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Seguro Integral de Salud m——

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

SOLICITUD Y AUTORIZACION PARA RECIBIR
ATENCION MEDICA EN REGIONAL DISTINTA
A LA DE ADSCRIPCION

SOLICITUD DEL ASEGURADO

Apellido Paterno

Apellido Materno

Nombres

Numero del Empleador

Numero de Asegurado

Regional de Adscripcion

Yo solicito la atencion médica en la:

Ciudad - Departamento

Asi como a los siguiente(s) beneficiario(s) que se detalla(n) a continuacién:

desde: _/__/_ hasta: __/ [/

BENEFICIARIOS

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRES cODIGO

PARENTESCO Fecha de Nacimiento

Dia Mes Ao

Firma del Asegurado

Dpto. de Vigencia y Derecho

N =1

CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

AUTORIZACION

DATOS DEL ASEGURADO

Apellido Paterno

Apellido Materno

Nombres

Numero del Empleador

Numero de Asegurado

Regional de Adscripcion

Autorizacién para la atencién y prestacion de servicio médicos. Asi como a los siguiente(s) beneficiario(s) que se

detalla(n) a continuacién:

BENEFICIARIO (S)

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRES cODIGO

Fecha de Nacimiento

PARENTESCO

Dia Mes | Aio

En:

AUTORIZADO

DEPARTAMENTO O PROVINCIA DONDE SE OTORGARA EL SERVICIO

Desde: / / hasta: /

/
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