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COOPDISALUD LTDA. 
Resolución 0849 – marzo 5 de / 96  

NIT: 830.016.184-8 
 
  

 
BOGOTA D.C., ______________________  
 
Señores 
COOPDISALUD LTDA 
Área de Cartera 
Ciudad. 
 
 

SOLICTUD DE MODIFICACIÓN 
PORCENTAJE DE APORTES 

 
 
Yo _________________________________________ en calidad de asociado 
activo no pensionado e identificado con cedula de ciudadanía No. 
__________________, solicito modificar el porcentaje de mi cuota de 
APORTES, para que a partir de mi siguiente descuento y según lo autorizan los 
estatutos que debe corresponder entre el 2% y el 10%, es mi decisión quede 
fijado en ______ % de mi salario básico mensual. 
  
 
Agradezco su colaboración, 
 
Cordialmente, 
 
 
FIRMA: ________________________________  

CELULAR No.: ___________________________ 

PAGADURÍA ________________________________________ 

 

NOTA: ANEXO DESPRENDIBLES DE NÓMINA PARA VERIFICACIÓN Y TRAMITE DE LA 
PRESENTE SOLICITUD 
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