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FICHA REGISTRO DE BENEFICIARIOS
 PARA EL PAGO POR INDEMNIZACIÓN DE SEGURO DE VIDA DE LOS FUNCIONARIOS Y FUNCIONARIAS POLICIALES ACTIVOS ADSCRITOS AL INSTITUTO AUTÓNOMO DE POLICÍA DEL ESTADO MÉRIDA.
Yo, ________________________________________________, cedula de identidad Nº​___________ funcionario (a) policial adscrito al Instituto Autónomo de Policía del Estado Mérida, bajo el rango de _________________________, de conformidad con el articulo 4 y 7 del Reglamento Interno para el Pago   por Indemnización de Seguro de Vida de los Funcionarios y Funcionarias Policiales Activos Adscritos al Instituto Autónomo de Policía del Estado Mérida publicado en Gaceta Oficial del Estado Bolivariano de Mérida  Nº 208 de fecha 29/03/2017 manifiesto mi voluntad de designar como único (s) beneficiario (s) para el pago por Indemnización de Seguro de Vida a los siguientes ciudadanos:
NOMBRES Y APELLIDOS

         CEDULA Nº           PARENTESCO         PORCENTAJE 
______________________________      _____________         ______________      _____________    
______________________________      _____________        _______________     _____________

______________________________      _____________        _______________     _____________

______________________________      _____________        _______________     _____________

______________________________      _____________        _______________     _____________
______________________________      _____________        _______________     _____________

______________________________      _____________        _______________     _____________
Firma: ______________________________
Cedula de identidad: __________________
Huella
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