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Notificacion de Embarazo/Parto para Solicitar la Reduccion de la Tasa del
Seguro Nacional de Salud durante el Periodo antes y después del Parto
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Al Sr. Alcalde de la ciudad de Toyota
Notifico el embarazo (o parto) de la asegurada indicada abajo conforme a lo establecido en el Articulo 27-3 de la Ordenanza de la
Ciudad de Toyota sobre el Impuesto del Seguro Nacional de Salud.
Instrucciones:
1. Por favor, llene sdlo dentro del cuadro en negrita.
2. Paralos campos con [0, marque con“v'” la opcidn de su respuesta.

. Fecha de notificacion Afio Mes Dia
S

Cddigo/NUmero de asegurado/a
BRIZERS - FS

Domicilio  {xFR

NUmero de teléfono EEES (O Jefe/a de familia ##%3x - [0 Gestante xt%%&)
Jefe/a Nombre K%
¢ de_l_
amilia | Fecha de nacimiento Afio Mes Dia
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O La propia jefa de familia t##EIZRLC
Gestante Nombre [K%
(asegurada del
Seguro
Nacional) Fecha de nacimiento Afio Mes Dia
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Fecha prevista del parto o Ao Mes Dia
fecha de nacimiento del bebé F ] A . B o ,
HEFEEXITHER (O Fecha prevista del parto iz %R + O fecha de nacimiento del bebé iz R)
Embarazo tnico o multiple -~ o - .
S AR [ £ RATR [J Embarazo unico (un feto) #p4 - [0 Embarazo multiple (dos o mas fetos) Zg4
(B S5 AM) Para uso oficial . A . -
EERTE AR XERSIZHE (PF) AORAN S 4 AR, SHIEHE () AD 3AARIH D 65 AR

Puntos a tener en cuenta al presentar este formulario:
1. Al presentar esta Notificacion, por favor, anexe los siguientes documentos:

@® Documento que acredite la fecha prevista del parto o fecha de nacimiento del bebé (Libreta de Salud
Materno-Infantil [ Boshi Kenko Techo), entre otros)

@ Documento que acredite el nimero de fetos [embarazo Unico/ embarazo muiltiple (dos o mas fetos)] (Libreta
de Salud Materno-Infantil [ Boshi Kenko Techo), entre otros)

2. Puede presentar esta Notificacion a partir de 6 meses antes de la fecha prevista del parto.
Si presenta ésta después del parto, escriba la fecha de nacimiento del bebé.

4. Para solicitar la reduccion de la Tasa del Seguro Nacional de Salud, en caso de que ya haya notificado su
embarazo en otra ciudad donde residia antes, escriba en el presente formulario la misma fecha prevista del
parto (o fecha de nacimiento del bebé) que habia notificado en la ciudad anterior.
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