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CONSEJO DE ADMINISTRACIÓN DEL TIMBRE FARMACEÚTICO QUÍMICO

SOLICITUD DE PRESTACIÓN POR DEFUNCIÓN

EXP. No. __________________________
1. NOMBRE COMPLETO DEL PROFESIONAL ______________________________________________________________________

2. NÚMERO DE COLEGIACIÓN: ______________________________________________________________________

3. FECHA DE DEFUNCIÓN: ______________________________________________________________________

4. NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO: ______________________________________________________________________

NÚMERO DE DPI ___________________ No. DE REGISTRO ________________
5. Si no hubiera beneficiario, nombres completos de los herederos legales: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Si no hubiera herederos legales, nombre de la persona que incurrió en los gastos de sepelio: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Documentos a presentar:

7.1 Partida de defunción del colegiado 

7.2 Certificación de colegiado activo a la fecha del fallecimiento
7.3 Fotocopia de DPI del profesional

7.4 Fotocopia del DPI de beneficiarios
7.5 Certificación extendida por la Secretaría del Consejo de Administración del Timbre   Farmacéutico Químico que acredite al Beneficiario. 
NOTA: 

Los incisos 7.3 y 7.4 deberán cumplirse cuando no existan beneficiarios. El inciso 7.5 cuando no existan herederos.

Solicito me sea otorgada la prestación prevista en el inciso c) del artículo 3º. Del Reglamento de Prestaciones del Timbre Farmacéutico.

Lugar y Fecha: ____________________________________________________________
 f) ________________________________________

DICTAMEN DEL CONSEJO DE ADMINISTRACIÓN 
DEL TIMBRE FARMACÉUTICO
 Después de haber revisado el presente expediente y comprado que los requisitos han sido llenados satisfactoriamente, el Consejo de Administración del Timbre Farmacéutico, acuerda otorgar la prestación solicitada por la cantidad de:

Q._____________________ Cheque No. __________________ Banco _______________
OBSERVACIONES:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

APROBADO
Acta No. _____________________ Punto No. ____________ Fecha: _______________

f) _________________________________
Presidente del Consejo








