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Seguro Nacional de Salud
Solicitud del Subsidio para Gastos Funerarios
ERBERARESEXGHPES

Monto del subsidio X#3%8 ¥ M

Solicito el pago del subsidio por el monto indicado, de conformidad con la informacion detallada
en la siguiente seccion.

LREEEZIHRINDILSHELET, ELTRARODESY
F A B (afio/mes/dia)

Responsable de la organizacion del funeral £#&%175%

Domicilio 1x@r

Nombre K4 N.c personal (My Number) BAES

N.c de teléfono EEFH =

Al Sr. Alcalde de la ciudad de Toyota 2HTHE  #

O Recibir en la cuenta registrada en el Myna Portal (Sistema del My Number).

Cuenta para (Con esta opcién, no es necesario llenar la seccion con los datos de la cuenta.)
el depdsito ALZMOEEZFAT S FIRTIHEFO0EREFEROZATE),
SZEOE [ Recibir en la siguiente cuenta: Complete los siguientes campos.
RAOEEIEET 5.
Entidad Furigana (75" 1)
Datos de financiera Nombre del titular
la cuenta =it e OFEZ&EAN
R 5 Tipo: Futst (ahorros) / Toza (cta.corriente) / Otro | NUmero de cuenta
OEERERl L@ - ZE-Zof () AEES

N.° de asegurado
HWRRERS - S

Nombre del Parentesco
asegurado fallecido HEEE L (AR
BT L-HBRIEERS
Fecha de (afio/mes/dia) Fecha de cancelacion del seguro (afio/mes/dia)
fallecimiento
EEAB £ A =] (&% H £ A =])
Lesion causada por terceros
F;z;:g ;ug:al (p.€j.: accidente de transito) Si & + No #&
- XBEREDE=ETA

Si una persona distinta al responsable del funeral va a recibir el subsidio, complete la siguiente seccion de Autorizacion.
BRETOIBLUNDANZET HIEEE. TROEFERELZAL TS,

Autorizacion ik & A B (afio/mes/dia)
Autorizo al representante que se indica a continuacion a recibir el Subsidio para Gastos Funerarios en mi nombre.
ERBRRRESEOZME TEREAICEELET,

Nombre K%
(Responsable de la organizacién del funeral) (FE&R#1T5%)

Domicilio del representante XIEA{XfRT

Nombre del representante REAK4A N.° personal (My Number) {& A5
e B 1. EREHEICLD
2

HRERA




