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Designación de beneficiarios:

Yo, ___________________________________, Cédula: ________________, Carné de Colegiado número: ____________________, en mi condición de miembro activo del Colegio de Cirujanos y Cirujanas Dentistas de Costa Rica, de conformidad con lo dispuesto en el artículo 9, párrafo primero, del Reglamento del Fondo de Mutualidad y Subsidio de esta institución, el cual establece: “Todo colegiado activo deberá nombrar al menos un beneficiario para el caso de fallecimiento, el cual debe estar debidamente anotado en los formularios especiales que para tal efecto suministra el Colegio.”  
En cumplimiento de lo anterior, declaro que designo como beneficiarios del Fondo de Mutualidad y Subsidio a las siguientes personas:
	N°
	Nombre completo  
	Número de cédula 
	Parentesco 
	Porcentaje

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 



Asimismo, reconozco y acepto que el plazo para presentar el reclamo del beneficio por fallecimiento prescribe al cumplirse un año contado a partir de la fecha de defunción del colegiado. Dicho reclamo deberá realizarse cumpliendo con los requisitos administrativos establecidos por el Colegio.



Firma_______________________________ Fecha: ______/______/_________
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