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Fecha:( ) Fecha de ultimo auxilio : ( ) L )
( 2\
NOMBRE DEL ASOCIADO:
CEDULA ASOCIADO: LUGAR DE EXPEDICION DE LA CEDULA:
CELULAR: TELEFONO:
DIRECCION DE RESIDENCIA: CIUDAD:
PATRONAL : LUGAR UBICACION ASOCIADO DENTRO DE LA EMPRESA:
\W° CUENTA BANCARIA: ENTIDAD BANCARIA: TIPO DE CUENTA: AH |CTE )
ota: Por medio de el presente y acogiéndome al reglamento del FONDO DE BIENESTAR SOCIAL vigente, solicito el auxilio por:
TIPO DE AUXILIO COBERTURA REQUISITOS VALOR APROBADO
o . ®cCertificacion expedida por ertificado de tradicion si es bien
D.e‘?trucaon Foml 0 pan‘:lal de Ia ASOCIADO CAutZJZridad cornppt:;:nt: .(P;ro:’z éio:trc:todde arrendal—J S
WV’enda 0 perdlda de blenes. - ®@Fotografias. miento si es en alquiler.
Incapacidad por enfermedad general ASOCIADO eFotocopia de la incapa-
(No aplica por incapacidad ARL) ) cidad. s
debe ser superior a 20 dias continuos eFotocopia de la cédula.
ME’diCGmentOS y/O gastos ASOCIADO ®Certificacion vinculo familiar ® Copia de historia clinica
P idente o F dad - ®Copia formula médica ® Copia del soporte cancelado por | &
or acciaente o nferme a -BENEFICIARIO .Copia de copago por medicamentos.
hospitalizacion
®Certificacion vinculo familiar @ Copia historia clinica
Transporte por -ASOCIADO e@Constancia de entrada(s) del e@Soportes de pago. s
Enfermedad _.BENEFICIARIO Procedimiento médico a
realizar.
Crocedmento | asocapo | seeres e i i
No estético -BENEFICIARIO ®@Soportes de pago.
Lentes ®F6rmula médica e®Optica:
(Periodicidad cada Y) GﬁOS) _ASOCIADO ®Factura cancelada ®N° Orden de servicio: S
no aplica lentes de descanso e Convenio:
@ Copia del registro civil de
Nacimiento ASOCIADO nacimiento: — s
®Copia de la cédula. j
4 Indispensable tener en cuenta para tramitar el presente auxilio )
£l Asociado debe tener una antigiedad de un (1) afio en el Fondo de Empleados Fondea.
eTodos los soportes deben tener un periodo inferior a 30 dias.
«Fl formato debe ser presentado con sus debidos soportes de forma organizada y en buen estado.
«El formato debe diligenciarse de forma completa con tinta negra y letra legible.
«El Asociado puede solicitar solo un (1) auxilio por afio, excepto el auxilio de lentes que su periodicidad es cada dos (2)
afios. Se tiene en cuenta calendario O1 de enero a 31 de diciembre del afio solicitado.
e/os auxilios son aprobados por el comité de bienestar social, sujetos a su respectivo reglamento.
«/0s auxilios se deben pasar del O1 al 20 de cada mes ecl/ comité de Bienestar se reune (1)una sola vez al mes.
eSujeto a disponibilidad de los recursos del Fondo de Bienestar Social. /
4 I

Numero de acta

Fecha

Fima de asociado
\.C.C Firma 1 comité Bienestar Social | Firma 2 comité Bienestar Social -/
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