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PROGRAMA DE GASTOS FUNERARIOS 
Solicitud de Apoyo 

 

 
NOMBRE COMPLETO: ______________________________________________________________________________N° DE PENSIÓN: ___________________ 

 

DOMICILIO PARTICULAR: _____________________________________________________________________________________________________________ 

 

LOCALIDAD: ___________________________________________________CORREO ELECTRÓNICO: ______________________________________________ 

 

TELÉFONO PARTICULAR: ______________________________________________TELEFÓNO CELULAR: __________________________________________ 

 

BENEFICIARIOS:                                CÓNYUGE  HIJOS                      PADRE  MADRE 

 

DOCUMENTOS ANEXOS: 

COPIA DEL ÚLTIMO TALÓN DE CHEQUE                               COMPROBANTE PARENTESCO (según   sea  el  caso)                                                                           

FACTURA FUNERARIA A NOMBRE DEL SOCIO                       CÓNYUGE (ACTA MATRIMONIO) 

COPIA DE IDENTIFICACIÓN OFICIAL DEL SOCIO   HIJOS (ACTA NACIMIENTO HIJO) 

COPIA DE ACTA DEFUNCIÓN O CERTIFICADO DE MUERTE FETAL  PADRES (ACTA NACIMIENTO SOCIO)   

   

DATOS DEL APOYO: 

APOYO A NOMBRE DE: _____________________________________________________________________________________________________________ 

 

IMPORTE DEL APOYO:   ________________________                                    EL APOYO SE REALIZARÁ CON PAGO A:                 

                                                                                                                                                 FUNERARIA                     SOCIO (REPOSICIÓN DE GASTO) 
                                                                                                              

EL APOYO SE OTORGARÁ MEDIANTE: 

                  CHEQUE 

 
TRANSFERENCIA BANCARIA (ADJUNTAR COPIA DE FORMATO BANCARIO A NOMBRE DEL SOCIO SOLICITANTE O DE LA 

INSTITUCIÓN PRESTADORA DEL SERVICIO FUNERARIO, EL CUAL INDIQUE: CLABE INTERBANCARIA (18 DÍGITOS), NOMBRE DEL 

CUENTAHABIENTE Y NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN BANCARIA). 

 
OBSERVACIONES (en su caso): __________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

HERMOSILLO, SONORA.  A _______ DE _______________________________ DEL AÑO ______ 

 

 

  

_______________________________________ 

 FIRMA SOCIO  

 
 COORDINADOR PROGRAMA DE GASTOS FUNERARIOS 
 

 

____________________________________________________ 

(NOMBRE Y FIRMA) 

 

 
 

  SELLO RECIBIDO PROGRAMA 
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