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Plan de Previsión Exequial — Consorcio Montesacro S.A.S.

Ciudad y Fecha:	Contrato N°:


Señores: CONSORCIO MONTESACRO S.A.S.
Yo,	, identificado(a) con cédula de
ciudadanía N°	de	, solicito formalmente el ingreso y/o cambio de los designados en mi plan de previsión exequial conforme a las condiciones del servicio.
 (
Términos
 
y
 
Coberturas
 
(Aceptación
 
de
 
Condiciones):
Nuevos
 
integrantes
 
(menores
 
de
 
65
 
años):
 
Cobertura
 
total
 
después
 
de
 
sesenta
 
(60)
 
días
 
a
 
partir de la fecha de ingreso.
Integrantes
 
mayores
 
de
 
65
 
años
 
(Padres
 
o
 
suegros
 
sin
 
límite
 
de
 
edad):
 
Cobertura
 
total
 
después de noventa (90) días.
Integrantes
 
con
 
estados
 
terminales:
 
Cobertura
 
total
 
después
 
de
 
ciento
 
ochenta
 
(180)
 
días.
)

	1. INCLUSIONES

	NOMBRE Y APELLIDOS
	EDAD
	PARENTESCO
	VALOR ADICIONAL

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	2. EXCLUSIONES

	NOMBRE Y APELLIDOS
	EDAD
	PARENTESCO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


 (
Firma
 
del
 
Titular
 
/
 Solicitante
Cédula: 
 Celular: 
 
Dirección:
) (
ESPACIO
 
EXCLUSIVO
 
PARA
 
VALIDACIÓN 
CONSORCIO MONTESACRO
Firma
 
y
 
Sello
 
Autorizado
)
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