koperativa FORMATO SOLICITUD DE VACUNACION

de Profesionales
Sanitas

NIT: 830 113 916 - 8 Ciudad: Fecha: | |

Datos asociado principal

Primer Apellido: Segundo Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre:
Tipo de documento: D D D N° de Identificacion: Empresa donde labora:

Cargo: Direccién de oficina: Teléfono oficina y ext.:
Teléfono fijo: Celular: Correo electrénico:

Relacidn Beneficiarios (Receptor de la vacuna)
Nombre completo No. de documento Parentesco Vacunas
1 3.
2 4.
1 3.
2 4.
1 3.
2 4.
1 3.
2 4.
1 3.
2 4.
1 3.
2. 4.
Autorizacion y Firma
Autorizo al pagador para descontar por némina, a partir del mes de del afio por concepto lasumade$ en cuotas.
Firma
solicitante:

C.C,CE, 6 PAS No.:

Campo exclusivo CPS

Centro Médico:

Firma
y sello autorizado
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