|MARQUE EL PLAN QUE TIENE O DESEA TENER:
PLAN UNIFAMILIAR
PLAN INTEGRAL DIEZ

FONDO DE EMPLEADOS DE ALPOPULAR - FEMPAL

ANO 2026

PLAN EXEQUIAL COOPSERFUN LOS OLIVOS
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PLAN CANDELARIA

PLAN CANDELARIA UNIFAMILIAR

PLAN CANDELARIA DIEZ
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PLAN ASISTENCIA MEDICA

|MARQUE sI DESEA INCLUIR ALGUNOS DE LOS SIGUIENTES SERVICIOS:
PLAN ASISTENCIA MASCOTAS

(PARA PERROS Y GATOS MAYORES DE 3 MESES Y MENORES DE 12 ANOS)

s no[ ]

s no[ ]

PLAN REPATRIACION s.|:| No|:|

(CUBRE AL GRUPO FAMILIAR A PRIMERA PERDIDA)

PLAN ASISTENCIA BICICLETAS s.|:| No|:|

(EN SITUACIONES DE EMERGENCIA LAS 24 HORAS DEL DIA, LOS 365 DiAS DEL ANO)

SI DIJO QUE SI AL PLAN DE ASISTENCIA MASCOTAS, POR FAVOR DILIGENCIE LA INFORMACION DE LA (LAS) MASCOTA (AS) AL FINAL DE ESTE FORMATO.
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Autorizo descontar por Némina en cuotas quincenales, el valor del Plan Exequial seleccionado, menos el 20% de descuento otorgado por Fempal.Asi mismo autorizo a ALPOPULAR para que en caso de retiro
de la empresa, el saldo existente a la fecha sea descontado de mi salario, vacaciones, primas extralegales y/o legales, bonificaciones, indemnizaciones, prestaciones sociales y demas acreencias laborales.
Autorizo a Fempal para que consulte y reporte informacion en las Centrales de Riesgo.
AUTORIZO MI AFILIACION O LA RENOVACION DE MI PLAN EXEQUIAL

NOTA: PARA MAYOR CLARIDAD DE LA INFORMACION SUMINISTRADA, AGRADECEMOS DILIGENCIAR EL FORMATO EN COMPUTADOR O CON LETRA LEGIBLE.




