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BOGOTA D.C. Octubre 29 de 2020

MEDISANITAS S.A. COMPANIA DE MEDICINA PREPAGADA
HACE CONSTAR QUE:

El (la) sefior(a) HUSTAD BARON CAROLINE identificado(a) con CC No. 31902209 se encuentra
vinculado(a) como titular del contrato INTEGRAL MEDISANITAS No. 2060215082 familia 1 LIQUIDADO a la

fecha.

A continuacion, se certifica la antigiiedad del (los) beneficiario(s) de dicho contrato:

NOMBRES DOCUMENTO ANTIGUEDAD ANTIGUEDAD ESTADO FECHA
ADQUIRIDA RECONOCIDA
RUBEN GUSTAVO CARRILLO CC 16654730 01/06/2017 01/06/2017 RETIRADO 31/10/2020
QUIROGA

Se expide esta constancia a solicitud del interesado en Bogota D.C.a los 29 del mes Octubre de 2020.

. Cordialmente,

ADRIANA MORIONES ROBAYO

(:) ANTIGUEDAD ADQUIRIDA A PARTIR DE LA ULTIMA VINCULACION A UN CONTRATO DE PERDER CONTINUIDAD.
(**) ANTIGUEDAD RECONOCIDA POR AFILIACION A EMPRESAS DE SALUD (APLICA UNICAMENTE PARA PRESTACION DE SERVICIOS).
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C 31902200 CAROLINE HUSTAD BARON
Fecha de nacimiento Género Departamento de nacimiento Chudad o municigio de racimisents Pais da nacimisnto
10 | o7 | 1063 X VALLE CALI COLOMBIA
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6645626 VALLE CALI
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> Nimero do contrato

Famiia No.

SOLICITUD MODIFICACION AL CONTRATO

Tipo contratn

No. 900012474

Fecha olaboracion

(T

Fecha modificacsin

2060215082

Familiar

20/10/2020

31/10/2020

Grupo asoclado

Corvenio

INFORMACION DEL TIPO DE NOVEDAD
A contrato

FMET18 FAMILIAR ETARIO xDEF 18400

Alos isumrios X

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Idontificactdn

EU EXCLUSION DE USUARIO

Nombre completo

CC 31902209 CAROLINE HUSTAD BARON
R 0 » .
Identificacion Nombres Prienec apefido Segundo apeiido
Fecha do naommiento Génoro Departamento de nacimeenio Chudad o munioipio de nackniento
Diraccidn completa de realdencia o sucursal Cotroo electrénico
Oepartamento Ciudad o municiplo Tolbfono o Telbtono Cetulm
Direccidn compiota de comespondencia Cotreo slocyénico
Departamento Ciudod o municipio Tolsfono fjo Toldfono Cohuter

INFORMACION DE USUARIOS

l’.rf:ae No. E Documento de identidad

Nombye y apelidos

OBSERVACIONES

RUBEN GUSTAVO CARRILLO QUIROGA

129 FALLECIMIENTO
i DE BENEFICIARIO

EXCLUSION USUARIO 03 POR FALLECIMIENTO EL 02/10/2020// ANEXO CARTA Y REGISTRO CIVIL DE DEFUNCION

Firma del conyatante

Firma del titutor

COMPAN

Firma del nuevo ttular

Oficina de radicacn

Codgu

85087
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Cali, Octubre 19 de 2,020

Sefores:
COLSANITAS
MEDISANITAS
Cali - Colombia

ASUNTO: Retiro de plan familiar MEDISANITAS por motivo de fallecimiento.
Contrato No.2060215082

La presente para comunicar que mi esposo, RUBEN GUSTAVO CARRILLO
QUIROGA con C.C. 16.654.730 de Bogota, fallecid en la ciudad de Cali, el dia 02
de Octubre de 2.020, por lo tanto se debe retirar de mi plan familiar, el cual yo soy

la titular.

Adjunto - Copia Registro civil de defuncién E
Copia Cedula ciudadania : :
\lad

<
Atentamente, (CDCS(

CAROLINEL%JSTA B
C.C. 31.902.209 de Cali
Cel. 313-797-1500

Cali Colombia



