
Universidad de Puerto Rico

Recinto de Río Piedras

Departamento de Servicios Médicos
Solicitud para activación y cambios del Plan Médico 2017-2018
Fecha: _______________________

A:   Evelyn Rodríguez Burgos
Fax: (787) 625-8468
Email: evrodri@ssspr.com
De: Myrna I. Guzmán_Teléfono:  787-763-6233, 787-764-0000, ext.  86562



Nombre del estudiante: _________________________________________

Dirección Postal: ________________________________________________
________________________________________Zip code______________

Teléfono del estudiante:______________      Genero   _____ F  ______ M
Núm. de estudiante ______________

Núm. Seguro social: __________      Fecha de nacimiento_____________








      
Mes/día/año 
Contrato nuevo:      (   )  Si   (  ) No (indicar núm. de contrato) _______________
Tipo contrato 
(  ) Individual


(  ) Familiar


Numero Contrato (renovación)____________________________________

Cubiertas seleccionadas 

cubierta básica Alternativa A ___






cubierta básica Alternativa B ___

Dental  ____
           Major Medical _____ Farmacia ____
Nota: Debe llenar todos los espacios señalados, si no aplica debe poner N/A. La información tiene que estar legible, si no se cumple con estos requisitos no se puede procesar la activación.

Debe tener la firma de la persona que envía el documento del Recinto o el ponche del Recinto. 

