BN ‘ SOLICITUD DE AFILIACION
CORPORATIVA

DEL ECUADOR S.A.

SECCION A- DATOS DEL TITULAR

S

( DATOS DEL TITULAR
Razoén Social de la Empresa

N° de RUC

Direccion ‘ Ciudad

Correo Electronico Teléfono

Actividad econdmica de la empresa

SECCION B- DETALLES DEL GRUPO

Contrato contributivo Contrato no contributivo

Empleador _____ % Empleado_____ % SoloEmpleador %

N de empleados de la Empresa:

Descripcién de la clase elegible:

Total de empleados que pertenezcan a la clase elegible:

Numero de empleados de la clase elegible que se afilian:

Su empresa ha contratado un plan médico anteriormente: SI[J NO([J

Si la respuesta anterior fue afirmativa, indique con que empresa:

Fecha de inicio del contrato (dd/mm/aa):

Por la presente certifico, en nombre de laempresa, que todos los detalles necesarios para la emisién del contrato han sido indicados, y
a nombre de la empresa, solicito que se emita el contrato para todos los empleados de la misma y sus dependientes elegibles, si
procediere, a partir de la fecha indicada anteriormente.

Declaro segln mi leal saber y entender, que la informacion aqui indicada es verdadera y completa.

Nombre del responsable del grupo:

Cargo:

Lugar y fecha: Firma del responsable del grupo y sello de la empresa:

SECCION C - DATOS DEL BROKER

Nombre del ejecutivo de cuenta y sello de la empresa:

Fecha:

dd/mm/aa

-
A

Descargue esta Solicitud en: www.bmiigualasmedicas.com.ec
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