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      SOLICITUD DE DATOS PERSONALES Y BENEFICIARIOS
DEPARTAMENTO DE PERSONAL ACADÉMICO 
ÁREA CLÍNICA
[bookmark: _GoBack]FAVOR DE ANOTAR LOS SIGUIENTES DATOS PARA ACTUALIZAR SU EXPEDIENTE
Nombre:    

Calle y Número:  


Colonia:                                                             Alcaldía:    


Código Postal:                                    Teléfono Particular:       

Celular:                                                  Teléfono Oficina:


Teléfono Hospital:                                                     Extensión: 


Correo Electrónico:                    


FAVOR DE ANOTAR EL NOMBRE DE SUS BENEFICIARIOS


Nombre:_____________________________________ Parentesco:___________________  



Fecha de Nacimiento:_______________________ Tanto por ciento:________________

Domicilio:_________________________________________________________________ 



Nombre:_____________________________________ Parentesco:____________________  


Fecha de Nacimiento:_______________________ Tanto por ciento:________________

Domicilio:_________________________________________________________________ 




Nombre:_____________________________________ Parentesco:____________________  


Fecha de Nacimiento:_______________________ Tanto por ciento:________________

Domicilio:_________________________________________________________________ 



Nombre:_____________________________________ Parentesco:___________________  


Fecha de Nacimiento:_______________________ Tanto por ciento:________________

Domicilio:_________________________________________________________________ 
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