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DATOS DEL PROFESIONAL 

Nombre completo. ____________________________________________ N° Colegiado________________ 

Tipo de identificación:         Cédula Nacional       Cédula de residencia        Pasaporte        Permiso 

N° de identidad: __________________________   Nacionalidad            __________________________________    

Fecha Nacimiento: ______________________   Teléfonos                                   _ _ _ _ _ _ _ _ _________________  

Correo electrónico                                                                                            ___________________________ 

Provincia______________________ Cantón_______________________ Distrito___________________________ 

Dirección Exacta: 

______________________________________________________________________________________________ 

Por medio de la presente dejo establecido los beneficiarios que recibirá la suma correspondiente 

al Fondo de Solidaridad, según el artículo N° 25 del Reglamento Interno del Fondo de 

Solidaridad del Colegio de Médicos Veterinarios. 

Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios menores de edad, no se debe señalar a un mayor de edad como 

representante de los menores para efecto de que, en su representación, cobre la suma del beneficio. Lo anterior porque las 

legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos 

similares y no consideran al contrato de seguros como el instrumento adecuado para tales designaciones. La designación que 

se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoría de edad de ellos, legalmente 

puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sólo tendría una obligación moral. 

Primer Beneficiario 

Nombre completo. ____________________________________________________________________________ 

Tipo de identificación:         Cédula Nacional       Cédula de residencia        Pasaporte        Permiso Laboral 

N° de Identidad: __________________   Nacionalidad      ____________ Parentesco _____________

Porcentaje ______ Teléfono ________________________Correo electrónico: __________________________ 

Provincia______________________ Cantón_______________________ Distrito___________________________ 

Dirección Exacta: 

______________________________________________________________________________________________ 
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Segundo Beneficiario 

 

Nombre completo. ____________________________________________________________________________ 

Tipo de identificación:         Cédula Nacional       Cédula de residencia        Pasaporte        Permiso Laboral 

N° de Identidad: __________________   Nacionalidad            ____________ Parentesco ___________________                     

Porcentaje ______ Teléfono ________________________Correo electrónico: __________________________  

Provincia______________________ Cantón_______________________ Distrito___________________________ 

Dirección Exacta: 

______________________________________________________________________________________________ 

 

 

Tercer Beneficiario 
 

Nombre completo. ____________________________________________________________________________ 

Tipo de identificación:         Cédula Nacional       Cédula de residencia        Pasaporte        Permiso Laboral 

N° de Identidad: __________________   Nacionalidad            ____________ Parentesco ___________________                     

Porcentaje ______ Teléfono ________________________Correo electrónico: __________________________  

Provincia______________________ Cantón_______________________ Distrito___________________________ 

Dirección Exacta: 

______________________________________________________________________________________________ 

 

 

Nombre y Apellidos del Colegiado (a) _____________________________________________________________ 

 

Firma y cédula Colegiado (a) _____________________________________________________________ 

         

Fecha y hora _____________________________________________________________ 

 
 

“Es responsabilidad del colegiado el mantener actualizado los datos del beneficiario en caso de 

que cambien los datos aportados en este documento" 


	N de Identidad: 
	Parentesco: 
	Pasaporte: 
	Nacionalidad: 
	Porcentaje: 
	Correo electrónico: 
	Distrito: 
	Dirección Exacta: 
	Parentesco_2: 
	Parentesco_3: 
	Firma y cédula Colegiado a: 
	Correo electrónico_2: 
	Cantón: 
	Distrito_2: 
	Nombre y Apellidos del Colegiado a: 
	Text1: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text2: 


