CAMBIO DE DOMICILIO

N.° de afiliado titular:

N
Apeliido (de soltera) y nombre: ( ]
- A
Firma y aclaracian:
f ™
DMI: L )
DOMICILIO POSTAL: {donde quiere recibir nuestra factura e informaciones adicionales)
o e — —, -
Ealle:L LA | Piso | | Dpto. | A
/ . / LY A .
p ~ - ™
Tel.: L |Fax: | J
L I'da-& ( ) Provi o 7 cesf )
ocali L ) ovincia: ) G L P
DOMICILIO DE RESIDENCIA (donde vive)
3 . TeT o 3 " . " —
. [ N | Pi | 3
Calle [M. ;N o y Piso L_ 3 Dpto l___ J
F i "\II P4 s
Tel.: | JFax: | .
y rf - l_r' : ; -.II F ""\
Localidad: L | Provincia: ) C,P,:[ )

CEMIC

CESTRO DE EDUCADION MEDICA

Por favor, entregue esta solicitud en la oficina de Atencion de Afiliados ERIETIEACE I CLIMERS
FOEBERTD CHARM O

los dias habiles de 9 a 18 o enviela por fax al: (011) 5299-1005 Fundado sn 1958




