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! DE AUXILIOS DE SOLIDARIDAD
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Fecha de diligenciamiento: Ciudad:

INFORMACION DEL ASOCIADO
Nombre: Documento de identificacién: C.C[J C.E[J Numero de identificacion:
N° telefdnico: Correo electrénico: Regional:

TIPO DE AUXILIO

Por favor inque el tipo de auxilio al que desea acceder:

Fallecimiento (asociado) [ Hijos en condiciones especiales ] Grave calamidad (salud, accidentes, desastre natural) [

INFORMACION DEL BENEFICIARIO

FALLECIMIENTO (ASOCIADO)

Nombre completo: Edad: Género: F [1 M [ Fecha defallecimiento:

HIJOS EN CONDICIONES ESPECIALES

TIPO ;REQUIERE TRATAMIENTO

B SDA0 DE DISCAPACIDAD ESPI(E:)CIAL O PERMANENTE?
St No [
Si O No [
St O No [J

GRAVE CALAMIDAD ( SALUD, ACCIDENTES, DESASTRE NATURAL)

Nombre completo: Edad: Género. F O MO Evento odiagndstico:

Parentesco:

ANEXOS

Por favor inque los documentos entregados segun el tipo de auxilio solicitante:

GRAVE CALAMIDAD

FALLECIMIENTO (SALUD, ACCIDENTES, DESASTRE NATURAL)

HIJOS EN CONDICIONES DE DISCAPACIDAD

egistro civil de defuncién ocumento que acredite el parentesco esastre natura
Registro civil de defuncié D to g dite el p t D t tural
o Carta de solicitud del auxilio con descripcion ]
Acreditar el parentesco entre el solicitante 0] Historia clinica L] del evento
fallecido ’ o=
/ Autorizacién de conocimiento de historia clinica ] Registro fotogrdfico []
i : ici ) : Certificado de tradicién y libertad del inmueble
Copidlaeicedulaidel Selichtnite [ Documento de identidad del menor ] Y [
- aH Salud
rtificado Méd . - .
Certificado Medico L] Carta de solicitud del auxilio con descripcién []
del evento
Historia clinica L]
Autorizacién de conocimiento de historia clinica  []
Documento de identidad del beneficiario ]

(primer grado de consaguinidad)

FIRMA DEL SOLICITANTE (SOLO EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ASOCIADO)

Firma Numero de identidad

\ly




