SOLICITUD DE ANTICIPO POR CARECER DE FAMILIARES DIRECTOS


(Art.29° y sgts. Ley 9816 y modific.)


(Los datos consignados tendrán carácter de declaración jurada)


DATOS PERSONALES:


Apellido y nombres: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


L.E./L.C./D.N.I. N°: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sexo:  . . . . . . . . . Nacionalidad: . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Fecha Nacimiento: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Estado civil:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Nombre y apellido de los padres: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Nombre y apellido del cónyuge: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Nombre y apellido del conviviente: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Nombre y apellido de los nietos: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Domicilio: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


AUTORIZO comunicación al e-mail: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Tel.: (prefijo) . . . . . . . . . . . N°  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .C.P . . . . . . . . . . . .Localidad:.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


ANTE CAMBIO DE DOMICILIO, COMUNICARLO A LA CAJA A LA BREVEDAD


OTROS DATOS:


Cargo que desempeñaba: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Repartición: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Jubilado N°: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Caja Otorgante:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Caja de Ahorro-Cta. Salario N°  . . . . . . . . . . . . . . .  Suc. Bancaria: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


ANTECEDENTES: SÍ - NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


IMPORTANTE: Los pagos se efectuarán a través de depósito en su cuenta Caja de Ahorro-Salario, del Nuevo Banco de Santa Fe S.A.


El afiliado jubilado que percibe haberes en otro banco distinto al Nuevo Banco de Sta. Fe. S.A., deberá presentar constancia de C.B.U. (clave única bancaria) extendida por el Banco y firmada por el interesado.





Resuelto favorablemente el trámite, el importe se transferirá a la cuenta proporcionada o a la sucursal bancaria pagadora.


La aceptación del depósito o el cobro en el banco implican la notificación del decisorio.


Para la impresión de la resolución utilice la página web www.seguro-mutual.org.ar opción pagos.





Localidad: C.P. . . . . . . . . -  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., . . . . . .de . . . . . . . . . . . . . . . . . . de. . . . . . . . . . 











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


Firma certificante					                 Firma solicitante.


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: S03





EL TRÁMITE  SÓLO SE INICIARÁ  CON LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACIÓN REQUERIDA. 














