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PRÉSTAMO POR CALAMIDAD 

 

 
          _______ (ciudad y fecha) 
Doctora 
MARÍA FERNANDA RUBIO LLANO 

Directora Oficina de Gestión Humana  
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO 
La ciudad 
 
 

 
Yo, _____________________________________________________________________, mayor de edad, identificado(a) con la 
cédula número ____________, afiliado(a) a Sintrasanignacio, por medio del presente escrito, Préstamo por Calamidad según 
convención colectiva de trabajo, Clausula 20. 

 
Adjunto soportes: 

 
• Deberá justificar la ocurrencia de los hechos debidamente comprobada y en los casos de violencia intrafamiliar debe 

presentar la denuncia ante la fiscalía general de la nación. 
 
Agradezco se me conceda este beneficio dado que soy afiliado a la organización sindical de SINTRASANIGNACIO. 
 
 
 
Cordialmente, 
 

 
Nombre completo: _________________________________________  
Cédula:  __________________________________________________  
Correo electrónico:  ________________________________________  
Celular:  __________________________________________________  
Cargo:  __________________________________________________  
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