Asociacion de Usuarios Atlantico - Compensar EPS

Fecha: (

Sefiores
Asociacion de Usuarios Atlantico
Atlantico

Respetados sefiores:

Manifiesto mi voluntad de afiliarme a la Asociacién de Usuarios de Compensar EPS Atlantico y
cumplir con las disposiciones legales y estatutarias establecidas para tal fin.

Nombres y apellidos: [

C.C.: Cédula Extranjeria:
( ) (

Direccion residencia: (

Teléfono:( ] Municipio: (
Celular: ( ] Sede Asignada: (

Correo electronico: (

Plan de salud: D PBS (antiguo POS) D Complementario
D Cotizante D Beneficiario

Empresa donde labora: (

Teléfono empresa: (

Direccion empresa: (




