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MOTIVO SOLICITUD

CONDICIONES GENERALES Y AUTORIZACIONES DOCUMENTOS APORTADOS:

1. LA PRESENTACION DE ESTA SOLICITUD NO IMPLICA COMPROMISO ALGUNO PARA FEMPAL. :‘;z':::urfl:r"‘:zm’:{')ol;::u”;j:;"f'm::rse otorga por la muerte del asociado
2. CUALQUIER FALSEDAD DETECTADA EN LA DOCUMENTACION ADJUNTA, CANCELA ‘

AUTOMATICAMENTE EL TRAMITE DE LA PRESENTE SOLICITUD Y CONSTITUYE FALTA | O otocopia Registro de Defuncin

GRAVE DE ACUERDO AL ESTATUTO Y AL MANUAL DE BUEN GOBIERNO, ETICA Y | O fotocopia Soporte Consanguinidad

CONDUCTA.

3. LA SOLICITUD DEL AUXILIO DEBE HACERSE DENTRO DE LOS 30 DIAS CALENDARIO DE LA | Por dafio parcial o total del inmueble de habitacién propiedad del Asociado:
FECHA EN QUE SUCEDAN LOS HECHOS. N » . 4 o

4. GERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES VERIDICA Y AUTORIZO A FEMPAL | Certificado de tradicion actualizado del inmueble (vigencia méxima un

mes).

O Comprobantes o recibos de pago o factura originales, con sello de
cancelado o el timbre de la maquina registradora.

Q Registros Fotograficos.

PARA QUE LA VERIFIQUE.

Para auxilios por salud, en situaciones inesperadas:

QO Comprobantes o recibos de pago o factura con sello de cancelado o el
timbre de la maquina registradora.
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FIRMA DEL ASOCIADO HUELLA Qotros soportes:

ESPACIO RESERVADO PARA EL COMITE DE SOLIDARIDAD
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