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          DECLARACION DE BENEFICIARIOS DE AYUDA POST-MORTEM DEL TIMBRE

         PROFESIONAL DE LAS CIENCIAS ECONOMICAS Y PLAN DE PRESTACIONES


1 - DATOS PERSONALES:                                                                                   1.1    Colegiado No.___________   


1.2 
                        Apellidos completos                                                                  Nombres completos


1.3 Dirección:

1.4 Teléfono                                            1.5    1.5 Lugar y Fecha de Nacimiento

1.6 Edad                 Años      1.7 Estado Civil                                              1.8 DPI No.

1.9 Empresa o Institución donde trabaja

1.10 Dirección                                                                                                


1.11 Teléfono

2- Designo como mis beneficiarios para el cobro de Ayuda Post-Mortem, de conformidad con el artículo 31 del Reglamento de la Ley del Timbre de Profesionales de las Ciencias Económicas y Plan de Prestaciones, a las siguientes personas:

	
	NOMBRES Y APELLIDOS

COMPLETOS
	NO. DPI

	      %
ASIGNADO
	PARENTESCO

	DIRECCION Y TELEFONO

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	


En caso de falta de uno o más de los beneficiarios titulares arriba indicados, el pago de la Ayuda Post-Mortem  deberá distribuirse entre los beneficiarios restantes proporcionalmente en los porcentajes asignados.

En caso de falta o impedimento legal de todos los beneficiarios titulares designados, la ayuda post-mortem podrá ser cobrado por las siguientes personas:

	
	NOMBRES Y APELLIDOS

COMPLETOS
	N0. DPI
	      %

ASIGNADO
	PARENTESCO


	DIRECCION Y TELEFONO

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	


La información antes descrita es voluntaria y proporcionada en el uso pleno de mis facultades, en la Ciudad de                                             ___________siendo las _____ horas del día _______ del mes de ____ del año ______.   La cual sustituye en su totalidad y deja sin efecto a la suministrada con anterioridad.

_____________________________

       FIRMA DEL DECLARANTE

Firmar en presencia de la Administración
                                         _____________________________________

                                                             ADMINISTRACIÓN 
OBSERVACIÓN :    Si este formulario no se firma personalmente en las oficinas del Colegio, deberá presentarse con firmas legalizadas por Notario Público. 

NOTA: Adjuntar a este formulario copia de DPI de cada uno de los beneficiarios y/o copia de certificación de nacimiento en caso de menores de edad.







  									
















































































