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Ciudad ____________________, (    ) de __________________ de 20____. 

 

 

Yo _____________________________________, identificado (a) con documento 

No. __________________________ expedido en _______________, por medio del 

presente documento solicito me haga entrega de la tarjeta preferencial como 

beneficiario(a) del trabajador(a) _________________________________________ 

identificado con documento No._____________________________ expedido en 

_____________________, lo anterior con el fin de realizar la redención por 

concepto de cuota monetaria a la cual tengo derecho como beneficiario(a), en razón 

de que a mi hijo(a) se le dificulta realizar el cobro de manera personal.  

 

 

Firma solicitante:                                                        
 
 
 
 
 

 
         HUELLA 
 

________________________________________________________________________   
NOMBRE DE QUIEN SOLICITA TARJETA PREFERENCIAL: 
________________________________________________________________________ 
C.C.                                                                    
________________________________________________________________________ 
Celular:              
________________________________________________________________________           
Teléfono Fijo:                     
________________________________________________________________________ 
Dirección del Beneficiario:              
________________________________________________________________________ 
Correo Electrónico:  
________________________________________________________________________                                                                                    


