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Autorizo al Fondo de Sepelio de la FAP efectuar descuentos
sobre la pension mensual que percibo a través de la Caja de
Pensiones Militar Policial.

Declaro ademas tener conocimiento que La Caja podra gravar
hasta un 30% mi pension por concepto del descuento autorizado
y que (Nombre de la Entidad) es el Unico responsable del monto
del descuento enviado y efectuado por la Caja de Pensiones
Militar Policial sobre mi pension; por lo que cualquier reclamo o
consulta la realizaré ante FOSEPFAP.
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