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De acuerdo con lo establecido en el Reglamento de los Fondos Mutuales de Prevision Proteccion, Asistencia y el Fondo de Solidaridad, vigente presento la siguiente
solicitud de auxilio por:

Auxilio funerario Auxilio funerario Auxilio muerte Auxilio por Auxilio por Gastos de salud Auxilio por situacion
fallecimiento D fallecimiento D hijo menor de 4 D calamidad incapacidad I:' no cobijados por D cafa’mimsa
asociado beneficiario meses doméstica médica el POS

Breve relato de lo ocurrido:

Autorizo a CORFEINCO para que en caso de aprobacion del presente auxilio me sea entregado de la siguiente forma:

Ab bligaci CEEINCO: TIPO DE GIRO CUENTA BANCARIA
ono a obligaciones con (ORFEINCO: |Gz 5 EvipRESARIAL [_] TRANSFERENCIA CUENTA PROPIA| ]| CORRIENTE | ] AHORROS | ] CIUDAD
CHEQUE |:| CUENTA DE AHORRO A LA VISTA |:| N.°
;OTRO? I:l ;Cual? Nombre banco
FIRMA DEL SOLICITANTE .
ESPACIO EXCLUSIVO PARA DILIGENCIAMIENTO DE LA SECCIONAL
Asociado al dia: Si |:| Fecha de Fecha ocurrencia Presenta documentos  SI |:|
NO [ asociacion ‘ ‘ evento: ‘ ‘ originales: NO [
DOCUMENTOS REQUERIDOS:
Fotocopia de la Fotocopia de la i Registro civil de defuncion — T P i f i Facturas gastos
Tl [ e el
en mi calidad de ciudadania de Registraduria Nacional del . certificacion
reclamante I:l fallecido D TradidGn I:' E:gﬁomcivl;[la adonalce I:' autoridad competente I:l I:l coneldescuento I:l EPS o CTC I:l
ANALISIS DE LA INFORMACION Y CONCEPTO DE LA SECCIONAL
N.° Acta: Fecha: | | |
FIRMA INSTANCIA SECCIONAL
ESPACIO EXCLUSIVO PARA DILIGENCIAMIENTO DEL COMITE DE RECLAMACIONES
CUMPLE CON LA S RECLAMACION PRESENTADA S D VALOR RECLAMACION VALOR AUXILIO APROBADO |:| APLAZADO D
DOCUMENTACION DENTRO DE LOS 60 DIAS DE
REQUERIDA o] ocurRoELEven0 NO [ § § NEGADO [ ] PASAID.  []
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L DETALLE
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t REQUISITOS PARA SOLICITAR AUXILIOS DE SOLIDARIDAD

[] A. Diligenciar el formato establecido con el soporte

[] B. Anexar copia del documento de identidad.

[] C.Tener més de seis (6) meses de vinculacién como asociado.

[] D. No presentar mora superior a 31 dias.

[] E. Presentar la peticion dentro de los 60 dias siguientes de ocurrido el hecho.

[] F. Anexar documentos originales que demuestren la ocurrencia del hecho.

[] G. Concepto y sustentacion del Comité Seccional.

[] H. Estos auxilios son excluyentes y solamente se reconocera un Gnico auxilio al afio por asociado.

1. AUXILIO POR MUERTE DE HIJOS MENORES DE 4 MESES: cuando ocurra el fallecimiento de hijos del asociado menores de cuatro (4) meses de
edad, se reconocera un auxilio hasta por la suma de un (1) SMMLYV, previa solicitud escrita anexando certificado de defuncion.

2. AUXILIO POR CALAMIDAD DOMESTICA: en caso de siniestro que destruya total o parcialmente la vivienda de propiedad del asociado(a) o su
cényuge, donde habita con su familia, se concedera un auxilio hasta por la suma de dos (2) SMMLV cuando hay afectacidn colectiva, este auxilio
se reducira a un (1) SMMLV, para cada uno. Para el reconocimiento del auxilio es indispensable que a la solicitud se adjunten pruebas del hecho,
de la propiedad del inmueble y avalto de los dafios.

Se entiende que un siniestro afecta colectivamente cuando lesione a mas de dos (2) asociados(as) en el mismo sitio o por la misma causa; por
“propiedad” se entiende que el titulo del inmueble esté a nombre del asociado(a), su cdnyuge o de sus padres si el asociado(a) es soltero y vive con
ellos. En regiones donde predomina la tenencia precaria, podran considerarse los casos de poseedores de vivienda, debidamente demostrados.
Igualmente, en el caso de asociados(as) no propietarios que tengan afectacion de los muebles y enseres se le reconocera hasta 1 SMMLV previa
demostracion del hecho y previo cumplimiento de los requisitos antes mencionados.

3. AUXILIO POR DEDUCCIONES EFECTUADAS COMO CONSECUENCIA DE INCAPACIDAD MEDICA DEL ASOCIADO(A): en el evento que un
asociado(a) vinculado laboralmente a una empresa o entidad sufra una incapacidad laboral superior a quince (15) dias y por este concepto el
empleador, la EPS o la entidad que haga sus veces hiciere deducciones en su salario, CORFEINCO concederd un auxilio equivalente al valor
deducido sin que exceda de un (1) SMMLV para el reconocimiento de este auxilio se debera anexar desprendible de pago y certificacion de la
entidad donde labora, en la cual se indique la fecha de la incapacidad y el valor total descontado por este concepto.

Para el caso de los asociados(as) independientes este auxilio se reconocera, previa demostracion de que la incapacidad afecta la actividad laboral
de la cual dependen sus ingresos, anexando la correspondiente incapacidad médica.

4. POR GASTOS EN SALUD DEL ASOCIADO(A): se reconocera un auxilio para gastos médicos formulados por la EPS o la entidad que haga sus
veces, que no sean cubiertos por la misma, incluyendo copagos, cirugias, prétesis ortopédicas, dentales y sillas de ruedas. Debiendo el asociado
presentar certificado que el procedimiento no lo cubre la EPS, certificado de negacion del CTC (Comité Técnico Cientifico) o fallo de tutela
negativo. Para este caso ademas de los documentos antes indicados debera presentar factura de gastos o en su defecto dos (2) cotizaciones.
CORFEINCO concederd auxilio para cubrir estos gastos sin que exceda de un (1) SSM.M.L.V. Se aclara que los gastos por concepto de medicina
alternativa no se reconocen, al igual que los gastos por concepto de transporte para tratamientos.

5. OTROS AUXILIOS: cuando a juicio de la Junta Directiva, previo concepto del Comité de Calificacion de Reclamaciones, el asociado(a) atraviese
una situacion calamitosa plenamente sustentada, se podran conceder auxilios especiales hasta por un (1) SMMLV, para lo cual la solicitud debera
presentarse para su estudio y decisidn con el andlisis y el concepto escrito del Comité Seccional. En todos los casos se debera allegar el concepto
de la Junta Nacional de Control Social.

6. AUXILIO FUNERARIO EN DINERO: en caso de presentar mora en el pago de las obligaciones con CORFEINCO al momento del giro del fondo o
auxilio, este valor serd descontado del valor a girar.

NOTA: el pago sera girado a los beneficiarios a las seis (6) semanas contadas a partir de la fecha de recepcién de los documentos, siempre y cuando
estén completos.
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