lepiblica Argentina
PROVINCIA DEL CHUBUT
SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL
Y SEGUROS

SOLICITUD DE:

(Marcar con una [x) segin comespondal

CORRESPONDE EXPTE. N°:

|| JUBILACION:

Tipo de beneficio

[] PENSION:

| — RECONOCIMIENTO DE SERVICIOS:

Para:

Todos los datos de este formulario revisten caracter de declaracion jurada.

LLENAR EN TODOS LOS CASOS CON LOS DATOS DEL AFILIADO

/]

|| APELLIDO/S COMPLETOS NOMBRE/S COMPLETOS | SEXO
]
s 1 )
g LIBRETA DE DN LUBRETA | CEDULADE
| | FECHADENACIMENTO | ENROLAMIENTO N° No CIVICAN® | IDENTIDAD Ne NACIONALIDAD
| § i | L

LLENAR UNICAMENTE EN CASO DE PEDIDO DE JUBILACION 0 RECONOCIMIENTO

DE SERVICIOS

| | =
| | LJ SOLTERO EEEPM DESDE: | EE] ) AUTORIDAD ANTE QUIEN SE FORMULD LA DEMUNCIA: !
v L cAsao0
SERPARADD
[ Jwwoo [ ecamene  DESDE: / / ACCION JUDICIAL INICIADA ANTE JUZGADO:
NDICARLD COM UNA X) O DIVORCIADO SECRETARIA

LTIEME OTRO BENEFICIO OTORGADOC POR TRAMITE? [s1] E
| LEN QUE CAJA O INSTITUTO?

i iHA INICIADO EXPEDIENTE COM ANTERIORIDAD EN ESTE INSTITUTO?
2

TIPO DE BENEFICIO:

EXPTE.
EXPTE.

[s1] o]

)
¥

¢RETIRO APORTE? [51] [ng)
{COMPUTARA SERVICIOS EN OTRAS CAJAS?

CAJAS:
BT -

FAMILIARES CON POSIBLE DERECHO A PENSION

[CONYUGES, HIJOS, PADRES, HERMANOS)

| NACIO (ES INCA- | CDEPENDE
APELLIDO/S NOMERES COMPLETOS PARENTESCO s PACITADO? | DEUD.? |
DIA | MES | ANO | [51] v [s]pd |

REQUIERA LAS INSTRUCCIONES DONDE SE INDICA LA DOCUMENTACION
QUE DEBE ACOMPANAR CON ESTA SOLICITUD




