b FORMATO SOLICITUD SERVICIO DE
g6 Pratesionales PREVISION EXEQUIAL COORSERPARK

Sanitas
NIT: 830 113 916 - 8 Ciudad: Fecha:_Dia | Mes | Aio  No.de Radicacion:
Informacion del Asociado
Primer Apellido: Segundo Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre:
Tipo de documento: D D D N° de Identificacion: Lugar de expedicion:
Direccién de la residencia: Teléfono fijo: Celular:

Correo electrénico:

Plan Funerario

Plan Gerencial: D Plan Presidencial: D Nuevo aﬁIiado:D Subgrupo: D Actual:

Plan Abuelos: D Plan Altamar: I:I Adicional: D Cambio de plan: D Nuevo:

Plan Mascotas: D

Relacion de terceros
AD: Adicional - TS: Titular Subgrupo - PA: Plan Abuelos: - PM: Plan Mascota

Indique la opcidn a registrar (AD - TS - PA - PM) Tipo de documento N° de Identificacién Nombre completo

Beneficiarios previamente inscritos

AB: Abuelos - SU: Suegros - SO: Sobrino - NI: Nietos - NO: Novios

Indique la opcién a registrar (AB-SU-SO-NI-NO) Tipo de documento N° de Identificacién Nombre completo

Nota: En caso que el espacio anterior sea insuficiente para relacionar sus beneficiarios, anexe la relacién en un documento adicional.

Declaracion extraproceso de afiliacion

Declaro bajo la gravedad de juramento que las personas adicionales, son menores de sesenta y cinco afios (65) y se encuentran en perfecto estado de salud y no presentan enfermedades
terminales, ni preexistencias. Acepto el periodo de carencia de noventa (90) dias hébiles. Entiendo que toda la documentacién anexa a la presente declaracion sera sujeta a verificacion para la
correspondiente aceptacién de la vinculacién al plan exequial.

Forma de Pago

Autorizo a descontar de mi némina (seleccione):

Débito Bancario:D Consignacion: D Noémina: D Lasumade: $ a partir del mes de: del afio:

Firma:

Vo. Bo Area Comercial Vo. Bo Area de Seguros
C.C,CE., 6 PAS No.:

El declarante (Asociado Titular)
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