
 
 

 
 

CIRCULO DE OFICIALES RETIRADOS DE LAS FUERZAS ARMADAS DE LA NACION 
Oliva 709 esq. O´Leary – Tel-Fax: 442-218 

Asunción – Paraguay 
 

S O L I C I T U D   D E   L O S   S E R V I C I O S   D E   S O L I D A R I D A D 
 

Asunción, ___ de ____________de ______ 
 

Señor 
Presidente del Círculo de Oficiales Retirados de las FF. AA. de la Nación 
Cnel. DEM (R) AMANCIO SERVIN RAMIREZ 
P R E S E N T E 
 Me dirijo al Sr. Presidente y por su intermedio a los demás miembros del Directorio, con 
objeto de solicitar los servicios de solidaridad de acuerdo al siguiente detalle: 

 

Marque con una X el subsidio o cobertura solicitado  
 

 Terapia Intensiva 
 
Subsidio por Internación 
 
Subsidio por reposo post operatorio 
 
Cirugía 
 
Matrimonio 

 Subsidio por estudios Auxiliares de Diagnósticos 
 
Subsidio por Fallecimiento  
 
Incapacidad Permanente 
 
Subsidio por Nacimiento (cesárea)  
 
Subsidio por Nacimiento (normal) 
 

MOTIVO:_______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 Adjunto  

1.      Fotocopia CIC del Titular y Autorizado/a 

2.      Fotocopia CIC del Familiar 

3.      Fotoc. Certif. de Matrimonio o Libreta de Familia 

4.      Certificado de Defunción (Original o Autenticado)  

5.     Orden de Estudio por Imágenes acompañado  
           de la Factura correspondiente 
6.     Certificado Médico Original. 
 

7.     Constancia de Internación 
 

8.     Certificado de Nacimiento del hijo/a 
Observación: Los Documentos deben ser originales o copias autenticadas 

        
 

Firma del Solicitante 
 
C.I.C. Nº ____________________________ 

 
Grado, Nombre y Apellido: ___________________________________________________________ 

Dirección: _________________________________________________________________________ 

Teléfono_______________________________ Celular Nº___________________________________ 

 

 

                                                                                                                            Vº   Bº 

 
APROBACION 

FECHA ACTA Nº MONTO ASIGNADO 

   


