

CERTIFICACIÓN REMOTA DE SUPERVIVENCIA

Nombre completo: ___________________________________________________
Documento (D.N.I) Nº: ________________________________________________
Nacido en: __________________________________________________________
Fecha de nacimiento: _________________________________________________
Estado Civil: _________________________________________________________
Domiciliado: __________________________________________________- BRASIL. 
CEP: _______________________________________________________________                                          
Email: ______________________________________________________________                                                 
Teléfono: ___________________________________________________________
Nº do Beneficio:
Entidad pagadora:
Banco a través del cual recibe el beneficio:


Nº do Beneficio:
Entidad pagadora:
Banco a través del cual recibe el beneficio:



________________________________
                 Firma y aclaración
*La firma solamente deberá ser realizada una vez orientado durante la realización de la Videoconferencia.


____ de _____________ de 20___
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