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D.A.S.U.Te.N.
Dirección de Acción Social de la Universidad Tecnológica Nacional

COMPENSACIÓN DE
GASTOS POR SEPELIO

Lugar y Fecha
.........................................................

Firma de la persona solicitante
.........................................................

Aclaración
.........................................................

Domicilio Calle N° Piso Depto.

BarrioC.P. Localidad Provincia

Teléfono Email

Nº de factura Monto

CBU CUIL

Declaro expresamente que no se tramitó o tramitará similar compensación de gastos con otro prestador,
financiador y/o compañía de seguro/sepelio.


