
Notificación de miembro fallecido

Número de local Número de miembro Número de UBC 

Nombre del miembro Número de seguro social

FECHA DE FALLECIMIENTO:

NOTIFICADO POR:

Nombre Relación Número de telefono 

Address Estado Codigo Postal 

COMPLETADO POR: FECHA: 

NOTAS: 

Si No ¿El miembro estaba cubierto para los beneficios de Salud y Bienestar?

¿El miembro estaba jubilado y recibía una pensión? Si No 
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