
Señores: 
MEDICINA PREPAGADA CRUZBLANCA   
Ciudad.- 
 
                                                      Ref:   Autorización de Exclusión de Beneficiarios 

YO, ___________________________________________________________________  

Identificado (a) con C.I.____________________ titular del Contrato N° _____________ 

solicito la EXCLUSIÓN del plan de medicina prepagada  de los siguientes beneficiarios: 

Nombre Beneficiario Cédula Beneficiario 

  

  

  

  

  

  

  

 

Agradezco la atención prestada. 

 

___________________________________ 
                        Firma Titular  
        
Nombre: ______________________________________     
  
C.I. _______________________________ 
 
Tel Conv; __________________________ Tel. Cel._____________________ 
 
E-mail. ________________________________ 
 
 
*Favor anexar copia de cedula de titular del contrato. 

 

 

Quito,          de                                 de 2024 

 


