

    
                                            
                                                
                                            

                                            

    


    
        



    
        
            
                
                    No se encontro la página.

                    La página no existe. Por favor contáctese al 03493 428700.
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                                    Formulario de Arrepentimiento del Servicio de Medicina Prepaga

                                    Para realizar la cancelación de una solicitud, se requiere sea titular del plan y haber solicitado un alta dentro de los últimos 10 (diez) días.
La cancelación de la solicitud de alta implica que se interrumpirá el ingreso como afiliados de todos los integrantes del grupo familiar que hayan sido declarados en el formulario y/o la finalización de la cobertura médico asistencial.

                                

                                
                                
                                    Apellido:

                                    
                                

                                
                                    Nombre:

                                    
                                

                            

                            
                                
                                    Tipo de documento:

                                    

                                

                                
                                    Número de documento:

                                    
                                

                            

                            
                                
                                    Fecha Nacimiento:

                                    
                                

                                
                                    Correo electrónico:

                                    
                                

                            

                            
                                
                                    Número de teléfono:

                                    
                                

                            

                            
                                
                                    ¿Que plan contrató?

                                    
                                

                                
                                    ¿Utilizó la cobertura?


                                    
                                    SI

                                    
                                    NO
                                

                                
                                    Tildá el siguiente campo antes de enviar

                                    

                                

                                
                                    Enviar
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                                ¡Solicitud enviada exitosamente!

                                A la brevedad nos pondremos en contacto con vos.

                            

                            
                                
                                    Finalizar
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                                ¡Error al enviar la Solicitud!

                                Por favor intente nuevamente más tarde.
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