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Auxilio para gafas Auxilio Nacimiento Hijo 
Asociado

Auxilio por Incapacidad del 
Asociado

Auxilio por necesidad educativa 
especial del hijo del asociado

Auxilio Hospitalización
y Cirugia del Asociado o 

Familiar
-

Fecha de Solicitud

Asociado que Solicita

Cédula

Beneficiario

Número de Cuenta

Tipo de Cuenta

Banco
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TIPO DE AUXILIO

AUXILIOS SOLIDARIOS

OBSERVACIONES DE APROBACION DEL AUXILIO

DATOS PARA TRANSFERENCIA

dd/mm/yyyy
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