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C / J u a n  S á n c h e z  R a m í r e z  N °  3 2 ,  G a z c u e  D i s t r i t o  N a c i o n a l ,  R e p ú b l i c a  D o m i n i c a n a   

t e l é f o n o  ( 8 0 9 ) 2 2 1 - 4 9 4 9  E m a i l :  I n f o @ a r s u a s d . o r g  

FORMULARIO INCLUSIÓN DE DEPENDIENTES   FECHA: DD MM AAAA 

 

I. DATOS DEL SOLICITANTE AFILIADO TITULAR 

NOMBRE DEL TITULAR: CEDULA DEL TITULAR: 
 

DEPARTAMENTO UASD: CODIGO TITULAR UASD: 
 

DIRECCION DEL TITULAR: TELEFONO RESIDENCIA TITULAR 

 

CORREO ELECTORONICO DEL TITULAR: TELEFONO CELULAR TITULAR 

 

II. AUTORIZO A ARS-UASD  INCLUIR COMO DEPENDIENTE A : 

No. NOMBRE APELLIDOS FECHA NAC. CEDULA PARENTESCO 

1      

2      

3      

4      

5      

III. DOCUMENTOS ANEXOS DEPOSITADOS  

1 
COPIA  
CEDULA 

ACTA  
NAC. 

FOTO ACTA DE 
MATRIMONIO 

ACTA DE 
UNION LIBRE 

OTROS   
 

2 
COPIA  
CEDULA 

ACTA  
NAC. 

FOTO CERT. NO ESTA 
 LABORANDO  

CERT.  
DE ESTUDIO 

OTROS 

3 
COPIA  
CEDULA  

ACTA  
 NAC. 

FOTO CERT. NO ESTA 
 LABORANDO 

CERT.  
DE ESTUDIO 

OTROS 

4 
COPIA  
CEDULA 

ACTA  
NAC. 

FOTO CERT. NO ESTA 
 LABORANDO  

CERT.  
DE ESTUDIO 

OTROS 

5 
COPIA  
CEDULA 

ACTA  
 NAC. 

FOTO CERT. NO ESTA 
 LABORANDO 

CERT.  
DE ESTUDIO 

OTROS 

FIRMA DEL SOLICITANTE TITULAR RECIBIDO POR 

    

    

    

    

    

 

 

 

 

 


