Asociacion de Ingenieros Petroleros de México, A. C.

REGISTRO DE BENEFICIARIOS PARA PAGO CORRESPONDIENTE DE LA RESERVA DE AYUDA MUTUA

Fecha de registro
DIA MES ANO

Seccion A: Datos de identificacion y contacto del asociado de numero de AIPM.

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
DELEGACION No. REGISTRO EN AIPM REGISTRO FEDERAL CONTRIBUYENTES
PRESTAMO AUTOMATICO PAGO PARCIAL EN VIDA No(S). TELEFONO FIJO No(S). TELEFONO MOVIL
si/no si/no

DIRECCION PARA CONTACTO Y/O CORRESPONDENCIA DEL ASOCIADO:

DIRECCION PARTICULAR/OTRA CALLE Y NUMEROS EXTERIOR E INTERIOR COLONIA, BARRIO O FRACCIONAMIENTO
CODIGO POSTAL ALCALDIA O MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA
PAIS CORREO ELECTRONICO 1 CORREO ELECTRONICO 2

Seccion B: Datos de identificacion porcentaje asignado y contacto de beneficiarios

A MI FALLECIMIENTO NOMBRO BENEFICIARIOS PREFERENTES, DE LO CORRESPONDIENTE DE LA RESERVA DE AYUDA MUTUA DE LA
ASOCIACION DE INGENIEROS PETROLEROS DE MEXICO A.C. A:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S) :Solgﬁigg*(ﬂf) FECHANACIMIENTO

(DN
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Asociacion de Ingenieros Petroleros de México, A. C.

AL FALLECIMIENTO DE ALGUNO(S) DE LOS BENEFICIARIOS, LA(S) CANTIDAD(ES) QUE LE(S) CORRESPONDA(N) SE REPARTIRAN ENTRE
LOS DEMAS, DE ACUERDO CON LOS PORCENTAJES ESTIPULADOS; EN CASO DE BENEFICIARIOS MENORES DE EDAD EL PAGO SE LES
HARA POR CONDUCTO DE QUIEN EJERZA LA PATRIA PROTESTAD Y, A LA FALTA DE ESTOS, POR CONDUCTO DEL TUTOR ACREDITADO.

ACREDITO COMO TUTOR A:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

B

AL FALLECIMIENTO DE TODOS LOS BENEFICIARIOS PREFERENTES ANTERIORMENTE SENALADOS, DESIGNO COMO BENEFICIARIOS
SUSTITUTOS A:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S) :Solgﬁigg\(ﬂf) FECHA NACIMIENTO
6
7
8

DIRECCION PARA CONTACTO Y/O CORRESPONDENCIA DE LOS BENEFICIARIOS Y TUTOR ANTERIORMENTE NUMERADOS.

?Q#Eﬁég,u yg&%ﬁ:é&iﬂ%ﬁf ggg'&? ALCALEE\D%F';"AJTT\'/E\'F;'(F),NES’:‘T'DAD TEILLIJ'El\ch)Egg PHo CORREO ELECTRONICO
FRACCIONAMIENTO Y CELULAR
1
2
3
4
5
6
7
8
B

Seccion C: Autorizacion del asociado, registro y sello de la coordinacion de ayuda mutua delegacional

Nombre y firma del asociado solicitante Nombre y firma de asociado de numero con no. de registro:
Miembro de la Coordinacion de Ayuda Mutua local, que revisa y autoriza

Ccp - Archivos de las administraciones delegacional y coordinacién nacional de ayuda mutua.
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