W

va Colsanitas Medisanitas

Ciudad y fecha:

Sefores
COLSANITAS S.A.- MEDISANITAS S.A.
Ciudad

Asunto: Tramite Solicitud No.

Apreciados sefiores:

De manera atenta solicito tramitar mi afiliaciéon al servicio de COLSANITAS
MEDISANITAS PLAN ODONTOLOGICO PLAN MEDICO
DOMICILIARIO__ mediante la solicitud en asunto.

Direccidn: Ciudad:

Teléfono Fijo: Celular:

Correo Electronico:

Para tal efecto, suministro mis datos y los de mi grupo familiar, asi:
(Tenga en cuenta diligenciar los siguientes datos en el mismo orden en el que diligenciara el cuestionario de salud)
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Cordial saludo,

Firma del titular

Anexo: Fotocopia documentos de identidad
Adjunto: Cuestionario médico (No aplica para Plan Médico Domiciliario Plus y
Colsanitas Dental)




