 CEFASE
F2(b)   
Seguro de Enfermedad de la Cámara de Especialidades Farmacéuticas

Julio Herrera  y Obes      1416    Oficina 601       -      Montevideo   11100

e-mail: cefase@adinet.com.uy         Tel: 2902-2710          Fax: 2901-6816


COMUNICADO DE ALTA HIJOS
1. DATOS DEL TITULAR
	Primer Apellido
	Segundo Apellido
	Primer Nombre
	Cédula de Identidad

	     

	     
	     
	     


2. HIJOS MENORES DE 18 AÑOS O MAYORES DISCAPACITADOS A CARGO DEL TITULAR

	1er. Apellido
	2do. Apellido
	1er. Nombre
	Nacimiento
	C.I.
	Institución a

 la que se afilia
	

	     
	     
	     
	  
	  
	    
	     
	     
	

	     
	     
	     
	
	
	
	     
	     
	

	     
	     
	     
	
	
	
	     
	     
	

	     
	     
	     
	
	
	
	     
	     
	

	     
	     
	     
	
	
	
	     
	     
	

	     
	     
	     
	  
	  
	    
	     
	     
	

	     
	     
	     
	
	
	
	     
	     
	


	Firma del Titular
	Aclaración de firma

	
	


3. DATOS DE LA EMPRESA

	Nombre o Razón Social
	
	Firma por la Empresa
	Aclaración de firma

	     
	
	
	

	
	
	


4. USO DE CEFASE

	Aprobado en C. D. de CEFASE
	
	Firma por CEFASE

	     
	
	

	
	


	

	IMPORTANTE:
	En 60 días se deberá presentar la documentación que acredite lo declarado. 
No se tramitará ninguna afiliación que no adjunte la fotocopia de la Cédula de Identidad y las Partidas de Nacimientos (originales).

	
	



