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fxEssalud Seguro

i SOLICITUD DE CAMBIO DE
Seguridad Social para todos ADSCRIPCION DEPARTAMENTAL

(VERSION: 01)

I. DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

APELLIDOS Y NOMBRES DEL DERECHOHABIENTE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD vincuLo

N° AUTOGENERADO
ESSALUD

AN - . CONDICION RESIDENCIAL
SOLICITA ATENCION: D TITULAR D DERECHOHABIENTE | DEBIDO A: DE TRABAJO HABITUAL

INDIQUE DOMICILIO

i o
TIPO VIA (VER TABLA N° 8) Interior | Manzana N© Block |N°© Etapa
NOMBRE

TIPO ZONA (VER TABLA N° 9) REFERENCIA REFERENCIA

NOMBRE PRINCIPAL SECUNDARIA

DEPARTAMENTO PROVINCIA DISTRITO

DATOS DEL EMPLEADOR

RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR N° DE RUC INDIQUE LAS CUATRO ULTIMAS APORTACIONES A ESSALUD:

MES DE APORTACION FECHA DE PAGO

FIRMA Y SELLO DEL EMPLEADOR FIRMA DEL ASEGURADO
Tipo y niimero doc. de ident.

\2 DE DE 20 J

DE LA INSCRIPCION AL CENTRO ASISTENCIAL

EL SOLICITANTE SERIf\ ADSCRITO POR EL CENTRO ASISTENCIAL CON cODIGO
LLENAR SOLO EN CASO DE LIMA METROPOLITANA Y CALLAO

DE LA RED ASISTENCIAL DEBIENDO ACERCARSE A LA OFICINA DE ADMISION DE DICHO ESTABLECIMIENTO O

DE AQUEL QUE ESTE MAS PROXIMO A LA DIRECCION INDICADA EN EL RECUADRO 1 (UNO), PORTANDO ESTE DOCUMENTO Y:

CREI?EEI::ECCII?é DE CLF Documento de Identidad D
VIGENTE B (DNI o CE o Pasaporte)

\3 (INDIQUE LOS DOCUMENTOS QUE DEBERA PORTAR EL ASEGURADO O BENEFICIARIO) /

JEFE DE ASEGURAMIENTO
(JEFE DE LA OFICINA / JEFE DE AGENCIA)

EL JEFE DE LA OFICINA DE ASEGURAMIENTO CERTIFICA HABER VERIFICADO LAS

APORTACIONES INDICADAS POR EL EMPLEADOR, ENCONTRANDOSE CONFORME PARA QUE EL ASEGURADO O SUS BENEFICIARIOS PUEDAN SOLICITAR LAS
PRESTACIONES ASISTENCIALES A QUE TIENEN DERECHO.

a4 FIRMA'Y SELLO DE JEFE DE ASEGURAMIENTO DE DE 201

www.essalud.gob.pe
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