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Fecha No. de Documento
Nombre Teléfono
Municipio Empresa donde labora

AUXILIO SOLICITADO POR CONCEPTO DE

Lentes Incapacidad Temporal ___ Nacimiento

*Nota: Debe soportar la solicitud de auxilio con los documentos exigidos y estar al dia en sus obligaciones.

SI EL AUXILIO LENTES ES PARA UN MIEMBRO DE SU GRUPO FAMILIAR

Nombre Parentesco

Tipo de Documento No. de Documento

CONSIGNAR A

Autorizo que el valor del auxilio sea consignado a mi cuenta No.

de Grancoop ____ o del banco o pagado por Caja ____

Firma del Solicitante

ESPACIO PARA GRANCOOP

Fecha de Aprobacion / / / Valor Aprobado $

Revisa y autoriza

De conformidad con lo establecido en la Ley 1266 de 2008, Ley 1581 de 2012, Ley 2157 de 2021 y en el
Decreto 1377 de 2013; autorizo a Grancoop realizar el tratamiento de mis datos personales incorporados
anteriormente, es decir cualquier operacion o conjunto de operaciones sobre mis datos personales, tales
como recoleccién, almacenamiento, uso, circulacidn o supresion. Manifiesto que la informacién suministrada
es correcta, veraz y confiable, y que Grancoop me garantiza que podré ejercer mi derecho de acceso,
rectificacién y actualizacion relativo a este tratamiento. Me permito manifestar que he recibido igualmente
autorizacidn por parte de las personas relacionadas en la actividad del presente formato, para el tratamiento
de sus datos conforme a lo regulado por la mencionada ley. Para cualquier informacion adicional relacionada
con el tratamiento de mis datos, puedo contactarme al correo electrénico datospersonales@grancoop.com

Grancoop se obliga en el desarrollo, interpretacion y ejercicio de la Ley a aplicar de manera armodnica e

integral, los principios rectores establecidos en el articulo 42 de la Ley 1581 de 2012.
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