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DATOS DEL TITULAR. k | | J k ) k J k J
4 Nombre completo del titular. N
Apellido paterno - Apellido materno - Nombre(s) Numero de empleado
Dependencia Clave de Dependencia Nombramiento
Domicilio (Calle y no. exterior e interior) Colonia Poblacion (ciudad)
Estado C.P. Delegacion Teléfono particular Teléfono oficina
- J

DATOS DE LOS DEPENDIENTES ECONOMICOS.

Se entendera como dependientes econdmicos del titular con derecho a la proteccion del Seguro de Gastos Médicos Mayores, al conyuge o companero(a)
y a sus hijos menores de 25 afios de edad, comunes o de cada uno de ellos, que sean solteros, no tengan remuneracion por trabajo alguno y residan en

forma permanente en el domicilio del titular.

Tipo de Tramite Ata | ] Baja [ | Modificacion [ ]
- . N\
Nombre Completo de los dependientes
Apellido paterno - Apellido materno - Nombre(s) Fecha de Nacimiento Género Parentesco con el Asegurado Titular
dia mes  afo
Ml FQd
0 O
S )
Si el movimiento que nos reporta corresponde a una sustitucion, por favor indique los datos de la persona que causa baja en el seguro.
4 Nombre Completo de los dependientes )
Apellido paterno - Apellido materno - Nombre(s) g’,echa de Nacimiento Geénero Parentesco con el Asegurado Titular
ia mes | ano
MO FO
0 O
0 O
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Los dependientes econdmicos que por primera vez sean inscritos quedaran protegidos a partir de la fecha que indique el sello de la UNAM.
4 Beneficiarios (en caso de fallecimiento) h
Apellido paterno-Apellido materno-Nombre(s) Parentesco con el titular %
& )

Fecha de elaboracion

Firma del Titular
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Se entendera como dependientes econdmicos del titular con derecho a la proteccion del Seguro de Gastos Médicos Mayores, al cényuge o companero(a)
y a sus hijos menores de 25 afos de edad, comunes o de cada uno de ellos, que sean solteros, no tengan remuneracion por trabajo alguno y residan en
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Si el movimiento que nos reporta corresponde a una sustitucion, por favor indique los datos de la persona que causa baja en el seguro.
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