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Empresa donde Labora

A descontar a través de nomina el valor total de           

mediante                     cuotas mensuales, cada una por valor de          

$                                            

$                                            

Correspondiente al Seguro, servicio o convenio que deseo utilizar:

Firma Asociado y C.C. VoBo Administrativo y/o Gestión Humana / Firma y Sello

Nota: Por favor tenga en cuenta que los servicios de son única y exclusivamente para los asociados y su grupo familiar.

Observaciones:

• Autorizo que en caso de mora se cancelen los servicios, seguros o convenios.
• En caso de mora pagaré a la Asociación Mutual Bursátil  ASOBURSATIL a la tasa máxima legal.
• Autorizo que en caso de mi retiro por cualquier motivo como empleado, mi patronal proceda a descontar de mi liquidación 
  final, salario, bonificaciones, prestaciones sociales y demás acreencias laborales, el saldo que a la fecha dicha novedad 
  adeude a ASOBURSATIL, el cual deberá ser entregado a esta directamente.

Una vez diligenciado el presente formato por favor enviarlo al correo electrónico comercial@asobursatil.org y 
asistenteadministrativo@asobursatil.org

Este formato puede ser diligenciado en línea, por favor click en los campos a llenar, luego puede imprimirlo para enviarlo firmado
RECOMENDAMOS PRIMERO GRABAR ESTE DOCUMENTO 
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