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SOLICITUD INCORPORACION  RED DE ASISTENCIA A LA SALUD (GERDANNA)

1.   Solicito al señor Presidente del CSBFAAAM la incorporación al SERVICIO DE ASISTENCIA A LA SALUD brindado por la Empresa GERDANNA, a personas de mi grupo familiar.

Para Asociados Activos ,Vitalicios y Adherentes
· Autorizo que  el importe de $ …………………. correspondiente al SERVICIO DE ASISTENCIA A LA SALUD “
          para mi grupo familiar que inscribo”, deberá ser descontado de haberes de:
Grado.............Nombres y Apellidos…….................................................................................................

Personal Militar DIBPFA Nº..............................DNI Nº.......................................Sit.Rev:.......................

Teléfono…………………………………………….   E-mail…………………………………........................

· El Asociado Adherente abonará en la caja de la Jurisdicción, u otro sistema que se implemente 
          (tarjeta, debito en cuenta u otros)
Para Transferencia de la cápita (únicamente Hijos del Asociado titular)
· Solicito transferir la CAPITA OTORGADA a mi persona a:

                               Nombre y Apellido

         Vínculo
    Tipo y Num. de Documento
Fecha de Nacimiento

	1
	
	
	
	


DATOS DEL GRUPO FAMILIAR QUE INSCRIBE

	N
	Nombres y Apellidos
	Vínculo
	  Tipo y Nº Documento
	Fecha Nacimiento

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


………………de……..………………………de 20……-

Regional:………………………………………………………..

                                                                                                       …….....................………………………………………..

                                                                              Firma del Asociado solicitante
Gestionó…………………….............................……..





















