
Señores: 
 
MEDICINA PREPAGADA CRUZBLANCA   

Presente.                                                                       
Ref. Solicitud Certificado de Afiliación 

Yo, ____________________________________________________________ con 

documento de identidad No ___________________________,  titular del contrato número 

_______________ solicito se expida: 

 

Un Certificado de afiliación de todos los beneficiarios. 
 

Certificado de afiliación por cada beneficiario de: 
 
1. _________________________________________  C.C. _________________________ 

 
2. _________________________________________ C.C. _________________________ 

 
3. _________________________________________ C.C. _________________________ 

 
4. _________________________________________ C.C. _________________________ 

 

El motivo de mi solicitud es ___________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
Autorizo a __________________________________________________ con documento 

de identificación No ___________________________, para que retire los documentos 

solicitados. 

 
Atentamente, 
 
         
___________________________________ 
                        Firma Titular  
        
Nombre: ______________________________________     
  
C.I. _______________________________ 
 
Tel Conv; __________________________ Tel. Cel._____________________ 
 
E-mail. ________________________________ 

 

Quito,         de                                  de 2024 


