
Por la presente autorizo a PNUD a efectuar las retenciones necesarias de mi nómina para cubrir las contribuciones a las primas en función de la cobertura 
solicitada, y certifico que la información proporcionada es correcta.

Fecha			   Firma
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titulares de contratos de servicios de PNUD - seguro médico colectivo
Solicitud o petición de cambio de cobertura de personas dependientes

Familiares elegibles (solamente aquellos que reúnen los requisitos del programa de Cigna) 

Apellidos - Nombre de pila 	 Sexo 	 Relación 	 Fecha de nacimiento 	 ¿El hijo/a 	 ¿El hijo/a tiene empleo 	 Añadir	 Quitar
		  (cónyuge, hijo/a)	 (d-m-a)	 está casado/a?	 a jornada completa?

	  No  Sí	  No  Sí	 	

	  No  Sí	  No  Sí	 	

	  No  Sí	  No  Sí	 	

	  No  Sí	  No  Sí	 	

	  No  Sí	  No  Sí	 	

	  No  Sí	  No  Sí	 	

	  No  Sí	  No  Sí	 	

Asegurado (Titular de contrato de servicios de PNUD)

Apellidos - Nombre de pila 							     

Correo electrónico

Dirección

N.º de identificación del contrato de servicios de PNUD		

Fecha de nacimiento (d - m - a)									          Sexo      M  	  F
Organización	  PNUD	  Otra:

Oficina regional en el país

Fecha de ingreso en servicio 

Petición	  Adiciones: miembros de la familia elegibles enumerados a continuación

	  Fin de cobertura de los familiares elegibles enumerados a continuación

Fecha de comienzo de la afiliación

Nota: un hijo o hija soltero/a dependiente puede estar asegurado hasta el final del año en que cumple 25 años. 
Un hijo/a se considera dependiente mientras no tiene un trabajo a jornada completa.

Haga copias para distribución interna.
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