ANTICIPO PARA ENFERMEDADES TERMINALES


DECLARACIÓN JURADA:


 	En . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . a los . . . . . .días de. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   de . . . . . . . . . . , comparece ante el autorizante, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , quien justifica su identidad con DNI/L.E/L.C. N°. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , con domicilio real en calle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de la ciudad de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . provincia de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  quien manifiesta su voluntad de prestar la presente Declaración Jurada, en nombre y representación de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


	Debidamente impuesto y previo juramento que en legal forma prestó de que sea verdad todo lo que dijere o contestare, manifiesta: 


	Que en su carácter de (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  y ante la imposibilidad del asegurado de iniciar personalmente y/o proseguir el presente trámite  en razón de padecer (2). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . sin/con (3) aptitud para dirigir su persona y administrar sus bienes, sin/con (3) conocimiento de la enfermedad que padece, viene a peticionar el inicio y/o prosecución del trámite de “Anticipo para Enfermedades Terminales” (art.46 bis ley 9816 -modificada por ley 12.057-).


De igual manera manifiesto que el estado civil del asegurado es (4). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Manifiesta, además, que se hace personal y solidariamente responsable ante cualquier perjuicio derivado de la percepción de los importes correspondientes al beneficio de referencia, comprometiéndose a destinarlos a la asistencia del asegurado con enfermedad terminal, asumiendo en forma expresa la responsabilidad que pudiera corresponder y derivar por la percepción del mismo, tanto en el orden civil como en el criminal, como por cualquier diferencia y/u ocultación de los datos consignados, liberando por tales causas a la Caja de Previsión Social.





REFERENCIAS:


(1) Expresar si es conviviente en aparente matrimonio, en tal caso el tiempo de duración de la convivencia, o grado de parentesco con el asegurado. 


(2) Expresar tipo de afección que padece.


(3) Tachar lo que no corresponda.


(4) Consignar: estado civil, de ser casado/a identidad del conyuge,  separación de hecho, de derecho o divorcio,   cantidad e identidad de todos los hijos, y dirección y teléfono de los mismos (de conocerse).


               

















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


Firma certificante					                 Firma del/la Declarante.


Funcionario habilitado de esta 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: DJ14























