
SOLICITUD DE AUXILIO  
PROGRAMAS DE SALUD 

FECHA DE 
SOLICITUD 

INFORMACIÓN DEL ASOCIADO AL FONDO DE EMPLEADOS 

NOMBRES: CÉDULA: 

CIUDAD: 

CELULAR: E-MAIL:

E.P.S: EMPRESA: 

TIPO DE SOLICITUD 

SELECCIONE EL AUXILIO QUE SOLICITA: 

SI EL AUXILIO APLICA Y ES PARA UN BENECICIARIO, REGISTRE SUS DATOS 

NOMBRES: PARENTESCO CON EL ASOCIADO: 

TIPO DE DOCUMENTO: NÚMERO DE DOCUMENTO: 

DIRECCIÓN DE RESIDENCIA:
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