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      SOLICITUD DE DATOS PERSONALES Y BENEFICIARIOS
DEPARTAMENTO DE PERSONAL ACADÉMICO 
ÁREA CLÍNICA

Nombre:    

Calle y Número:  


Colonia:                                                             Alcaldía:    


Código Postal:                                    Teléfono Particular:       

Celular:                                                  Teléfono Oficina:


Teléfono Hospital:                                                     Extensión: 

Correo Electrónico:                    


INFORMACIÓN DE LOS BENEFICIARIOS DE PAGO DE MARCHA 
Nota: Máximo 4 beneficiarios, todos mayores de edad

Nombre completo: _________________________________________________________ 



Parentesco: ___________________  


Fecha de nacimiento: ___________________ Porcentaje asignado: ________________

Domicilio completo con C.P.: _________________________________________________ 


Nombre completo: _________________________________________________________ 



Parentesco: ___________________  


Fecha de nacimiento: ___________________ Porcentaje asignado: ________________

Domicilio completo con C.P.: ________________________________________________
Nombre completo: _________________________________________________________ 




Parentesco: ___________________  


Fecha de nacimiento: ___________________ Porcentaje asignado: ________________

Domicilio completo con C.P.: ________________________________________________


[bookmark: _GoBack]Nombre completo: _________________________________________________________ 



Parentesco: ___________________  


Fecha de nacimiento: ___________________ Porcentaje asignado: ________________

Domicilio completo con C.P.: ________________________________________________
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