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Autorizo a la IAFAS de la FuerzaAéreadel Peru a efectuarlos tramites correspondientes para que
se realicen los descuentos acordados de mi Remuneracion o Pensidn, por intermedio del SINFA,
DIGEPREV (OPREFA) o CAMIP segln corresponda, por concepto de aportes a los Planes
Complementarios de los cuales me encuentro inscrito.

54-01 Aporte Padres (Plan de Salud y Plan Oncolégico)

54-02 Copago por atenciones Extra— FAP LIMA (Salud)

54-05 Copago por atenciones Extra— FAP PROVINCIA (Salud)
54-08 Aporte Plan de Salud Complementario Oncoldgico Familiar
54-09 Aporte Plan de Salud Complementario Familiar

54-10 Copago atenciones de Padres (Plan Oncoldgico)

54-11 Copago de atenciones de Plan de Salud Complementario Oncolégico Familiar
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