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Civdad. -

QUIEN SUSCIIDE €l PrESENTE, tniiiiiiiiiiiiiii it teeeeeteeeeeeeteeeneesenersensasensasensans
connumerode cédula.......cccoeviviininnnn... y codigo institucional ...... ,en calidad
de socio actfivo de la Asociaciéon Nacional de Servidores Publicos de la
Conftraloria General del Estado, acepto que se incluya a mi familiar
................................................ con nUmero de cédula ........coviviiiiiiiiininin.,
en larenovacion del contrato del seguro de ASISTENCIA MEDICA para el periodo
desde marzo 2025 hasta febrero 2026 con la compania PRIVILEGIO, por cuanto
estoy de acuerdo con las nuevas condiciones, tarifas, servicios y beneficios
acordadas en dicha renovacién que me han sido informados.

Para el efecto, entregd en calidad de garantia un pagaré firmado
correspondiente a tres mensualidades del plan confratado; y, autorizo el
descuento de mirol de pagos del valor de ......... USD, correspondiente al plan
confratado por mifamiliar ..o que incluye al fitulary
dependientes de acuerdo al siguiente listado:

Tipo Nombres y apellidos Relacion familiar
Titular Titular
Dependiente 1 Coényuge
Dependiente 2 Hijo/a
Dependiente 3 Hijo/a
Dependiente 4 Hijo/a

En el caso de no readlizarse el descuento respectivo de mi Rol de Pagos por parte
de la Direccidén Financiera, me comprometo a efectuar el pago directamente
a la Asociacion hasta el dia 05 del mes siguiente al que corresponde la
obligacién, caso confrario acepto ser excluido de la pdliza con mis
dependientes hasta el dia 10 del mismo mes.

Asi tfambién, autorizo a la Asociacion Nacional de Servidores PUblicos de la
Contraloria General del Estado, el uso de mis datos personales para los fines
necesarios de renovaciéon del contrato, informacién de comunicados
relacionados con la cobertura con la compania de seguros y gestion de cobro
en caso de incumplimiento de mis obligaciones, con pleno conocimiento de lo
que dispone la Ley Orgdnica de Proteccion de Datos Personales.

Atentamente,

SOCIO FAMILIAR TITULAR
Cliei, Clieii,

Codigo: ............ Codigo: ...ovennnn.

Correo electrénico: covveeieieieinn.. Correo electréonico: coovvveeeiinninnn.

Celular: oo Celular: oo



