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Villavicencio, ______ de ______ de 20___



Señores
CELUTAXI CITY SAS 
E.S.M.


REFERENCIA: ENTIDADES ADMINISTRADORAS DE FONDOS ESCOGIDAS PARA PAGO DE APORTES


Respetados Señores:


Solicito el favor sean consignados los aportes o pagos que me correspondan por concepto de aportes a salud, pensión y cesantías, según lo estipulado en la Ley 50 de 1990, a las siguientes entidades prestadoras de estos servicios por Mí así:

		Fondo de Salud (E.P.S.):          _______________
		Fondo de Pensión (A.F.P:         ______________
Fondo de Cesantías:            _________________


Agradeciendo la atención prestada a la presente,


Cordialmente,




_________________________ 
Nombre: 
Cedula: 
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