
FOSAP
Fondo Solidario

de Ayuda Profesional

Solicitud de Ingreso

Nombres: ..............................................................................................................................................................................

Apellido: ................................................................................................................................................................................

Apellido materno: ..............................................................................................................................................................

Fecha de nacimiento: .......................................................................................................................................................

DNI Nº: ........................................................................................ CUIL Nº: .........................................................................

Estado Civil: .................................... Nombre del cónyuge: .........................................................................................

Domicilio real: ......................................................................... de: .....................................................................................

Teléfono particular:  .................................................................... Teléfono celular: ....................................................

Correo electrónico: ............................................................................................................................................................

Domicilio profesional: .......................................................................................................................................................

Matrícula profesional: .......................................................................................................................................................

Especialidad: ........................................................................................................................................................................

Lugar de trabajo: ................................................................................................................................................................

Póliza de seguro por praxis médica en: .....................................................................................................................

Fecha de vencimiento de la póliza: .............................................................................................................................

Monto asegurado: ..............................................................................................................................................................

Antecedentes de denuncia o reclamos por praxis médica (civil o penales), indicando fecha de

siniestro, instancia en tramitación, tribunal o repartición ante que tramita y monto reclamado:

COLEGIO DE MEDICOS de la Provincia de Santa Fe, 2da. Circunscripción
Fo.S.A.P. España 1715 1er. Piso, (2000) Rosario. Teléfono directo: (0341) 486-0347.

Teléfonos del Colegio: (0341) 482-3479 / 2905 Internos 136 / 148 / 157 - fosap@colmedicosantafe2.org.ar

FIRMA

DATOS DEL CLIENTE

ACLARACIÓN
................................................................. .................................................................


