MEsSalud FORMULARIO UNICO DE SEGUROS Formulario 1010

(versién 06)

INFORMACION DEL ASEGURADO TITULAR

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ JoNnt [ ]JcE [ ] OTRO(Especificar) NUMERO
PROCEDIMIENTO DE: [ ] INSCRIPCION [ | BAJA POR DESAFILIACION [ ] MODIF. DATOS (ACTUALIZACION)
(SOLO PARA DERECHOHABIENTES) E BAJA POR DEFUNCION

APELLIDOS Y NOMBRES DEL DERECHOHABIENTE (Conforme a su documento de identidad)

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ Jon [ JcEe [ ) OTRO(Especificar) ‘ NUMERO

RELACION CON EL TITULAR:
[) conyuge [ Concubino(@) [ ] Hijomenordeedad [ | Hiomayordeedadincapacitadototal [ | Madregestante de hijo

y permanente para el trabajo extramatrimonial
PROCEDIMIENTO DE ADSCRIPCION TEMPORAL:
(PARATITULARES Y DERECHOHABIENTES)
Nueva direccion: Periodo:  pesde:
Hasta:
Departamento Provincia Distrito

APELLIDOS Y NOMBRES DEL DERECHOHABIENTE (Conforme a su documento de identidad)

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ Jon [ JceE [ OTRO(Especificar) NUMERO

RELACION CONEL TITULAR:

[) conyuge [ ] Concubino(@) [ ] Hijomenordeedad C] Hijo mayor de edad incapacitado total C] Madre gestante de hijo
y permanente para el trabajo extramatrimonial

DECLARACION JURADA

El (los) firmante(s) declara(n) bajo juramento, que la informacién consignada y la documentacion que se adjunta a la presente declaracion es verdadera,
no es adulterada, sujeta al principio de veracidad y fiscalizacion posterior establecida en la Ley N.° 27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General.

Asimismo, tiene conocimiento que, de comprobarse falsedad en la declaracién, informacién o documentacion presentada, se encuentra obligado(a)
aresarcir los dafios ocasionados, asicomo a asumir la responsabilidad penal a que hubiera lugar.

Igualmente, autoriza(n) que las notificaciones de actos administrativos se remitan al correo electrénico declarado en el presente formulario.

[ )st [ JnNo

APELLIDOS Y NOMBRES DEL DECLARANTE:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: NUMERO

[ JoNn [ JCcE [_] OTRO(Especificar)

[ ) Titwlar ] Cényuge [ ] Concubino(a) [ | Padre/Madre [ | Tutor [ | Curador

no asegurado
Teléfono fijo o celular Correo electrénico
Firma del declarante
Firmay sello del representante legal de la entidad empleadora Firmay sello de EsSalud
(Solo para casos de cambio de adscripcién temporal por motivos laborales)
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