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Fecha:

El suscrito, , humero de cédula de identidad:
, Solicita la ayuda conforme al Fondo de Ayuda Solidaria para:

Asociado (a) Hijo (a)

Madre o padre Hermano (a)

Codnyuge o conviviente Otros
Nombre N° Cédula:

Se solicita por:

Fallecimiento Vivienda

Subsidio Incapacidad Otros

Descripcién del motivo:

N° de Factura , recibo o documento:

Descripcién de beneficiarios en caso de fallecimiento del asociado:

NOTA:
Posterior al giro del beneficio por cualquiera de sus canales, se cuenta con ocho dias habiles para

presentar la liquidacién con la factura o documento original de respaldo y de origen.

En fe de lo anterior, se suscribe conforme.

Firma del asociado Fecha para el tramite:

# de cédula Recibido por:




