
 

______________________________________________________________________________ 

Se han asociado en esta telemedicina servicio, por favor llena esta forma abajo y 

enviar de vuelta en el sobre incluido. Tambien, puede enviar su respuesta por 

correo electronico a admin@onercall.com 
 

Nombre de miembro del sindicato: ______________________________________ 

 

Correo electronico:                          ______________________________________ 

 
 

Por favor agregue a los miembros de su familia y correos electronicos por estos que son 18 

anos y mas viejo. 

 

     Miembros de la Familia/                                                         Correo Electronico 

   El Nombre del Dependiente               

____________________________                           ___________________________  

____________________________                           ___________________________ 

____________________________                           ___________________________ 

____________________________                           ___________________________ 

____________________________                           ___________________________ 

 

Por favor liste el nombre de dependientes menor de 18 en su casa ________ 
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