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CAP: 
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FICHA DE AFILIACIÓN (Marcar una X)  -->
Titular CAP [ ]
Papá [ ]
Mamá [ ]
Otros:……………..

	1
	Apellido Paterno


	Apellido Materno o de Casada

	Nombres


	Doc. Identidad

	Fecha Nac.

	Edad

	Domicilio

	Nº

	Dpto.
-

	Urbanización

	Cód. Postal

	Distrito

	Plano

	Coord.

	Teléfono

	Celular


	Punto de Referencia

	E-mail


	Dirección de Cobranza y/o Correspondencia

	Distrito

	Cód. Postal
L - 33

	En caso de necesidad llamar
Teléfono


	Clínica u hospital de su elección o preferencia



PERSONAS DECLARADAS (CLÁUSULA SÉPTIMA)
	
	Apellido Paterno
	Apellido Materno o de Casada
	Nombres
	Fecha de Nacimiento
	Edad
	Doc. Identidad
	Parentesco

	2
	
	
	
	/
/
	
	
	

	3
	
	
	
	/
/
	
	
	

	4
	
	
	
	/
/
	
	
	

	5
	
	
	
	/
/
	
	
	

	6
	
	
	
	/
/
	
	
	

	7
	
	
	
	/
/
	
	
	

	8
	
	
	
	/
/
	
	
	


NOTA: La solicitud de inscripción debe ser enviada adjuntando el Comprobante Electrónico de la Regional Lima.
