

INSTITUTO SALVADOREÑO DE BIENESTAR MAGISTERIAL
SECCION DE AFILIACION

SOLICITUD DE AFILIACIÓN

INFORMACION PERSONAL:

NOMBRES: ___________________________________ APELLIDOS: ___________________________________
                                              (SEGÚN DUI)                                                                                                                     (SEGÚN DUI)

NÚMERO DE DUI: ________________________NUMERO DE NIP: _________________________
NÚMERO DE NIT: ________________________NUMERO DE NUP: _________________________

ESTADO CIVIL:      SOLTERO               CASADO               ACOMPAÑADO               VIUDO              DIVORCIADO

LUGAR DE NACIMIENTO: ____________________________________________ FECHA: _________________

DIRECCION: __________________________________________________________________________________
MINICIPIO: __________________________________ DEPARTAMENTO________________________________

TELEFONO: _______________   CELULAR: __________________ e-mail________________________________


TIPO DE TRÁMITE:             PRIMERA VEZ                                   

NOMBRAMIENTO:
LEY DE SALARIO                 CONTRATO                OTRO           ESPECIFIQUE______________________________             
                                                                                                 
DATOS DE LA INSTITUCION DEL ESTADO EN LA CUAL LABORA
INSTITUCIÓN:   ________________________________________________________________________________
CARGO QUE DESEMPEÑA:  _____________________________________________________________________

DATOS DE BENEFICIARIOS A INSCRIBIR
CONYUGE O CONVIVIENTE:

NOMBRES: ___________________________________ APELLIDOS: ___________________________________
                                              (SEGÚN DUI)                                                                                                                     (SEGÚN DUI)
DUI: _____________________________ NIT___________________________ 

HIJOS:                     NOMBRES                                        APELLIDOS                        No. DE DUI/FECH. NAC 
                                                                                                                                         
1.___________________________________________,________________________________   _______________
2.___________________________________________,________________________________   _______________
3.___________________________________________,________________________________   _______________
4.___________________________________________,________________________________   _______________
5.___________________________________________,________________________________   _______________

[bookmark: _GoBack]DECLARO QUE SOLICITO LA AFILIACIÓN DE FORMA VOLUNTARIA, QUE TODA LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA ES VERAZ, POR LO QUE AUTORIZO AL INSTITUTO SALVADOREÑO DE BIENESTAR MAGISTERIAL, PARA QUE VERIFIQUE POR CUALQUIER MEDIO TODA LA INFORMACIÓN SUMINISTRADA EN LA PRESENTE, EN CUANTO A LOS REQUISITOS DE AFILIACIÓN PARA RECIBIR LA COBERTURA DE LOS SERVICIOS MÉDICOS Y HOSPITALARIOS QUE BRINDA EL INSTITUTO. 

_____________________, ________ de ________________del año _________________
                (Lugar)                      (día)                 (mes)


FIRMA DEL DOCENTE: _________________________

