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SEGURO NACIONAL DE SALUD 

DECLARACION DEL TRABAJADOR

DATOS DEL DECLARANTE

	DOCUMENTO
	1° APELLIDO
	2° APELLIDO
	1° NOMBRE
	2° NOMBRE

	
	
	
	
	


Para la determinación de las posibles devoluciones que pudieran corresponder, el titular DECLARA ANTE SU EMPLEADOR que, al día de la fecha, tiene hijos menores de 18 años o mayores de esa edad con discapacidad, a cargo y/o Cónyuge

 Marcar lo que corresponde:          SI                   NO TIENE 

En caso afirmativo deberá adjuntar los datos de los mismos:

	DOCUMENTO
	1° APELLIDO
	2° APELLIDO
	1° NOMBRE
	2° NOMBRE

	
	
	
	
	

	        FECHA DE NACIMIENTO
	
	


	DOCUMENTO
	1° APELLIDO
	2° APELLIDO
	1° NOMBRE
	2° NOMBRE

	
	
	
	
	

	        FECHA DE NACIMIENTO
	
	


	DOCUMENTO
	1° APELLIDO
	2° APELLIDO
	1° NOMBRE
	2° NOMBRE

	
	
	
	
	

	        FECHA DE NACIMIENTO
	
	


	DOCUMENTO
	1° APELLIDO
	2° APELLIDO
	1° NOMBRE
	2° NOMBRE

	
	
	
	
	

	        FECHA DE NACIMIENTO
	
	


Datos del Cónyuge

	DOCUMENTO
	1° APELLIDO
	2° APELLIDO
	1° NOMBRE
	2° NOMBRE

	
	
	
	
	

	        FECHA DE NACIMIENTO
	
	FECHA DE  VINCULO (1)
	










----------------------------------------









        Firma del trabajador

ENVIAR  VIA  FAX  AL  2916.77.90

1) La FECHA DE VINCULO corresponde a la fecha de matrimonio. 
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