Compensación de Gastos de Salud R/D 23.5.2001

 (JUBILADOS) 
Fecha de solicitud: 

Nro. de Pasivo:                                               Nro. de Afiliado: 

Nombre del Pasivo:  

Documento de Identidad: 

Domicilio Constituido: 

Departamento:                                                Localidad: 

Código Postal:                                                 Teléfono: 

---------------------------------------------------------------------------------------

Datos de la persona para la cual se solicita el beneficio

Nombre: 

Documento de Identidad: 

----------------------------------------------------------------------------------------

…………………………………

Firma del jubilado

