FICHA DE DESAFILIACION DEL PLAN DE
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Deseo que los inscritos en el Plan de Salud Segunda Capa que a continuacion
indico sean desafiliados del mismo, por lo que autorizo a la Direccion Ejecutiva
de la IAFAS de la Marina de Guerra del PerU a realizar los frdmites necesarios
para que se me exceptle de los descuentos mensuales correspondientes,
teniendo conocimiento que no tengo derecho a solicitar la devolucion de las

aportaciones realizadas.
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