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Estimado(a) colegiado/a la información solicitada en este formulario permite que tanto usted como los 
beneficiarios/as asignados puedan tener acceso a los beneficios que se encuentran aprobados en el 
programa de beneficios institucional, 

 
Fecha: ____/ _____/ _____ 
 
____Solicitud por Fallecimiento    
____Adelanto por Enfermedad Terminal  
____Adelanto por Incapacidad Total y Permanente 

 

DATOS COLEGIADO(A) 
 

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre Completo Cédula Fecha de nacimiento 
     

Sexo Estado Civil Tel. de habitación Tel. celular Tel. de trabajo 

____ M     ____ F     
Correo Electrónico Cód. Profesional Nacionalidad 

   
Dirección de domicilio: 
 

 

DATOS BENIFICIARIOS/AS ASIGNADO EN EXPEDIENTE EN CASO DE FALLECIMIENTO 
 

Nombre completo Número de Cédula Porcentaje Parentesco Tel. de contacto 
     
     
     
     
     

 

ADICIONALES 

Número de cuenta del cliente:            

               

Firma del solicitante Fecha Firma funcionario(a) CPPCR Sello CPPCR 
    

PARA USO INTERNO 
Fecha de incorporación Número de Sesión de Junta Directiva Primer mes pago 

   
Solicitud ____ Aprobada ____ Denegada 

       


