
	

	

FICHA		DE			SOCIOS		AUP	
SOCIO	No.:		
	
	
	
NOMBRE		Y	APELLIDO:	
	
	
	
C.I.:	
	
	
	
DOMICILIO:	
	
	
	
ATENCIÓN	MÉDICA	EN:	
	
	
	
TELÉFONO	PARA	AVISAR	EN	CASO	DE	URGENCIA:	
	
	
	
CUMPLEAÑOS:	
	
	
Mail:	
	
	
	
	


