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LOOPERATIVA DE TRABAJADORES DE ICOLLANTAS

NIT:860.013.780-3

FECHA | )

Solicitud de
Auxilio de Solidaridad

CIUDAD |

(' DATOS DEL ASOCIADO

1er APELLIDO 2do APELLIDO

NOMBRES

CEDULA No
s

SIP

(BENEF!CIARIO (A quien se va g efectuar el pago)

AN

1er APELLIDO 2do APELLIDO

NOMBRES

CEDULA No

PARENTESCO

DIRECCION

TELEFONO

FIRMA
X

(Tipo de auxilio

AN

Muerte Familiar
Muerte Asociado
Hospitalizacion
Nacimiento de hijjo

DO00OU

Accidente de Transito

Especificar:

Emergencio Grave
Incapacidad
Hurfo

Ofro

Do00

\S

/Espocio para uso exclusivo de Coopillantas Lida.

e <3

Fecha de afifiacion a Cooplflantas:

VERIFICADO POR: CARGO

FECHA

FIRMA

e

/Aprobocién

A N

FECHA VALOR
A
bl

FIRMA

Observaciones:

FECHA DE PAGO
\.

FORMA DE PAGO




