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EL ROBLE ENTIDAD COOPERATIVA - MULTIROBLE
ANEXO 001 AL REGLAMENTO FONDO MUTUAL FOMUBIS

Mo TIPO DE AUXILIO BENEFICARIOS REQUISITOS Y CONDICIONES APL:QADCEION APLIV(‘:’:(EION VR DE AUXILIO ENTE DE APROBACION OBSERVACIONES
1. Radicar Formato de solicitud.
2. Presentar Factura de pago. Se otoga un auxilio de méximo
- GRUPO BASICO |3- Presentar Formula médica. $300.000 pesos para agotar en el aio
FAMILIAR Cupo méximo por medicamentos no cubiertos por el
MEDICAMENTOS (Conforme al  |Todos los documentos se deben presentar A\;/ES‘LSEMD:NLT%SS por asociado SN [2ACIDIER COMITE DE BIENESTAR POS (entre el 1ro de Enero al 31 de
Estatuto) maximo hasta 30 dias después del evento. de $300.000 HICOO0Y Diciembre). Aplica para el asociado o
- ASOCIADO alguien de su grupo bdsico familiar.
Vdlido una vez por ano.
RANGO DE VALORES PORiE':(:G:)E DEL Cubre gastos de ayudas, terapias,
_GRUPO BASICO 1. Radicar Formato de solicitud. $50.000 o $200.000 50% examenes u érqenes qiognésﬂcus y/o
FAMILIAR 2. Presentar Fo(’:Turo de pgg-o. _ $200.001a $400.000 0% colmpro o alquiler de implementos
SERVICIOS DESALUD |  (Conforme al |- Freseniar Examenes medicos aplicados. - ¢460 001a $600.000 30% COMITE DE BIENESTAR  |Medicos.
Un cupo por afo (entre el 1ro de
Sietiufie) Todos los documentos se deben presentar Enero al 31 de Diciembre). Aplica para
- ASOCIADO 30% sin exceder el valor ‘

SALUD

maximo hasta 30 dias después del evento.

$600.001 en adelante

dede $500.000

el asociado o alguien de su grupo
bdésico familiar.

1. Radicar Formato de solicitud.
2. Copia de la incapacidad por enfermedad Un cupo por ano (entre el Tro de
EXCLUSIVO PARA EL |general y Copia de la historia clinica. P Enero al 31 de Diciembre).
INCAPACIDAD ASOCIADO N/A N/A $ 300.000 COMITE DE BIENESTAR Incapacidad mayor a 16 dias. No
Todos los documentos se deben presentar aplica por ARL.
maximo hasta 30 dias después del evento.
1. Radicar Formato de solicitud.
2. Presentar Factura de pago (en caso de que . o
aplique) Después del cuarto dia de estar
ooy 3 hospitalizado, el asociado recibe un
3. Presentar soporte de la Hospitalizacion o T o
EXCLUSIVO PARAEL|, ., e q $40,000 PESOS POR - auxilio de $40.000 pesos por cada dia.
historia clinica.

HOSPITALIZACION ASOCIADO YA YA CADA DiA SO REEENSIA Méximo de dias a reconocer: 5 dias.
Todos los documentos se deben presentar LEJn cupc|J3p]o;oan (_entrs ciliolcs
maximo hasta 30 dias después del evento. aicle)e) e Diciembre).

1. Radicar Formato de solicitud.
2. Presentar Factura de venta / electrénica, o Se otorga un auxilio hasta por
- GRUPO BASICO |[recibo de pago con sello y cppio del $100.000 pesos para el asociado o
FAMILIAR documento RUT del establecimiento. alguien de su grupo bdsico familiar
LENTES (Conforme al  |3. Presentar Orden de servicio. N/A N/A Hasta $100.000 COMITE DE BIENESTAR  |por compra de lentes oftalmolégicos
Estatuto) incluidos lentes de contacto
- ASOCIADO Todos los documentos se deben presentar formulados. Se entregard un solo cupo

maximo hasta 30 dias después del evento. cada dos anos.




- GRUPO BASICO

1. Radicar Formato de solicitud.

2. Presentar Factura de venta / electrénica, o
recibo de pago con sello y copia del
documento RUT del establecimiento.

3. Presentar orden de servicio médico o

Se otoga un auxilio de maximo
$300.000 pesos para agotar en el ano

FAMILIAR > N Cupo maéximo por tratamientos no cubiertos por la
ODONTOLOGIA (Conforme al  |cerfificado del fratamiento. VALORDEL | cociado SN [ACIADIEY COMITE DE BIENESTAR  |EPS (entre el 1ro de Enero al 31 de
Estatuto) URAZINIENID de $300.000 $E00E Diciembre). Aplica para el asociado o
- ASOCIADO Togqs los documenjos se depen presentar alguien de su grupo bdasico familiar.
maximo hasta 30 dias después del evento. Valido una vez por afio.
1. Radicar Formato de solicitud para todos los
Casos.
2. Para auxilio por muerte del asociado:
Cerfificado de defuncién, registro civil para Fallecimiento Se otorgard un Unico auxilio por ano
identificar parentesco, y copia de cédula del Asociado: calendario (entre el 1ro de Enero al 31
beneficiario que hace la solicitud. $500.000 de Diciembre), aplicable a cualquiera
. _ GRUPO BASICO 3 qu_o auxilio por mugr?e de t{n ber!e_ﬁciurio: de los dos eventos, segin ocurra
< FAMILIAR %erh;nfgodo de dTefunoon, regtlsiro f:!;/lc\jpcxrcx grimefr_o: Ep co‘so de fc;llec_i‘miegto_de\
—_ identificar parentesco, o registro civil de . eneficiario, el grupo familiar bdsico
8 EUBERZRIO (CES?BLTO(T @ mofrimonio/}cje;lorocién juramentada en N NA Conili= BI= BIENEIAR deberd estar registrado en la base de
P$ ~ ASOCIADO caso de,unlon libre, cuando el reclamante Fallecimiento datos de la Cooperativa. En caso de
sea el conyuge. Beneficiario: fallecimiento del asociado, el auxilio
$300.000 Unicamente podrd ser solicitado por

Todos los documentos se deben presentar
maximo hasta 90 dias después del evento.

un infegrante de su grupo familiar
bdésico inscrito en el sistema.

NOTAS GENERALES PARA TODOS LOS AUXILIOS:

1. Tener minimo é meses de antigiedad como asociado.

2. Estar al dia en cumplimiento de sus obligaciones pecuniarias con MulfiRoble.
3. Cumplir con todos los requisitos que sean requeridos para comprobacion del hecho. (En ningUn caso se entenderd como recibido o aprobado una solictud de auxilio sin haber entregado todos los documentos

solicitados).

4. Solicitar los auxilios unicamente para los integrantes del grupo familiar inscritos en la base de datos de MultiRoble.
5. Haber actualizado sus datos en el ultimo afo.

* Aplica condiciones de Reglamento del Fondo Mutual FOMUBIS
Aprobados en el Reglamento de Fondo Mutual FOMUBIS, segun costa en acta de consejo de administracion No. 2101 del 16 de Febrero de 2023

Aprobados en el gjuste al Reglamento de Fondo Mutual FOMUBIS, segln costa en acta de consejo de administracion No. 2163 del 21 de Noviembre de 2025




