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AUTORIZACION DILIGENCIAMIENTO FORMULARE®$
’ AFILIACION EPS AFP o

, Yo 3\5 \CU\C\ }.0?@’2 5 C‘C@ll“() R , identiﬁcado con
~ la cédula de cmdadama Ne° 538% 195 3'6 2 ,-en mi calidad de

TRABAJADOR de manera expresa AUTORIZO ala empresa TEMPOEFECAZ
S A.S; para que en mi nombre y representacmn diligencie los formularios de
aﬁhamon a Ias entldades de segurldad SOCIaI que adelante sefialo y escojo de

forma libre y voluntana ‘

EPS JOQ‘H

N wm

Con la- suscnpcuon de este documento, manlflesto que. TEMPOEFECAZ S.AS.

' me garantizo el derecho de libre escogenc:ia de afiliacion a las entidades de .
seguridad social, conforme lo sefialado en los artlculos 156 y- 159 dela Ley 100
de 1993 y el ar’uculo 14 del Decreto 1485 de 1994

Cordialmente,
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Nombre y apelhé’os completos }J }‘ an 53 ZQ‘@QQ 2 Q .

 C.C.No. 10889&75 163 ﬁ@xewq
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~ AUTORIZACION DE DESCUENTO POR PERDIDAS Y/O VALORES OBJETADOS.

Yo_ 3\; liana EOQQQ (\&S‘g ”G  identificado(a) con
“CC ioé:}%ZCTS 63 @eieth funCIonarlo -de. la empresa
TEMPOEHCAZ SAS ldentlﬁcada con Nit. 900 353 668 reconozco haber tenido
~ una perdida equivalente a$_ oo o | ‘ ) -
~.producto de mi trabajo como . A por este motivo, autorizo a

mi empleador TEMPOEFICAZ SAS para descontar de mis remuneraciones por
o concepto de antucnpo dlChO monto en Ias condlcmnes y oportumdad gue él
- determme S '

~Asi mismo autorizo expresamente al empleador para que retenga y cobre de _
‘mi I|qU|dac10n final de prestacxones sociales, salarios e indemnizaciones los

saldos que este adeudando si se fmallza ml contrato de trabajo antes de '

' completar el pago total..
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