ASOCIACION DE USUARIOS ALIANSALUD EPS

Solicitud Namero Fecha

Inscripcién: Actualizacion Datos: Retiro: Dia: Mes Afo:
Tipo de Afiliado Cotizante: Beneficiario: IPS de Atencidn Basica
Nombres y Apellidos N° Cédula:

Direccion: Localidad: Ciudad: BOGOTA

Correo electrénico:_

Numero de Teléfono fijo 1: Celular:

Marque con una X la Comision de Trabajo en cuél desea voluntariamente participar.

Comité de Capacitacion y Comunicacion
Comité de Calidad y Control Social

Comité de Patologias Crénicas y Enfermedades Huérfanas
Ninguno

Firma: N° Cédula:

Observaciones: En caso de retiro de la Asociacion de Usuarios de Aliansalud EPS. Indicar las razones del mismo.

Una vez diligencie este formato por favor envielo al correo electrénico de la Asociacion de Usuarios asociacionaliansalud@gmail.com
o depositelo en el Buzén de Sugerencias de la Oficina de Atencion al Usuario de Aliansalud EPS.
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