DUPLICADO DE CARNE

Buenos Aires, ... J /20.........

Por medio de la presente, solicito la reposicién de la/s siguiente/s credencial/es de afiliacién.
Asimismo, autorizo a que el costo de la/s tarjetas ($50.- cada una) sea debitado en mi préxima
factura mensual.

Nombre y apellido: ( ) H. Clinica N°.:<

H. Clinica Ne.:

Nombre y apellido:

Nombre y apellido: H. Clinica Ne°.:

Nombre y apellido: H. Clinica Ne°.:

Nombre y apellido: H. Clinica Ne°.:
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Firma y aclaracién del afiliado titular

Por favor, entregue esta solicitud en la oficina de Atencién de Afiliados
los dias habiles de 9 a 18 o enviela por fax al: (011) 5299-1005 R




