
COOPERATIVA DE LOS TRABAJADORES DE LA EDUCACIÓN OFICIAL DEL TOLIMA "CODETOL"

FAMILIARES DIRECTOS, PERSONAS A CARGO Y/O BENEFICIARIOS DE SOLIDARIDAD, EDUCACIÓN Y APORTES SOCIALES
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Nota: Para el reconocimiento de auxilios, el asociado deberá estar al día en todo concepto, especialmente en el Fondo de Solidaridad. Se tendrán en cuenta únicamente las personas aquí relacionadas, por tanto, el presente 

documento sustituye en todas sus partes a los familiares Directos/Beneficiarios considerados con anterioridad a esta modificación. Por favor tener en cuenta que los aportes sociales se pagarán en los porcentajes establecidos a 

la(s) persona(s) designada(s) como beneficiario(s) de solidaridad.

Tipo de documento: Cedula de Ciudadanía: CC – Cedula de Extranjería: CE – Tarjeta de Identidad: TI – Pasaporte: PA – Número de Identificación Tributario: NIT – Registro Civil: RC/NUIP

Tipo de Parentesco: Padres: PA – MA, Cónyuge: CY, Compañero(a): CA, Hijos: HO, Hermano: HE.

Nota: Para el auxilio educativo, los hijos(as) estarán inscritos en el Fondo hasta los 25 años o sin límite de edad cuando padecen discapacidad (presentar constancia médica de la situación de discapacidad o fotocopia de la 

Historia Clínica)

Los datos de carácter personal que usted facilite a través de este formulario serán objeto de tratamiento por parte de CODETOL, por lo cual, su información será almacenada en nuestra base de datos para las siguientes 

finalidades: a) Tramitar su actual solicitud. b) Realizar campañas de Marketing. c) Envío de correos electrónicos, mensajes de texto, y otros medios equivalentes. Usted podrá ejercer los derechos a actualización, rectificación, 

cancelación y oposición sobre sus datos personales, para lo cual deberá registrar su solicitud a nuestro correo electronico informes@codetol.com 

Primera Vez. Actualización.Fecha: Día Mes Año

Nombres y Apellidos:

Datos de los Beneficiarios:

Datos del Asociado:

Documento de Identidad:

Nombres y Apellidos CiudadDirecciónCelularNivel Academico
Fecha de 

Nacimiento

__________________________

Firma del Asociado


