: da l|anza FONDO DE EMPLEADOS FONALIANZA
FORMATO DE SOLICITUD DE APOYO EXEQUIAL

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento de Bienestar social en su articulo 46, del Fondo de Empleados de
FONALIANZA, determina qué:

El Apoyo exequial, sera utilizado para atender Unicamente situaciones en donde el asociado manifieste no tener la capacidad economica
para realizar la adquisicion de un osario/cenizario para el deposito y descanso final de sus beneficiarios. No aplica para cubrir gastos
exequiales como sepelios, transporte, inhumacion, entre otros derivados de los servicios exequiales.

El asociado debera presentar el certificado de defuncion, cotizacion del osario/cenizario o la factura de compra a su nombre con una
vigencia no superior a 30 dias. En ninglin caso se tramitara el apoyo para la adquisicion de otros sevicios o segun criterio del comité de
bienestar.

Cada Asociado tiene derecho a recibir este apoyo exequial por un valor maximo del 40% SMMLV por afio.

El asociado podra acceder a este apoyo por el fallecimiento de los siguiente beneficiaros de su grupo familiar:

Asociados solteros Padre y madre

Asociados solteros con hijos Hijos

Asociados con conyuge e

hijos Conyuge o Hijos

| FéCha de€ Ta SolIcitud:

Nombre y apellidos

Cédula

Teléfono

Correo electronico

Empresa

DATOS DEL ASOCIADO No de cuenta

Seleccione el tipo de
cuenta

Ahorros Corriente
Entidad bancaria
Ciudad
En el caso de solicitar el auxilio para una persona de su grupo familiar segun tabla anterior, debera diligenciar la siguiente
informacion:

Nombre y apemdos:

Documento de Identidad:

DATOS DEL BENEFICIARIO Parentesco:

Por favor marque los documentos que anexa, como soporte de la solicitud:

otizacion O Factura de ertificado de befruncion: ro: ICu-al?

compra: g g |:|

La solicitud debe ser enviada a Fonalianza a través de CAVA, en la categoria Fonalianza, solicitudes Fondo de solidaridad y salud. En
el caso de no tener acceso a este aplicativo puede remitir su solicitud al correo: hellen.isao@fonalianza.co o contactarnos al
PBX (6) 3131110 — 3009124099 opcién 2 o escribenos al WhatsApp 93173714024, area de bienestar y convenios.

FIRMA DEL ASOCIADO CEDULA

CONDICIONES GENERALES Y AUTORIZACIONES
1. La presentacion de esta solicitud no implica compromiso alguno para FONALIANZA.
2. El comité de control social verificara y cualquier falsedad detectada en la documentacion adjunta, cancelara automaticamente el
tramite de la presente solicitud y constituye falta grave de acuerdo al Estatuto de FONALIANZA.
3. La solicitud del apoyo exequial debe solicitarse dentro de los 30 dias siguientes a la cadquisicion de osario/cenizario.
4. La solicitud debe ir acompafiada de la respectiva documentacion, segun el caso, y sera aprobada o rechazada por el Comité de
Bienestar.
5. La antigliedad del asociado solicitante debe ser superior a 6 meses al momento de la solicitud.
6. Ninguna solicitud sera considerada si el asociado no tiene la antigliedad establecida en el numeral anterior.
7. El Comité de bienestar tiene hasta 3 dias habiles para dar respuesta a la presente solicitud.

EStudio y Aprobacion (para uso exclusivo a¢ TONALIANZA)

Aprobado: Negado: ] Aplazado: — Acta N°:
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