SINDICATO NACIONAL MEDICO DEL
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“s%#”  SOLICITUD DE FONDO
SOLIDARIO DE JUBILACION

SENOR:

PRESIDENTE DEL COMITE DE ADMINISTRACION DEL FONDO SOLIDARIO DE JUBILACION
Presente. -

I.- INFORMACION DEL AFILIADO

NOMBRES:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [EIDNI [ElcE [C] PASAPORTE Ne|
FECHA DE NACIMIENTO: S EDAD:’—‘ ESPECIALIDAD:‘
PROFESION: ‘@cvp Ecop [IcQF Ne

HOSPITAL / POLICLINICO :‘

LLENAR SOLO EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL AFILIADO
II.- INFORMACION DEL BENEFICIARIO

NOMBRES:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [IDNI [Jce [JPASAPORTE N°
GRADO DE PARENTESCO: [JcONYUGE [ H1J0S [[JOTROS HEREDEROS

Solicito se me brinde el beneficio econémico que ofrece el FSJ.
Agradeciendo la atencién a la presente.

Nombre:
DNI:
CELULAR:

EMAIL

................................................ NRO. DE CTA. BANCARIA:

ADJUNTO LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS:

POR CESE POR FALLECIMIENTO
[0 coPIA LEGIBLE DNI [0 ACTA DE DEFUNCION
0 DOCUMENTO QUE INDIQUE [0 SUCESION INTESTADA
CESE (RESOLUCION, CARTA,
MEMORANDUM, OTROS) [ DNI BENEFICIARIO (S)
[0 ULTIMA BOLETA [0 PARTIDA DE MATRIMONIO
[0 oTtros [0 CARTA DE AUTORIZACION DE OTROS
BENEFICIARIOS

Borrar datos Imprimir FECHA:
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