[image: image1.jpg]@) POSITIVA




                                                                                                                       14200    
Sucursal____________________________________,  Fecha _____________________________
Señores 

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

Ciudad.
SOLICITUD RECONOCIMIENTO PRESTACIÓN ECONÓMICA -  PENSIÓN DE INVALIDEZ - 
AFILIADO ______________________________   CC. No. _________________  EXPEDIDA EN _________________.

Yo _______________________________________, por medio del presente escrito, respetuosamente solicito el reconocimiento y posterior pago de la prestación económica “Pensión de invalidez” en calidad de beneficiario de la prestación económica, de acuerdo al dictamen médico laboral emitido por Positiva Compañía de Seguros S.A. (_____),  J.R.C (_____) , J.N.C (______), que me otorga e una pérdida de capacidad laboral del (______%), 
Solicitud con apoderado  SI (_____)  NO (______)
Recibo notificaciones en la siguiente dirección.

Dirección:_________________________________________________________

Teléfono: _____________________, ______________________, 

Ciudad: _______________________.

Atentamente,

__________________________________________

CC. No. 

                                                                                                           Funcionario que recibe________________________.

Nota: Doy fe de que aporto a esta solicitud, los documentos y formatos requeridos, previa revisión del funcionario de la sucursal, so pena de la devolución de los mismos, para que sean aportados de forma completa.

Elaboro: María de la Paz Useche G. /Abogada
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