A C S DODNVINVIEND/\ INCLUSION DE FAMILIARES DEPENDIENTES AL
)

‘cn ‘ SEQUI'OS SEGURO COLECTIVO MEDICO HOSPITALARIO

4 Contratante: Péliza No. A
Noembre del Empleado: No. de Certificado:
Fecha en que adguirid 1a .
Sexo calidad de dependiente Fecha de nacimiento
Nombre del Dependiente Parentesco
FIM Dia Mes Afig Dha Mes Afo
Conyuge
Ccupacion:
C
Lugar de Trabajo: dnyuge
Hijo (a)
Hijo (a)
Hijo (a)
\_ Hijo (a)
(I,ugar y Fecha:

La inclusidn debe hacerse dentro de los 31 dias siguientes a la fecha en que el dependiente se adquiera Si se
hace después de este perlodo, se debe también presentar prucba de asegurabilidad para <1 familiar
dependiente. :
Firma del Empleada

N A A AN

La inclusién de familiares dependientes arriba detallados, ha sido aprobada desde ei: j (

Firma Autorizada y Selfo
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IVI€ND/\ INCILUSION DE FAMILIARES DEPENDIENTES AL
e Sequros i SEGURO COLECTIVO MEDICO HOSPITALARIO

/
Coniratante: Péliza No. A
Nombre del Fmpleado: No. de Certificado:
Fecha en que adguivié Ia . -
Sexo calidad de dependiente Fecha de nacimicnto
Nombre del Dependiente Parentesco
F (M Dia Mes Ao | Dia Mes Afia
Céﬁyuge
Ocupacidn:
e Cényuge
Lugar de Trabajo: e
Hijo (a)
Hijo {a)
Hijo {a)
\_ 7 Hijo {a) . _\__)

CLugar y Fecha: )

Ea inclusidn debe hacerse dentro de los 31 dias siguientes a la fecha en que el dependiente se adquiera Si se

“hace despuds de este pedodo, se debe tambidn presentar prueba de asegucabilidad para el familiar
dependicnie.

Firuix det Empleado

La inclusion de famitiares dependientes arriba detallados, ha sido aprobada desde el: w [

___Firma Autorizada y Sello
B AGOSS



