G FECHA DE SOLICITUD:

SEGUROS

SOLICITUD DE POTENCIACIAN

PaRA EL PERSOMAL ADSCRITO A LA SEGRETAR A DE SALUD: MEDIcas, CIRUJANDS DENTISTAS, PERSQNAL DE ENFERMER[& v RESIDENTES
RUE YA CUEMTAN CON LA COBERTURA DASICA DEL SEGURO DE RESPONSABILIDAD PROFES BnaL FARA PROFESIONISTAS DE LA SALUD.

DATOS PERSONALES

NOMBRE DEL SOLICITANTE;

APELLIDO PATERND APELLIDO MATERNDO NomeRrRE (s}

R.F.C.: C.U.R.P.: E-mair:

DoMicILIO: c.P.

CiuDaD: EsTtapo: TELEFOND! Lapa (

]

PROFESION Y/O ESFECIALIDAD

(ES):

NO. CEDULA (S) PROFESIONAL

(ES):

PrRACTICA BIRUGias: SI1 ND

DESCRIBIR BREVEMENTE SU AGTIVIDAD:

EJERCE SU PROFESION EN LA PRACTICA PRIVADA:! =1} NO

INFORMACGIAN LABORAL . ' : SEY

NOMERE DE LA ADSCRIPGION 00 CENTRDO DEL TRAEBAJDO!

DERPARTAMENTO! CAaARGO:!

Domiciwio: C.P.
MuUMICIPIO: EsTapo: _
TELEFOND: LADA () EXT.: Fax: Lapa ()

" ESEUEMA DE POTENCGIACIAN A CONTRATAR

MARGUE CON UNA [X] EL ESQUEMA QUE DESEA POTENCIAR Y LA SUMA ASEGURADAL

Al AUMENTO DE SUMA ASEGURADA FARA EL EJERCICIO DE SU PROFESIAN BAJO LA DIRECTRIZ DE SEERETARfA
DE SALUD.
%5, 000,000.00 M.N. [ ] 510, 000,000.00 M.N. [ 1

B} EXTENSION DE COBERTURA PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION EN SU FRACTICA PRIVADA Y/O INCREMENTO

CE S5UMA ASESCURADA.
%3, 000,000.00 M.N. € 1 $5, 000,000.00 M.N. T 1 %10, 000,000.00 M.N. [ ]

C) AMBAS A} ¥ B).
$3, 000,000.00 M.M. [ 1 $5, 000,000.00 M.N. 1 $10, O00,000.00 M.N. L ]

EL EMPLEADD AUTORIZA A LA DIRECCION GENERAL OF RECURSOS HUMANOS DE LAaS DEPEMDENCIAS O ENTIDADES AL QUE

FERTENECE, APLICAR EL DESCUENTO CORRESFOMDIENTE A LA POTENCIASION FOR MEDIO DE LA MNAMINA EM FORMA

QUINCENAL PARA CUBRIR LA PRIMA DEL SEGURD.

CONSERVE UNA COFIA CON SELLO O FIRMA DE RECEPCION.

VER DORSO QUE COMTIENE TAELA CON LOS COSTOS. FIRMA DEL ASEGURADDO
W_SOL_SS_Dz2.09



