ESTADO DE

‘ :‘ 'A Hl I l “ \ [UTO D NSION
OTR BENEFICIOS SOCIAI
l PARA LOS TRABAJADOR

SERVICIO
SOLICITUD DE GASTOS FUNERARIOS
FECHA: / / . Municipio:
Dia Mes Afo

DATOS DEL PENSIONADO
NOMBRE:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
NUMERO DE PENSIONADO:_____ FECHA EN QUE FALLECIO: / /

Dia Mes Afio

DATOS DE BENEFICIARIO

NOMBRE:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

DIRECCION; TELEFONO:;

PARENTESCO CON EL PENSIONADO:

REQUISITOS:

Factura Original del Servicio Funerario.
Comprobante Reciente de Domicilio del solicitante (agua, luz, teléfono).

Copia de Credencial de Elector de quien pag0 la factura.

Ultimo talén de pago original o copia.

Acta de Defuncion original o copia.

FIRMA DEL SOLICITANTE

Instituto de Pensiones y Otros Beneficios Sociales para los Trabajadores al Servicio del Estado
Perif@rico Echeverrla y Calzada Antonio Narro S/N, Col. Bellavista. Saltillo Coahuila
TelZfonos (844) 4173311. 41736™



