SAE

SINDICATO DE TECHICOS DE ENFERMERLA

SOLICITUD DE ADHESION POLIZA SALUD DENTAL PARA AFILIADOS Y FAMILIARES*

NOMBRE: APELLIDOS
FECHA DE NACIMIENTO N2 D.N.I N2 AFILIADO SAE
DOMICILIO POBLACION C.P. PROVINCIA

NUMERO DE CUENTA PAGO  [ES | ] | | | | | | | |

En a de de 201

Firma:

*Se adjuntara esta solicitud firmada por el afiliado junto con los siguientes documentos ( una por cada asegurado de la unidad familiar) a la direccién de correo electrénico:
. Fotocopia DNI asegurado
. Fotocopia tarjeta afiliado SAE
. Hijos menores de 16 afios en caso de no disponer de DNI, fotocopia del libro de familia

JOSE JESUS CONESA NAVARRO

mail; Cjoseje@mapfre.com
tfns: 983 360 224 // 607 907 013




