION DE ASISTENCIA Y SALUD (D.A.S)
INSTITUCION: :
Tipo de movimiento:  Inclusion Exclusion: Maodificacion:
; DATOS DEL TITULAR S

Nombires: I Apellidos: Cedula de Identidad Fecha de Nacimiento:
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e . el E: :
Sexo: Estado civil: Telefono de Contacto: Correo electronico:
F M - B
" Direccion: Estado: Ciudad: Municipio:
DATOS DE I.OS BENEFICIARIO
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; I Parentesco. Sexo Fecha de
: : . Ilidos: 2
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e BENEFICIARIO EN CASO DE FALLECIMIENTO

v | £ | Nombres: Apellidos: C.I: Parentesco: Ya SeFxo M | BN
e

Yo. declaro que la informacién proporcionada en esta planilla es veraz, completa y precisa. Entiendo que [a exactitud de los datos suministrados es fundamental para que yo y mis
beneficiarios gocemos del servicio del seguro suministrado por el MPPELL

Asimisma, reconozeo que soy el inico responsable de la veracidad y exactitud de la informacion proporcionada. En consecuencia, asume plena responsabilidad por cualquier omision
o error en la informacion suministrada, y entiendo que cualquier declaracion falsa, incompleta o inexacta podria resultar en la anulacion del servicio.
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