3 Ustacoop

Cooperativa de Ahorro y Crédito Universidad Santo Tomas
Personeria Juridica No.1029 de noviembre de 1974

AFILIACION AL FONDO DE PREVISION

No.

1. NOMBRE COMPLETO:

2. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: de
3. DIRECCION DE RESIDENCIA: Tel:
4. DIRECCION DE TRABAJO: Tel:

5. ME COMPROMETO AAPORTAR MENSUALMENTE AL FONDO DE PREVISION USTACOOP:

5.1. EL % DE MI SALARIO MENSUAL DEVENGADO EN LA UNIVERSIDAD SANTO
TOMAS O CUALQUIER OTRA ENTIDAD.
5.2. EL % DE UN SALARIO MINIMO MENSUAL LEGAL VIGENTE.

6. FORMA DE PAGO DE LOS APORTES (marque una opcion)
6.1. AUTORIZO DESCUENTO DE NOMINA USTA
6.2. PAGAR DIRECTAMENTE POR CAJA (dentro de los primeros 5 dias de cada mes)

7. BENEFICIARIOS (En caso de fallecimiento):

Nombres Parentesco nasierﬁihe?\to identtilf?cc;cién No. exgggrcailén Porc;)ntaje

C.C./IC.E./T.I

1.

2.

3.

4.

5.

Fecha: Firma:

BOGOTA: CALLE 52 #7-64. PBX: 2489593 / 3105236 / 2489360. MOVIL: 300 2412868
BUCARAMANGA: 300 2412768 - TUNJA: 311 5671712
www.ustacoopltda.com - Vigilada Supersolidaria



