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CIUDAD: ___________________________    FECHA: __________________________

CANTIDAD DE BOLETOS VALOR DE LA COMPRA PRODUCTO QUE COMPRO No. MESES 15 DE
CADA MES

30 DE
CADA MES

$

Nombres Completos: __________________________________________________________________

No. de Cedula: ______________________________ Empresa: ________________________________

REF: AUTORIZACION DESCUENTO BOLETERIA POR NÓMINA FECARVAL

A009

Autorizo me sea descontada por nómina de mi salario, prestaciones sociales, auxilios,
bonificaciones y demás acreencias laborales en caso de retiro de la Compañía.
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Nombres Completos: __________________________________________________________________

No. de Cedula: ______________________________ Empresa: ________________________________

Firma Asociado: _____________________________      No. Celular: ____________________________________ 
Correo Electrónico: _______________________________________________________________________________  

USO UNICAMENTE PARA FECARVAL
Fecha de Recibido: _________________________ Quien Recibe:  _____________________________________

Vo. Bo Gerencia: _________________________________
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