Fondo de Mutualidad y Subsidios
2 Colypro Solicitud del Fondo Mutual

Codigo:
FMS-04
Versién: 2
12 de febrero del 2022

Senores Junta Directiva COLYPRO:

Por este medio, yo:

Direccion:

cédula:

Provincia Cantén Distrito

Ofras senas:

Teléfono Habitacioén: Teléfono Celular:

Correo electronico:

Solicito el fondo de mutualidad de quien en vida se llamo:

cédula: N° Carné del Colegiado(ay):

Recepcidén de documentos: Presencial Virtival

Se adjunta lo siguiente:

Si

No

Original y copia de la cédula de la persona Colegiada

Original y copia de la cédula de la persona Beneficiaria

Certificacion de defuncidn original o digital emitida por el Registro Civil o copia del acta de
defuncién certificada por un notario

Requisitos adicionales

Solicitud realizada por un tercero

Autorizacién escrita con la firma del interesado autenticada por un notario.

Beneficiaros menores de edad

Certificacién de nacimiento original o digital emitida por el Registro Civil o documento idéneo
gue demuestre la patria potestad del menor de edad

Beneficiario fuera del pais

Certificacién del poder especial o general emitido por el Registro PUblico, no mds de 15 dias de
emitido, que lo acredite a realizar el tfrédmite en caso de que el interesado se encuentre fuera del
pais.

Heredero declarado en un proceso sucesorio, judicial o notarial

Documento legal idéneo que demuestre su legitimidad para actuar como heredero

Solicitud virtual (on-line)

Adjuntar declaracion jurada en caso de que el trdmite sea virtual

Nombre del Banco o entidad financiera

NUmero de cuenta BNCR 15 digitos / ofras entidades financieras Cuenta IBAN (22 digitos)
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En caso que los requisitos solicitados en este documento no fuesen presentados en forma completa, a partir de este acto, se otorgard un plazo de 10 dias hdbiles para completar
el trdmite. Una vez franscurrido el plazo establecido, se declarard de oficio archivado el frdmite correspondiente. (Art. é de la Ley de Proteccién al Ciudadano del Exceso de

Requisitos y Trdmites Administrativos)

Articulo é: Se girard el pago de la pdliza sefialado en el articulo 3, siempre y cuando el colegiado no tuviese mds de tres cuotas atrasadas a la fecha del fallecimiento. *Todo

Firma del solicitante

framite queda sujeto a estudio*

Fecha de solicitud:

Para uso exclusivo de la plataforma de servicios

Estado de cuenta al dia (impreso al mes anterior a la defuncién) Sl

Observaciones:

NO

Plataforma: Recibido por: Fecha de solicitud:
Espacio exclusivo para la Comision del FMS
Cumple: Si No Sesion N° Fecha:
Acuerdo:
Monto: ¢ Porcentaje: Pagado a:
En calidad de: Cédula:

Observaciones:

V°B®° Analista FMS

V°B® Encargado de Cobros

VeB® Jefatura Financiera




	Póliza (2)

	va COLYPRO: 
	undefined: 
	D: 
	Cantón: 
	D_2: 
	Provincia: 
	undefined_2: 
	Te: 
	undefined_3: 
	fondo de mutua: 
	undefined_4: 
	adoa: 
	tos  otras entidades f: 
	Número de cuenta BNCR 15 d: 
	citante: 
	citud: 
	Recibido por: 
	ón N: 
	Fecha: 
	Acuerdo: 
	Pagado a: 
	dad de: 
	a: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Text10: 
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Text27: 
	Text28: 


