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FORMATO DE SOLICITUD DE FONDO DE SOLIDARIDAD
Fecha: ____ / ____ / ______
1. Datos del Afiliado
· Nombre completo: _______________________________________
· Documento de identidad: ________________________________
· Cargo / Área: _______________________________
· Dependencia: _______________________________
· Teléfono: _____________________________________________
· Correo electrónico: ____________________________________
· Dirección: ____________________________________________
2. Datos del familiar
· Nombre completo: _______________________________________
· Documento de identidad: ________________________________
· Teléfono: _____________________________________________
· Correo electrónico: ____________________________________
· Dirección: ____________________________________________
3. Motivo de la solicitud
Marque con una (X) la opción correspondiente:
☐ Fallecimiento del afiliado
☐ Fallecimiento de cónyuge, compañero o compañera permanente, o de familiar   hasta primer grado de consanguinidad, primero de afinidad o primero civil 
☐ Incapacidad médica del afiliado continua igual o superior a quince (15) días 
☐ Invalidez permanente del afiliado
4. Descripción de la situación
Explique de manera clara los hechos que motivan la solicitud:


5. Documentos anexos
Marque los documentos que adjunta:
☐ Copia del documento de identidad.
☐ Incapacidad médica.
☐ Certificado médico de Invalidez
☐ Registro civil (cuando aplique).
☐ Certificado de defunción (cuando aplique).
☐ Otros: _________________________________________________
6. Declaración
Declaro que la información suministrada en esta solicitud es veraz y que los documentos anexos son auténticos. Autorizo al Comité o entidad administradora del Fondo de Solidaridad para verificar la información presentada y realizar el estudio correspondiente.
Firma del solicitante: _________________________________

Uso exclusivo del Comité de Solidaridad
Fecha de recepción: ____ / ____ / ______
Solicitud No.: _______________________
Documentación completa: ☐ Sí ☐ No
Observaciones:


Decisión:
☐ Aprobada
☐ No aprobada
Valor aprobado: $______________________
Acta de Junta No: _____
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