
 

Santiago de Cali,  ___ de _____________ del 20__ 

 

 

Señores: 

COOTRAEMCALI 

Dpto de BSMYC 

 

 

Asunto: Solicitud auxilio de Solidaridad. 

 

Cordial Saludo, 

Por medio de la presente solicito el auxilio de solidaridad por el diagnóstico indicado a la 

historia clínica o epicrisis adjunta. 

Marque X el beneficiario de esta solicitud: 

      Asociado 

      Beneficiario: Conyuge__ Hijo__ Nieto__ Hijastro (Parentesco demostrable) __ 

Nombre beneficiario:          

CC: 

 

Quedo en espera de una pronta respuesta. 

Agradezco su atención. 

 

 

 

_________________      _  _ 
NOMBRES Y APELLIDOS  ASOCIADO Y/O ASOCIADITO: 
CC: 
EMPRESA: 
DIRECCIÓN: 
CEL: 
                                                                                                           Huella 


