
Nombre del asociado Cédula:

Adjunto copia (s) de los justificantes que acreditan que la información suministrada es verdadera.  En fe de lo

del añodías del mes deanterior, firmo en la ciudad de Alajuela a los____________ ______________ _________

____________________________________
Firma del solicitante

Son válidas las pruebas, se acuerdaEs asociado activo________ ______________________

( Si / No ) ( Aceptarlo / Rechazarlo )

  Monto del beneficio: ¢ Fecha aprobado ______________     _________________ 

 AUTORIZADO PORREVISADO POR ___________________________ ________________________

Detalle del servicioFecha del servicio

Gastos Médicos 

Por Muerte

PARA USO DE LA ADMINISTRACIÓN

Número de factura Proveedor

SOLICITUD DE BENEFICIO SOCIAL

JUSTIFICACION DE LA SOLICITUD

ParentescoNombre y Apellidos
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