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SOLICITUD DE AFILIACION

Nombres y Apellidos:

Cédula de ciudadania: De:

Lugar y Fecha de Nacimiento: Dia Mes Ano

Estado civil:

Nombre de Conyuge o compafero (a) permanente:

Direccion de Residencia: Barrio
Ciudad: Celular E-mail
Sucursal

Fecha de Vinculacion:

Beneficiarios: En caso de mi fallecimiento o invalidez, el valor del Seguro Mutuo sera
entregado a las siguientes personas:

BENEFICIARIOS PARENTESCO PORCENTAJE %

Firma y Codigo Fecha




