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BOLETA PARA SOLICITUD DE AYUDA DEL
FONDO PRO-AYUDA SALUD

Fecha de la Solicitud:
Nombre Asociado o Colaborador:

Cédula: Depto: Ext.

Fecha de recibida: Sello de recibida:

Se solicita ayuda para: ( favor marcar con una “x”)

Asociado o colaborador de Asoirex ( )
Conyugue del asociado o del colaborador de Asoirex ( )
Hijo del asociado o del colaborador de Asoirex ( )
Padre o Madre del asociado o del colaborador de Asoirex ( )

Favor indicar en este espacio la situacion que esta enfrentando y detallar los
documentos de respaldo que aporta y que justifican lo descrito:

Descripcion de la Situacién que esta enfrentando

Detalle de documentos de respaldo que esta aportando

Firma Asociado o Colaborador de Asoirex:

Espacio para evaluacion y aprobacion o des-aprobacion del
Departamento medico del Grupo Irex

( Se debe considerar lo indicado en el Reglamento del Fondo)




Espacio para evaluacion y aprobacion o des-aprobacion del
Comité de Ayuda:

Tiempo de afiliacion del Asociado
Tiempo de laborar del Colaborador

Tipos de Ayuda Monto maximo Tigmpo Ayuda Aprobada
X mes maximo (Marcar con “X”)
Pago de Recibos de Agua ¢ 25,000 3 meses
o Electricidad
Compra de medicamentos ¢ 50,000 3 meses
Realizacion de examenes ¢ 50,000 Una sola vez
Comestible ¢25,000 3 meses
Equipo o accesorios ¢50,000 Una sola vez

Nota: estas ayudas aprobadas deberan quedar soportadas con
documentos de acuerdo a lo establecido en el Reglamento del Fondo.

En caso de denegar la solicitud de ayuda, se indica las razones:

Firman por el Comité:

Presidente Asoirex

Fiscal Asoirex

Médico Grupo Irex

Vocal 1 Asoirex

Administrador Asoirex




