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L T O] T 1o FONDO DE SOLIDARIDAD Fecha Mayo 2017

Bogota D. C de 20

Senores

Comité solidaridad

CANAPRO

Yo identificado(a) con cédula de

ciudadania numero de Solicito a ustedes el auxilio del

fondo de solidaridad como socio(a) de CANAPRO por motivo de: (Marque con una X)

- - . . . 6 sancion o 7 calamidad
1 NaC|m|_gnto 2 FaIIeC|m_!ento 3 Falleglmlento 4 | fallecimiento | 5 Incapa_mdad destitucion del | domestica
de Hijo . de Hijo . de Cényuge . de padres . Médica .
asociado
8 casos
especial
Nota: El auxilio por incapacidad médica del asociado se otorga por una unica vez al aino y iunicamente si
la incapacidad afecta la nomina del asociado (incapacidades por enfermedad profesional y/o accidente
de trabajo, asi como las de docentes pensionados no son susceptibles de auxilio).
Anexo la siguiente informacion:
1 4.
2. 5
3 6.

Del Reglamento del fondo de solidaridad:

PARAGRAFO 1°. El Asociado para tener derecho a recibir un auxilio de solidaridad debe tener un minimo de doce (12)

meses de antigiiedad como afiliado a la cooperativa y (12) aportes como minimo al momento de ocurrido el hecho objeto de

la solidaridad.

PARAGRAFO 2°. Para tener derecho a cualquier auxilio de solidaridad, el Asociado(a) debe encontrarse al corriente con el

cumplimiento de todas sus obligaciones para con la Cooperativa, en la fecha de la solicitud y en la fecha de retiro de dicho

auxilio.

PARAGRAFO 3°. Para todos los casos si el Asociado(a) no cumpliere con los requisitos indicados en los paragrafos 1y 2

del presente Articulo, el auxilio sera negado automaticamente.

NOTA:

K Para los casos de fallecimiento de Padres, hijos y conyuge el asociado dispone de (90) dias a partir del
siguiente dia de ocurrido el evento.

K Fallecimiento de asociado se dispone de (6) meses para la solicitud de devolucién de aportes y auxilios.

K Para auxilios por nacimiento se dispone de (90) dias a partir de la fecha de nacimiento.

K Porincapacidad médica se dispone de (90) dias a partir de la fecha de terminacién de la incapacidad.

Atentamente.

No. Cuenta de Ahorros:

Favor anexar la siguiente informacion para notificacion:
Teléfono: Celular:

Direccion:

Correo electrénico:
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