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FORMULARIO DE ACTUALIZACIÓN DE DATOS 
 
DATOS PERSONALES 
 
Nombres: ________________________________________________ NIT: __________________ 
 
Apellidos: ______________________________________________________________________ 
 
Número Colegiado: ___________________ Fecha Colegiación: ____________________________ 
 
Dirección residencia: ______________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
Teléfono: __________________ Fax: ____________________ Móvil: ______________________ 
 
Correo Electrónico: _______________________________________________________________ 
 
Página Web: ____________________________________________________________________ 
 
Lugar y Fecha de Nacimiento: _______________________________________________________ 
 
Estado Civil: ______________ Nacionalidad: ____________________DPI: ___________________ 
 
Grado Universitario: ______________________________________________________________ 
 
Universidad: ____________________________________________________________________ 
 
Especialidad: ___________________________________________________________________ 
 
DATOS LABORALES 
 
Lugar de Trabajo: ________________________________________________________________ 
 
Dirección: ______________________________________________________________________ 
 
Teléfono: __________________ Fax: _____________________Móvil: ______________________ 
 
Correo Electrónico: _______________________________________________________________ 
 
Página Web: ____________________________________________________________________ 
 
Salario que Devenga: _____________________________________________________________ 
 
Tiempo de aportación al Plan de Prestaciones: __________________________________________ 
 
¿Ha hecho uso alguna vez del Plan de Prestaciones?:                  (SI)                         (NO) 
 
Fecha en que utilizó el Plan de Prestaciones: ___________________________________________ 
 
Motivo:  ________________________________________________________________________ 
 
DECLARACIÓN: 
 
Bajo juramento declaro que los datos consignados anteriormente, son auténticos y me someto a los  
 
tribunales competentes de la ciudad de Guatemala, al incurrir en falsedad. 
 
 
                                          (F). ____________________________________ 

 

Leer instrucciones al reverso del presente formulario 
(Información estrictamente confidencial) 



 
 
 

REGLAMENTO DE ADMINISTRACIÓN  
TIMBRE DEL INGENIERO AGRÓNOMOS 

 
CAPÍTULO XII 

REGISTRO COMO CONTRIBUYENTE E INSCRIPCIÓN AL PLAN DE PRESTACIONES 
 
Artículo 53º. Declaración de beneficiarios: Este formulario por el carácter solemne que dentro del 
Colegio tiene, deberá contener lo siguiente: 
 

a) Datos de identificación personal completos del declarante. 
b) Datos de identificación completo de todos los beneficiarios y la relación de parentesco con el 

declarante. 
c) Firma autenticada ante Notario del que declara. 
d) Consignación del punto específico y números de acta, así como la fecha y las firmas de los 

integrantes de la Junta de Administración, que conocieron de la declaración. 
 
Artículo 54º. Formulario de modificación de beneficiarios. Los formularios para cambiar, suprimir o 
adicionar beneficiarios del Colegio, revisen la misma solemnidad del formulario de declaración por 
lo que deberán llenar lo siguiente: 
 

a) Datos de identificación personal completos del declarante. 
b) Datos de identificación completo de los beneficiarios que suprime o cambia. 
c) Consignación de los datos de identificación de los beneficiarios que agrega y relación de 

parentesco con el declarante. 
d) Los demás exigidos en el formulario de declaración de beneficiarios. 

 
REGLAMENTO PLAN DE PRESTACIONES DEL INGENIERO AGRÓNOMO 

 
CAPÍTULO IV 

PRESTACIONES POR SEPELIO 
 
Artículo 20º. Beneficiarios. La persona declarada como beneficiaria del causante, debidamente 
registrada en el Colegio, sea por designación expresa o declaración legal, recibirá la prestación para 
gasto de sepelio, sin embargo, podrá entregarse a criterio de la Junta de administración, a la persona 
o a los beneficiarios que comprobasen documentalmente haberlo hecho. 
 

CAPÍTULO X 
PENSIÓN A BENEFICIARIOS O MONTEPÍO 

 
Artículo 46º. Montepío. Es la prestación económica instituida dentro del Colegio de Ingenieros 
Agrónomos que se otorgará en forma de pensión proporcional a los beneficiarios sobrevivientes de 
un colegiado que hubiese nombrado en vida en cumplimiento a lo establecido por el artículo 51 de 
este reglamento, o a los padres del colegiado soltero que no tenga conviviente ni hijos. 
 
Artículo 51º. Designación de Beneficiarios. Se establece la obligatoriedad de designar en vida la 
nómina de beneficiarios en formulario provisto por la administración del Plan de Prestaciones. Toda 
designación, sustitución, supresión o adición de beneficiarios deberá  hacerse por escrito y con firma 
autenticada. 
 

REGLAMENTO DEL AUXILIO PÓSTUMO 
COLEGIO DE INGENIEROS AGRÓNOMOS 

 
CAPÍTULO III 

APLICACIÓN DEL RÉGIMEN 
 
Artículo 17º. Beneficiarios. La declaración, sustitución, supresión o adición de beneficiarios deberá 
hacerse en forma expresa y por escrito, surtirá efectos a partir de la fecha de recepción en la 
secretaria del Colegio de Ingenieros Agrónomos, siempre que cumpla con los requisitos 
establecidos en los artículos 53 y 54 del Reglamento de Administración del Timbre del Ingeniero 
Agrónomo.  
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