Informacion para llenar la Boleta

Mutualidad al dorso.

1. Datos personales.

I.
2.
3.

Completar todos los espacios con letra legible y preferiblemente con lapicero azul.
N'de carné y fecha de incorporacion: se detalla en el carné del CFIA
Las boletas deben estar debidamente firmadas.

2. Beneficiarios.

1.

4.

3. Albacea.

Anotar al menos a una persona (se recomienda nombrar a varios beneficiarios ya
que en caso de fallecimiento del tnico beneficiario los demis familiares deben
miciar un juicio sucesorio para reclamar el beneficio.

En caso de que se consignen menores de edad, es necesario senalar un albacea
(mayor de edad)

% a otorgar: Puede ser distribuido entre todos los beneficiarios (en este caso se
debe especificar en el apartado de observaciones que en caso de fallecimiento de
algin beneficiario otorgar el 9% entre los que queden vivos) o bien se puede
designar el 100% a cada uno como bien lo disponga.

Si se trata de un tnico beneficiario, se le entregara la totalidad (100%)

Albacea (1): Se nombra cuando alguno de los beneficiarios es menor de edad. (Puede ser
algin beneficiario mayor de edad siempre y cuando no lo haya dejado en primer lugar
con el 100% o bien algiin familiar o conocido)

Albacea (2): Para seguridad en caso de renuncia o fallecimiento del albacea anterior.

Otras indicaciones.

a.  No se aceptan boletas incompletas, con borrones o algin tipo de alteracion.

b. La informacién consignada en la boleta se puede variar en el momento que lo
considere necesarlo.

c. Este documento puede ser entregado en las OFICINAS DEL REGIMEN DE
MUTUALIDAD, EN EL C.F.IA., EN LAS SEDES EXTERNAS O AL
APARTADO 2346-1000 SAN JOSE., con copia de la cédula.




BOLETA DE BENEFICIARIOS

Regimen de Mutualidad CFIA

Colegio Federado de Ingenieros y de Arguitectos

/— 1. Datos del miembro N\
Cédula: Carné: Fecha de nacimiento:
||3rimer Apellido: Segundo Apellido: | | Nombre: | | |
| | | | |
Teléfono Oficina: Ext.: Fax: Teléfono Habitacion: Celular:
| | | | | | | | |
Correo electrénico: Fecha de Incorporacion:
| | | |
Direccion: |

. | | J

/— 2. Datos del (los) beneficiario (s)

Nombre completo:

Parentesco

N° de Cédula

Fecha de Nacimiento | % a otorgar

OBSERVACIONES:

susecivamente, salvo lo que a continuacion consigno:

Si a la fecha de la Mutualidad hubiese fallecido el primer beneficiario arriba descrito, ésta le correspondera al segundo beneficiario y asi

\.

~— 3. Datos del albacea ~
En caso que alguno de los beneficiarios sea menor de edad, designo como albacea a:
Nombre completo: Parentesco con el Profesional N° de Cédula Fecha de Nacimiento
En caso de renuncia o fallecimiento del albacea, designo como tal a:
Nombre completo: Parentesco con el Profesional N° de Cédula Fecha de Nacimiento
. J
( )
En fe de lo expuesto y con la firma de este documento, se anula cualquier otro con fecha anterior:
Dado en alas horas, del dia del mes de del afio
FIRMA:

Asimismo, hago constar que no dispondré de este beneficio en ninguin testamento y en caso de hacerlo, dicha disposicién no tendra validéz alguna y el
Régimen debera sujetarse a lo aqui establecido. Me reservo el derecho de cambiar los beneficiarios aqui indicados, lo cual indispensablemente lo
deberé realizar por escrito y directamente ante el Régimen de Mutualidad

Espacio para uso del Régimen de Mutualidad del C.F.I.A.

Fecha de inclusion: Fecha de cambio:




