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COOPERATIVA DE

SERVICIOS MEDICOS
DE PUERTO RICO

S E RV I M E D Aprobada/Febrero/08
COOP)

P.O. Box 5264 Aguadilla P.R. 00605-5264 Tel. (787)-882-5705/(787)-975-5321 Fax. (787)975-5338 E-mail: admin@servimedcoop.com

SOLICITUD DE INGRESO

Persona Natural

(Apellido Paterno) (Apellido Materno) (Nombre) (Inicial)

Numero de Licencia Edad: Seguro Social

Direccién Postal

Direccién Residencial

Descripcion de Servicios

Lugar de Practica

Teléfono y Fax

E-mail

¢ Es usted accionista mayoritario de alguna aseguradora de servicios de salud? Si No

Si su respuesta es si indique el nombre

¢ Pertenece usted a alguna Junta o Comité de alguna organizacién con o sin fines de lucro u otra entidad? Si No

Si su respuesta es si indique cual(es)

Solicito admisién como socio de la Cooperativa de Servicios Médicos de Puerto Rico sujeto a las disposiciones de las Clausulas,
Reglamento de la Cooperativa y a las enmiendas de los mismos.

NUmero de acciones que suscribo de $ 1,000.00 cada una. (Minimo 1 y Maximo 50)

Estoy interesado en que la Cooperativa de Seguros Mdltiples de Puerto Rico realice un analisis de mis necesidades de seguro
comercial o privado libre de costo. Si No

Yo, , declaro hoy bajo apercibimiento de perjurio que he examinado la
misma, los documentos y anejos que se acompafian y que, segliin mi mejor conocimiento, la informacién sometida es verdadera,
correcta y completa.

Fecha: Firma del socio:

PARA USO DE LA COOPERATIVA

Recomendado por socio:

En reunién celebrada por la Junta de Directores el

Aprobado Denegamos Solicitud

Presidente Secretario

Fecha del Primer pago




