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Ciudad

Dia Mes

(

TIPO DE AUXILIO (Marcar con X)

)

Calamidad |:|

Incapacidad Médica General |:|

Defuncién de Asociado |:|

Defuncién de Beneficiario I:I
Lentes y monturas I:I

Nacimiento |:|

Enfermedades catastréficas |:|

¢

INFORMACION GENERAL DEL ASOCIADO

)

Nombres y apellidos

No. Cédula

De

Direccioén:

Teléfono:

Dar Cumplimiento al Art. 10 del Decreto 1377 de 2013 y Art. 15 de la CP, el cual reglamenta lo previsto en la Ley 1581 de 2012. Medios electrénicos: Acepto y autorizo de manera expresa que FONATLAS envié
notificaciones relacionadas con sus tramites y/o solicitudes a través de técnicas y medios electrénicos, informaticos y telematicos (Incluye correo electrénico, pagina web y mensajes moviles).

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION

Firma del Asociado

REQUISITOS POR LINEA

DOCUMENTO CALAMIDAD | DEFUNCION | INCAPACIDAD | NnacimiENTO MoNTORAs | N RMEDARRS
Estado de Cuenta / / / \/ \/ /
Copia de Incapacidad /
Copia Cédula Asociado ‘/ / /
Certificado de Defuncion /
Documento que acredite el parentesco ‘/ ‘/
Documento de identificacion del Beneficiario v v
Copia autenticada del Registro Civil de Nacimiento \/
Carta describiendo la calamidad, adjuntar evidencia (Registro fotografico
6 documentos) v
Carta especificando los datos de la cuenta bancaria a transferir v
Adjuntar formula expedida por la EPS 6 el especialista con vigencia maxima
de 2 meses
Factura de compra (Personas Juridicas) o documento equivalente a factura
(personas naturales) no mayor a 15 dias calendario, si no las adquiere a través
de proveedor convenio
Historia Clinica v

¢

ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DEL COMITE

INFORMACION GENERAL DEL AUXILIO

Motivo de la incapacidad |

Dias de incapacidad |

| 1ra. Vez :| 2da. Vez |:| 3ra. Vez :| 4ta. Vez :|

Verificacion funcionario G. H.|

| Fecha [

[ mes [ aso]

Auxilio por defuncion de Beneficiario:

Observaciones:

Parentesco:

Estado civil del Asociado:

RECIBIDO POR:

REVISADO POR:

NOMBRE NOMBRE
FIRMAS DE APROBACION
Firma miembro comité Firma miembro comité Firma miembro comité
Firma miembro comité Firma miembro comité Firma miembro comité
APROBADO SI[_ ] NO[ ] Fecha| | | ] ACTANo. VALOR APROBADO $
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