ﬁ%‘:‘ﬁ SOLICITUD DE PRESTACIONES SOCIALES
Pt o O

Solicitud Ne:

Datos del Afiliado:

Apellido y Nombres:

Domicilio Real:

Localidad: Codigo Postal:

\
Teléfono: | Celular: | Particular:

Email:

Doc. De Identidad: Tipo: | Nro:

Fecha de Nac.: { Lugar de Nac.:

1|
Lugar de Trabajo: | Oprofesional OTécnico DAuxiliar

CUIL. Banco: Sucursal:

C/Cte. C. Ah N°: CBU:

La que suscribe, por la presente solicita el pago por: [J matrimonio [J Natalidad O Fallecimiento, en un
todo de acuerdo con las Reglamentaciones vigentes,

A fin de acreditar el hecho cuyo pago solicito, acompanio las siguientes documentaciones:

O Fotoi:opia de DNI del Beneficiario.

U certificado de matrimonio.

[J partida de nacimiento del Reg. Civil/Resolucién Judicial de adopcién.
[J Fotocopia del DNI. Del recién nacido o adoptado.

[ Acta de defuncién.

(I Instrumento que acredite el vinculo. (con recién nacido, adoptado o fallecido)

Manifiesto con cardcter de declaracién jurada, que la informacion proporcionada y las documentaciones
que se acompafian son veraces y corren bajo mi entera responsabilidad.

Firma Aclaracion DNI. Nro.



