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FECHA 

NOMBRE Y APELLIDO SOCIO Nº CÉDULA DE IDENTIDAD Nº 

SOLICITANTE 

DIRECCIÓN TELÉFONO 

PREMIOS 

POR HIJO EGRESADO O UNIVERSITARIO 

NOMBRE Y APELLIDO DEL HIJO: 

UNIVERSIDAD: 

POR MATRIMONIO 

CONTRAJE MATRIMONIO CON: EN FECHA: 

POR NACIMIENTO O ADOPCION PLENA 

NOMBRE Y APELLIDO DEL NACIDO/ADOPTADO : 

FECHA DE PARTO: FECHA DE ADOPCION: 

SUBSIDIOS 

POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE 

FECHA DEL ACCIDENTE: 

POR INTERNACIÓN SANATORIAL 

FECHA DE INTERNACIÓN: DESDE:  HASTA: 

NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN: 

MÉDICO TRATANTE: 

POR INTERNACIÓN SANATORIAL – TERAPIA INTENSIVA 

FECHA DE INTERNACIÓN: DESDE:  HASTA: 

NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN: 

MÉDICO TRATANTE: 

POR REPOSO DOMICILIARIO 

FECHA DE REPOSO:  DESDE:  HASTA 

MÉDICO TRATANTE: 

POR REPOSO POR MATERNIDAD 

FECHA DE REPOSO:   DESDE:  HASTA 

POR INCAPACIDAD FÍSICA TEMPORAL 

FECHA DEL ACCIDENTE: SOCIO Nº: CÓNYUGE   HIJO 

POR FALLECIMIENTO 

NOMBRE Y APELLIDO DEL FALLECIDO: 

FECHA DE FALLECIMIENTO: 
RELACION CON EL FALLECIDO: 

UTILIZO EL SERVICIO DE SEPELIO:  SI  NO 

FIRMA DEL SOLICITANTE 


