ANTICIPO PARA ENFERMEDADES TERMINALES


DECLARACIÓN TESTIMONIAL:


	


	En . . . . . . . . . . . . . . . . . .a los . . . . . . . días de. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de . . . . . . . . . . . . . . . , comparece ante el autorizante, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , quien justifica su identidad con DNI/L.E/L.C.N°. . . . . . . . . . . . . . . . . , de estado civil . . . . . . . . . . . . . . . . . , de . . . . . . . años de edad, de profesión. . . . . . . . . . . . . . . . . , domiciliada/o realmente en calle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de la ciudad de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . provincia de . . . . . . . . . . . . . . . . .  , teléfono. . . . . . . . . . . . . , quien previa conformidad que para este acto presta y jurando decir la verdad en todo cuanto supiere y le fuera preguntado, es interrogado al tenor siguiente:


1) Por las Generales de la ley. Contesta: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


2) Diga si conoce al/la asegurado/a: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , en tal caso desde que época, si su trato se mantuvo hasta la fecha, indicando el domicilio del mismo y con quién habita en este momento. Contesta: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3) Diga si sabe y cómo lo sabe  qué  beneficio pretende obtener la/el solicitante y si el declarante tiene algún interés particular  en el resultado de esta gestión. Contesta: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


4) Diga si le fue solicitado su consentimiento para ser propuesto como testigo y por quién. Contesta: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5) Diga si sabe y como lo sabe, cuál es el estado civil del/la asegurado/a y/o si tiene conviviente, el tiempo de duración de la convivencia. Contesta: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


6) Diga si sabe y como lo sabe si el/la asegurada ha tenido o tiene hijos (en caso afirmativo, los nombres de los mismos y si alguno falleció y dejó descendientes, identidad de los mismos). Contesta: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


7) Diga si sabe y como lo sabe, si el/la asegurado/a está a cargo de algún familiar, indicando su nombre .y paretesco: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


8) Si quiere agregar, quitar o enmendar algo a lo dicho. Contesta: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


9) De público y notorio. Contesta: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Con lo que se dio por terminado el acto que, previa lectura y ratificación, firma el/la compareciente en el lugar y fecha indicados por ante mí que certifico.





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


Firma certificante					                 Firma del/la Declarante.


Funcionario habilitado de esta Caja, 


              Escribano Público, Autoridad Judicial o Autoridad policial.
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