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Ciudad _3 /maﬁﬁﬂa los_ 25 delmes OY del afio 2025~

i Fecha dg Radicacion:
Sefiores Hora: ||
Departamento Juridico : A
COOPROFESORES Recibldd por:
Bucaramanga, Santander Agencia
Cédigo: A-JUR-F-14

Asunto: RECLAMACION DE INVALIDEZ

Cordialmente me permito informar que me diagnosticaron perdida de lj
(FECHA DEL DIAGNOSTICO), por lo anterior solicito a ustedes iniciar
obligaciones activas.

capacidad laboral el
a reclamacion pertinente por las
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1. | Copiadela cedula (150%) - v i
2. | Copia de la calificacién emitida por la junta medica v L
3. | Historia Clinica 7 Zf
4. | Formato de asegurabilidad

DATOS DEL SOLICITANTE
Nombres y Apellidos:

Documento Identidad:
Teléfono:

Direccién de notificacién:

Correo electrénico de notificacion: CZ-\:;#.) 4+ de /a hé? @ Gfm%;’f Ve
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Estado Civil
No. de Hijos

Verificacién Exclusiva de Cooprofesores
Verificar en el sistema.
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