DESISTIMIENTO DE RENOVACIÓN 
SEGURO DE ASISTENCÍA MÉDICA 2026-2027
Quito, D M _____ de __________ de 2026

Ingeniero 
Pablo Sánchez Guerra 
Presidente 
Asociación Nacional de Servidores Públicos 
Contraloría General Del Estado 
Ciudad. – 

[bookmark: _Hlk191809493][bookmark: _Hlk191809158]Quien suscribe el presente, …………………………………………………………….. con número de cédula ………………………, solicito que no se me considere en la renovación del contrato del seguro de ASISTENCIA MÉDICA para el periodo desde marzo 2026 hasta febrero 2027 con la compañía de seguros PRIVILEGIO, correspondiente al plan que tenía contratado (TS, T+1, T+F) ……………………………………… que incluía al titular y dependientes de acuerdo al siguiente listado:

	Tipo
	Cédula
	Nombres y apellidos
	Relación familiar

	Titular
	
	
	Titular

	Dependiente 1
	
	
	Cónyuge

	Dependiente 2
	
	
	Hijo/a

	Dependiente 3
	
	
	Hijo/a

	Dependiente 4
	
	
	Hijo/a



[bookmark: _Hlk191809216]En el caso de mantener valores pendientes por el contrato con vigencia desde marzo 2025 hasta febrero 2026, cancelaré el valor directamente a la Asociación en la fecha que suscribo este documento, para lo cual remito el comprobante al correo electrónico seguros@asocge.com.


Atentamente,



________________________
CI: ………………….
Código: …………
Correo electrónico: …………………………………. 
Celular: ………………………………….
