ér FE-ZEVAPAN Formato de Solicitud de Auxilio Formulario # 000

FONDO DE EMPLEADOS Pégind 1

Ciudad Fecha

INFORMACION GENERAL
Primer apellido

Nombres complefos Sequndo apellido

Tipo de documento ' |dentfificacion ' Direccion
D CC E] CE E] Pasaporte
Correo corporativo Correo personal
BENEFICIARIOS
Nombres complelos |[dentificacion Parentesco
g /
DATOS AUXILIO
(Clase de Auxilio Concepto Solicilud Valor Soliciledo Valor Aprobado
Cita >d
Salud 105 mecicas Y [0) Odonfologia (@) Orfopedicos (@)
Medicamentas
. Material Citas oplicas U < Cirugias U
Opfico oplico O medicamentos frafamienfos (o]
) Preescolar, Priimaria Tecnica, Tecnologico,
Educafivo ) )
u Bachillerafo universitaro ores
Nombres Fecha de nadimienfo

Nacimienfo

Abonar Auxilio a Ia obligacion:

~ M)
AUTORIZACION LEY HABEAS DATA Y CONDICIONES GENERALES

El Fondo de Empleados LEVAPAN, como entidad que almacena U recolecta dalos personales requiere obtener su auforizacion pare que de Manersa
libre, previa, expresa, voluniaria U debidamente informada, permita 8 18 entidad recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
compilar, infercambiar, dar frafamiento, acfualizar y disponer de 10s dafos que han sido suministrados U que se han incorporado en distinfas bases o
bancos de dalos, 0 en repositforio electronico de fodo fipo con que cuenta Ia enfidad. Esta informacion es, Y serd ulilizada en el desarrollo de las
funciones propias del Fondo de Empleados LEVAPAN, en su condicion de enfidad sin animo de lucro que presta 10s servicios a8 los asociados, asi
como para fines adminisfrafivos, comerciales, de publicidad y confacto frecuente a |os fifulares de los mismos. En cumplimiento a lo dispuesto en Ia
Ley Esfafutaria 1581 del |7 de oclubre de 2012 y el Decrefo | 377 de junio 27 de 201 3, "por Ia cual se edifan Ias disposiciones generales para Ia
profeccion de dafos personales’, par medio de Ia presente AUTORIZO al Fondo de Empleados LEVAPAN, para que haga uso de mis dafos personales
4 de mi grupo familiar, existentes en sus bases de dalos.

Con Ia firma del presente documento cerfifico que conozco Ias condiciones de los auxilios que tiene el fondo, cerlifico que |a Informacion presentada
Y los soporfes anexos son veridicos U doy mi consenfimienfo para que 18 informacion sea verificada en 135 insfancias que el FONDO DE EMPLEADOS
LEVAPAN considere perfinentes.

En el caso que se presente alguna INnconsisfencia con Ia informacion presentadsa 0 con |0s soportes anexos Conozeo 18s consecuencias Y sanciones
frenfe 3 los esfafutos del FONDO DE EMPLEADOS LEVAPAN.

FIRMA NOMBRE COMPLETO DOCUMENTO

/
-
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