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Fecha:

Nombre del Caso:
Ndmero del Caso:

DECLARACION DEL SOLICITANTE/BENEFICIARIO DESIGNANDO FONDOS DE ENTIERRO

¢ En qué forma se mantienen los fondos? (contrato de entierro, cuenta bancaria, pdliza de seguro de vida, etc.)

¢ Para quién son reservados estos fondos?

¢, Quién es el dueio de los fondos?

¢ Cual es el valor actual de este recurso?

¢, Cuanto tiempo ha tenido estos fondos?

¢ Ha necesitado utilizar estos fondos en el pasado por otra razén? |:|Si|:|NO

En caso afirmativo ¢,cuando ocurrid y por que motivo?

COMENTARIOS:
/ /
Firma del cliente Nombre con letra de molde Fecha Numero de teléfono
Firma del Gerente del Caso Nombre con letra de molde Fecha Numero de teléfono
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