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TIPO DE RETIRO
Salud (Lentes, medicamentos, 
maternidad) Educación Asociado(a) Parcial (       )

Odontologia Vacaciones/ Recreación Madre/Padre

Exámenes/ vacunas Ahorro especial Esposo (a)- Hijos

ESPACIO RESERVADO PARA FEGOCCIDENTE
Observaciones

MONTO APROBADO POR FEGOCCIDENTE: $__________________________________

Vo.Bo. Fegoccidente

Asociado(a): Firma

Autorizo de manera libre, previa, voluntaria, explícita, informada e inequívoca a FEGOCCIDENTE, para recolectar, registrar, procesar, difundir, compilar, intercambiar, actualizar, consultar en bases de 
datos y disponer de mis datos personales en desarrollo de las funciones propias del Fondo de Empleados en su condición de entidad sin ánimo de lucro que presta servicios de ahorro, crédito y bienestar, 
así como para fines administrativos, comerciales y de publicidad. 

FEGOCCIDENTE declara que protege los datos suministrados por sus clientes en virtud de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 de Protección de Datos Personales y me informa que me asisten los 
siguientes derechos:

1. Conocer, actualizar y rectificar sus datos personales.
2. Verificar la autorización otorgada.
3. Ser informado acerca del uso que se le ha dado a sus datos personales.
4. Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio las quejas que considere.
5. Revocar la autorización y solicitar la eliminación de algún dato cuando considere que no se le han respetado sus derechos.
6. Acceder en forma gratuita a los datos personales que voluntariamente, y a través de  este formato, decide  compartir con  FEGOCCIDENTE.

Autorizo también el contacto a través de medios telefónicos, electrónicos (SMS, chat, correo electrónico y demás medios considerados electrónicos) físicos y/o personales.

Tengo claro que las políticas de privacidad y tratamiento de los datos personales están disponibles en http://fegoccidente.gases.com/nosotros en la pestaña “Normatividad” y que cualquier inquietud, 
solicitud, petición, queja o reclamo puede ser tramitada a través del correo electrónico fegoccidente@gdo.com.co

AUTORIZACIONES

Fecha: 

DESTINACION DEL AUXILIO  (Marque con una X) BENEFICIARIO

$ ________________________________

MONTO DEL RETIRO

Total   (       )

SOLICITUD AUXILIO SOLIDARIO 

Nombre: Cédula:

Dirección y Celular

Empresa:

Municipio:


