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ESPACIO  EXCLUSIVO PARA USO DEL FONDO NACIONAL DEL AHORRO

Punto de atención:                                                                                             Nombre asesor:

Fecha entrega:

Observaciones: 

PROCESO ADMINISTRACIÓN DE CUENTAS Y PAGOS

INFORMACIÓN PERSONAL DEL AFILIADO

INFORMACIÓN APODERADO

Dirección de residencia                                                         Departamento                                                                        Ciudad   

Primer apellido:    Segundo apellido: Nombres:

Teléfono contacto:                                                                                                       Correo Electrónico 

SOLICITUD RETIRO CON APODERADO
DE CESANTIAS Y/O AHORRO VOLUNTARIO CONTRACTUAL

Impresión dactilar
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