
SOLICITUD DE CERTIFICACION A LOS 
EFECTOS DE LA INDEMNIZACIÓN 
PREVISTA PARA EL RIESGO DE 
FALLECIMIENTO. 
 

D/Dª .............................................................................................................................., con 

D.N.I. nº ..............................., en calidad de ........................................................ 1, con 

domicilio a efectos de notificación en 

...........................................................................................................................................2 

de ......................................3, teléfonos...................................................................................  

 

E X P O N E: 

 Que con fecha ........................., se produce el fallecimiento de Dº/Dª 

.............................................................................................., con D.N.I. nº ....................... 

 

 Que el difunto se encontraba dentro del colectivo del personal asegurado al 

amparo de  la póliza suscrita por la Comunidad Autónoma, toda vez que era 

.................................................4 de la Administración de la Comunidad Autónoma, 

dentro del Cuerpo Escala ......................................, Grupo ........ y con último destino en 

............................................................................................................................................5 

 Por todo lo expuesto con anterioridad,  

S O L I C  I T A: 

 Le sea expedido el correspondiente certificado acreditativo de la condición de 

personal asegurado al amparo de esta póliza del difunto, con indicación de la resolución 

y la fecha del fallecimiento. 

____________________________, a ____ de _____________________ de 20___  
 
 
 
 
 
 
6 
                                                           
1 Cónyuge, hijo/a, representante, etc. 
2 Domicilio, calle, portal, piso, puerta, etc. 
3 Ciudad. 
4 Funcionario de Carrera, personal laboral, personal docente, personal estatutario, etc. 
5 Centro Directivo, Departamento, Instituto, Colegio, etc. 
6 Dirección General de la Función Pública, Dirección General de Personal de la Viceconsejería de 
Educación, Dirección Territorial de Educación de S/C de Tenerife o de Las Palmas de Gran Canaria, 
Dirección General de Recursos Humanos del  Servicio Canario de la Salud o Dirección General de 
Relaciones con la Administración de Justicia. 

DGFP
Nota adhesiva
Si ninguna de las opciones se corresponde con la suya, puede escribir la que sea más correcta.

Registro de Entrada
REGISTRO
- Las solicitudes presentadas en el extranjero podrán cursarse a través de las representaciones diplomáticas o consulares correspondientes.- La  solicitud deberá presentarse en el lugar señalado,  en la forma prevista en el artículo 38 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo Común, o en las dependencias de los Cabildos Insulares, conforme a lo dispuesto en el artículo 3 del Decreto 164/1994, de 29 de julio, por el que se adaptan los procedimientos administrativos de la Comunidad Autónoma a la citada Ley 30/1992, y al artículo 4 del Decreto 100/1985 en virtud del cual se regula la recepción de documentos dirigidos a la Administración Pública de la Comunidad Autónoma de Canarias.

Ayuda
Nota
IMPORTANTE: Este formulario está diseñado y adaptado para Acrobat Reader versión 7 o posterior. Estos programas son de libre difusión y su descarga se puede hacer por la Página Web: http://www.adobe.es.Este impreso es un formulario interactivo para rellenar, imprimir y presentar en los Registros de documentación.SI ACERCA EL CURSOR A CUALESQUIERA DE LAS VIÑETAS  EN COLOR, PODRÁ OBTENER INFORMACIÓN SOBRE LOS CAMPOS.LOS CAMPOS ENMARCADOS EN ROJO SON OBLIGATORIOS.LOS CAMPOS EN LOS QUE DEBE PONER UNA FECHA DEBE HACERLO CON EL FORMATO dd/mm/aa.En el pie de página tiene información de las opciones de algunos de los campos.

Familia
Nota
Accepted definida por Familia

Familia
Nota
None definida por Familia

Familia
Nota
Completed definida por Familia

Familia
Nota
Accepted definida por Familia

Familia
Nota
None definida por Familia

Familia
Nota
Accepted definida por Familia

Familia
Nota
None definida por Familia

DGFP
Nota adhesiva
DISPONE DE UN BOTÓN DE IMPRIMIR Y BORRAR AL PIE DE ESTE FORMULARIO.
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