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CONVENIO FUNERARIA POLINI-COOPESIPE R.L. 
 
 
Nombre Completo: _______________________________________________________ 

 
Cédula: ________________________  Fecha: _________________________ 
 
Lugar de trabajo: ________________________________________________________ 

 
Teléfono: Habitación: _______________________ Trabajo: ______________________ 

 

 

El (la) Suscrito(a) autorizo a COOPESIPE R.L. para que deduzca  de mi 
salario la suma mensual de ¢__________, en 02 cuotas quincenales por 
concepto de plan de servicio funerario con la Funeraria Polini. 
 
En caso de que no se perciba el abono quincenal por motivo de permiso 
sin goce de salario, incapacidad u otras causas similares, el afiliado(a) al 
plan autoriza la deducción de cuota doble quincenal hasta poner al día el 
plan funerario.  
 

Firmamos de conformidad y damos por aceptadas las condiciones establecidas en este 

documento, el cual juramos conocer y aceptar. 

 
 
 

 
Firma: ________________________________  Nº de Cédula: _____________________ 
 
 
 
Nota: Adjuntar copia de cédula al día por ambos lados. 
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