
Bogotá_________________________________ 
 
 
 
 
 
Señores 
COOPSMSD  
Ciudad 
 
 
 
 
 
Estimados señores: 
 
Por medio de la presente solicito que el descuento mensual de mis aportes 
sociales se realice por la suma de _______________ a partir del _________ del 
mes _____________de _____________. 
 
 

         
 
 
 
 
 
 
Atentamente, 
 
 
 
 
__________________________ 
 

Cédula___________________ 


