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FONDO DE CONTINGENCIA MÉDICA 

PERSONAL ADMINISTRATIVO 

PLANILLA DE INSCRIPCION 

 

Nombres y Apellidos del Trabajador: Cedula de Identidad: 

 

Dirección de Habitación: Teléfonos 

Habitación Trabajo Celular 

 

Dirección de Trabajo: Ubicación Física: 

Cargo: Correo Electrónico: 

Carga Familiar 

Los beneficiarios a incluir deben ser familiares directos (Ascendientes o descendientes) del trabajador, anexar 

fotocopias de cedulas de identidad. 

NOMBRES Y APELLIDOS DE LOS 

BENEFICIARIOS 

CEDULA FECHA DE 

NACIMIENTO 

PARENTESCO 

    

    

    

    

    

    

Total Carga Familiar ____________________________________ Total Cuota en Bs. __________________ 

Por medio de la presente autorizo a UCLA  me descuente de mi nomina la cantidad de Bs.____________________, por 

concepto de cuota mensual de afiliación al FONDO DE CONTINGENCIA MEDICA de los Empleados Administrativos. 

Igualmente autorizo me sea descontado de mi Bono Vacacional la cantidad de Bs. _____________________, y/o de mi 

bono de fin de año la cantidad Bs. _____________________________, como aportes especiales al FONDO DE 

CONTINGENCIA MEDICA. 

 

Firma Trabajador 

C.I. 

                                                 Barquisimeto,  _______ de ______________ del  ________ 

mailto:ipstaucla@ucla.edu.ve
mailto:smo@ucla.edu.ve

