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COOPEMSURR




	SOLICITUD DE AUXILIO PARA VACUNACIÓN

F – 046 Versión 1- Enero 2007



	INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE (Diligenciar completamente)

	

	NOMBRES:
	

	APELLIDOS:
	

	CÉDULA: 
	
	

	EMPRESA:
	
	OFICINA / GERENCIA:
	

	E-MAIL:
	
	TELÉFONO:
	

	NÚMERO DE CUENTA:
	

	TITULAR DE LA CUENTA:
	

	IDENTIFICACIÓN DEL TITULAR DE LA CUENTA:
	

	BANCO:
	

	TIPO DE CUENTA:     
	Ahorros  FORMCHECKBOX 
                 Corriente  FORMCHECKBOX 


	
	


	INFORMACIÓN DEL AUXILIO (Diligenciar completamente)

	CANTIDAD DE VACUNAS:
	_______
	VALOR TOTAL DE LA(S) VACUNA(S): $____________

	Entidad que factura:
	____________________

	¿Ha recibido otro auxilio de vacunación de Coopemsura en este año?

SI   FORMCHECKBOX 
               NO   FORMCHECKBOX 


	¿Recibió auxilio para vacunación de una entidad diferente a Coopemsura?

SI   FORMCHECKBOX 
               NO   FORMCHECKBOX 


	¿De qué entidad? 
	
	Valor del auxilio otorgado:
	$

	[image: image1.png]FIRMA

C.C. ________________

	ESPACIO EXCLUSIVO PARA COOPEMSURA

	Fecha de radicación:
	_dd_ /_mm_ /_aaaa_
	Auxilio Nro. ______

	Requisitos:

Fotocopia de la factura:              Si   FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 
              Activo: Si   FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 
       

Recibió más auxilios en el mes:    Si   FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 
              Al día: Si    FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 


	Aprobado:      Si   FORMCHECKBOX 
            No  FORMCHECKBOX 
              Porcentaje aprobado: ____%           Valor aprobado: $ _____________

	Aprobado por: __________________________                 Firma: ___________________

	Fecha de aprobación:  dd_ /_mm_ /_aaaa_

	Motivo de rechazo: 

	Comprobante contable: _____________   Nro. Egreso: _____________   Fecha de consignación: _dd_ /_mm_ /_aaaa_




	Si este formato no se encuentra totalmente diligenciado en forma clara y legible  y no cumple con los requisitos solicitados será devuelto al asociado
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