Universidad de Puerto Rico
Serviclos Médicos
Recinto:

Solicitud para aclivacion del Plan Medico

Fecha:

A: Sr. Jose O Rosa

Emall: joserosa@ssspr.com
Fax: (787) 774-6086

De:

Teléfono del Recinto:

Nombre del estudiante:

Direccion Postal:

Zip code
Teléfono del estudiante _( ) Género F M
Num. de Estudiante:
Num. Seguro Social - - Fecha de nacimiento

Mes / dia [ ano

Contratonuevo /___/Si  /__INo (indicarnum. de contrato)

Tipo contrato: ( ) Individual ( )Familiar

Cubiertas seleccionadas: Cubierta basica Alternativa A ||
Cubierta basica Altemativa B [/ /
Cubiertas Opcionales:

Dental I Major Medical 1 Farmacia [|__/

e

Nota: Debe llenar todos los espacios. Si no aplica debe indicar N/A. La informacion tiene que
estar legible. Si no se cumple con eslos requisitos, no se puede procesar la activacion

Debe tener la firma de la persona representante del Recinto o el sello oficial del Recinlo




