INSTITUTO DE

JUBILACION oo
PENSION
RECONOCIMIENTO DE SERVICIOS

SOLICITUD DE: WM IS M§IONES

Para:

Marcar con una (X) segun corresponda.
Todos los datos consignados en este formulario revisten caracter de declaracion jurada.

LLENAR EN TODOS LOS CASOS CON LOS DATOS DEL AFILIADO

Apellido/s completo Nombre/s completos Sexo

Fecha de nacimiento Libreta de Enr. N° DM Libreta Civica N° C.I.Ne Exp. por Nacionalidad

LLENAR UNICAMENTE EN CASO DE PEDIDO DE JUBILACION O RECONOCIMENTO DE SERVICIOS

Soltero Separado de hecho Desde.......... YA YR Auteridad ante quien se formulé la denuncia...........
Estado civil Casado Separado legalmente
o divorciado Desde........... yS— y— Accién Judicial indicada ante Juzgado ......ccccccccuceeee
Viudo Secretaria

Indicar con una (X)

Tiene otro beneficio en tramite SI NO Tipo de Beneficio
En que Caja o Instituto Expte. N°
Ha iniciado expediente con anterioridad en este Instituto? S| NO
Retird aporte SI NO Computard servicios en otras Cajas? S| NO
Caja/s

FAMILIARES CON POSIBLE DERECHO DE PENSION (Cényuges, hijos, padres, hermanos)

Nacié .
Apellido y Nombres Completos Parentesco Es Inc(ja\paatado Deper?de de Ud.
Dia Mes | Afo Si-No Si-No

Requiera las instituciones donde se indica la documentacion que debe acompanar con esta solicitud.




LLENAR EN TODOS LOS CASOS CON LOS DATOS DEL AFILIADO

Nacig Docpymentq de Identidad Tiene
Apellido y Nombres Completos . - Estado beneficio
Dia | M Afno | LE L
de los solicitantes Parentesco ! s LC Eng_ al Numero DM Civil esr;ﬂ_pll\leoo
Cl Por
Inicié expediente con anterioridad en este Instituto? Si .......... [\ [c O Expediente N°©
Declaro no conocer otras personas con derecho a pension (en caso contrario indicar en “OBSERVACIONES” quienes serian)
Jub. Pension
Si el afiliado inicié tramite de Jubilacion o era beneficiario indicar Exp. N° Beneficiario N°
LLENA EN TODOS LOS CASOS POR LA/S PERSONAS QUE SOLICITA/N EL BENEFICIO
Excepto cuando se gestiona Pension derivada de Jubilacion otorgada o con expediente iniciado.
Detalle cronolégico de todos los servicios prestados por el afiliado con o sin relacién de dependencia e indicacion de causales de periodos
de inactividad
Detalle cronolégico de todos los servicios prestados por el afiliado con o sin relacidon de dependencia e indicacion de causales de periodos
de inactividad
Empresa Reparticion empleador y/o Actividad Actividad DESDE HASTA
Por cuenta propia - Causa de Inactividad Principal Tarea o Cargo Tarea o Cargo
prop P Dia | Mes | Ano | Dia Ao

De resultar insuficiente este espacio, compled informacién en hoja aparte

OBSERVACIONES:

LLENAR EN TODOS LOS CASOS POR LAS PERSONAS QUE SOLICITAN EL BENEFICIO

Impresion digito pulgar
(Si no puede firmar)

Domicilio Particular:

Calle

Localidad
Teléfono Ne

Provincia F.C.
Donde no hubiera calle, poner nombre de la finca, establecimiento o estancia.

Derecho izq.

Lugary Fecha

Firma/s

Aclaracion de firma/s

Derecho izq.

Certifico que los datos consignados en los recuadros 1 a 3 son copia fiel del/los obrantes en el/los documentos de identidad que e cada caso

se indica/n que tuve a la vista y que las/a firmas/s o impresion/es estampada/s en el recuadro N°6 fueron colocados en mi presencia.

Lugary fecha Sello Firma

Unicamente podran certificar funcionarios de Instituto de Previcion Social, Policia, Gendarmeria Nacional, Maritima, Juez de Paz,

Escribano con registro y Directores de Hospitales y Clinicas Nacionales, Provinciales, Municipales o Privadas en los casos de solicitantes

nternados en el establecimiento bajo su direccién.
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