
Mutual Federada ¨25 de Junio¨ S.P.R.

Sede Central: Moreno 1222/28 – (2000) Rosario.

Tel.: (0341) 420-8800 y líneas rotativas.

rosario@federada.com - www.federada.com

SOLICITUD CAMBIO DE PLAN / CONDICIÓN

Fecha de Confección:____/__ _/____

Agencia | Oficina | Delegación: ___________________________         Número: _________________ ___________

Nº del Grupo:__________________________________________________________________________

Titular del Grupo: _______________________________________________ ______________________

Domicilio:__________________________________________________________________ ___________

Teléfono (Fijo)________________________(Celular)_______________________________ ___________

Correo Electrónico:__________________________________________________________ __________

CAMBIO DE PLAN

PLAN ACTUAL:_____________________

PLAN SOLICITADO:_________________
Declaro conocer los alcances del Plan Solicitado

Solicitud de Cambio de Plan descendente y/o Condición, sujeta a Auditoría Médica 

VIGENCIA SOLICITADA: ____/_____/______

................................................. ........................................

   Firma Administrativo /Agente    Firma Titular del Grupo 

(2)Adjuntar al cambio de Condición tanto VOL/OBL como OBL/VOL la documentación correspondiente.

VOLUNTARIO / OBLIGATORIO (1) (2)

OBLIGATORIO / VOLUNTARIO (2)

(1)Declaro conocer los terminos de cambio ante Superintendencia de Servicios de Salud de la Nación (SSS)


	Cambio Plan - Condición

