BENEFICIO POR FALLECIMIENTO


DECLARACIÓN JURADA :  





Expte. N° . . . . . . . . . . . . . . . .  s/Fallec. de: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   D.I. N° :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


 	En . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . a los  . . . . días de . . . . . . . . . . . . . . .   de . . . . .  , comparece ante el autorizante, Dn./Dña. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , quien justifica su identidad con DNI/L.E/L.C. N°. . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., con domicilio real en  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Tel.N°. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  de la localidad de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .y deberá prestar declaración jurada en estas actuaciones. Debidamente impuesto y previo juramento, que en legal forma prestó de que sea verdad todo lo que dijere o contestare, manifiesta que según consta en la documentación acompañada, su vínculo familiar con el/la causante es . . . . . . . . . . . . . . . . . Declara asimismo que los otros familiares con derecho al beneficio son (consignar nombre de los demás herederos, cantidad e identidad de hijos anteriores o posteriores al matrimonio):  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Declarar si el/la causante convivía o no con su cónyuge a la fecha de su deceso y en qué domicilio:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Declarar si el/la causante convivía o no, en aparente matrimonio a la fecha de su deceso y con quién: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Señalar el motivo por el cual se realiza la presente declaración jurada:


......No coincidir domicilio cónyuge-causante 			..... No constar estado civil del/la causante en acta de defunción.


..... Haber fallecido el/la causante soltero/a sin hijos. 		..... Haber fallecido divorciado/a.  


..... Haber fallecido soltero/a con hijos. 			..... Haber fallecido con hijos extramatrimoniales. 


......No contar con libreta de familia de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


......Por concurrir nietos por derecho de representación del/la hijo/a prefallecido de nombre  (Res.184831)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  


......Otro motivo, especificar: . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


	


	Que con el objeto de evitar a la Caja o a terceros cualquier perjuicio derivado de ocultación alguna de la percepción del presente beneficio, desde ya desobliga a aquella de toda responsabilidad, asumiendo en forma expresa la que pudiera corresponder, tanto en el orden civil como en el criminal. No siendo para más y previa lectura y ratificación de todo lo que antecede, firma el deponente para constancia y ante mí que certifico.














. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .         		     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  


Firma certificante                                                                                                                         Firma  declarante


                      Funcionario de la Caja, Escribano Público, 


                          Autoridad Judicial o Autoridad policial. 
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                                        �EMBED PBrush���


                CAJA   DE   PREVISIÓN   SOCIAL   DE		


                LOS AGENTES CIVILES DEL ESTADO                                                                       	TRÁMITE ABSOLUTAMENTE GRATUITO                            


                                          LEY 9816


                                        - - - - - - - - -


  Tucumán 2748 - S3000CAJ SANTA FE -Tel. 0342-452-1203


Ovidio Lagos 1382 - S2000QLT ROSARIO -Tel. 0341-423-4091                                                                            F: DJ01




















