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SOLICITUD DE SUBSIDIO POR FALLECIMIENTO — LEY NRO. 8577

APELLIDO — NOMBRES CAUSANTE:

AFILIADO N°:

DATOS PERSONALES SOLICITANTE:

Apellido: Nombres:

Estado Civil: Tipo:  Documento: Fecha de Nacimiento:
Profesion:

Teléfono Fijo: Celular:

Domicilio:

Correo Electronico:

Fecha cierta de presentacion

FIRMA DEL SOLICITANTE

CERTIFICO QUE LA FIRMA QUE ANTECEDE ES AUTENTICA:

FIRMA Y SELLO
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NOTIFICACION DE SUBSIDIO POR FALLECIMIENTO

2> ME NOTIFICO QUE LA PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION PARA LA SOLICITUD DE
UN BENEFICIO NO IMPLICA EN MODO ALGUNO LA SEGURIDAD DE QUE ESE BENEFICIO SEA
OTORGADO SINO QUE SE INICIA EL TRAMITE CORRESPONDIENTE AL ESTUDIO DEL LEGAJO
PARA LA VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS CONDICIONES QUE DEBE
ACREDITAR EL AFILIADO CONFORME A LA REGLAMENTACION APLICABLE A FIN DE
RESOLVER EL PEDIDO PRESENTADO SEGUN CORRESPONDA OTORGAR O NO EL
BENEFICIO SOLICITADO.

> ME NOTIFICO QUE PARA TENER DERECHO A GOZAR DE LOS BENEFICIOS DE PENSION
Y/O SUBSIDIO POR FALLECIMIENTO, DERIVADOS DEL FALLECIMIENTO DE UN AFILIADO EN
ACTIVIDAD SE DEBERA ESTAR AL DIA EN EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
CONTRAIDAS POR EL CAUSANTE POR CUALQUIER TIiTULO PARA CON LA CAJA CONFORME
A LO DISPUESTO POR EL ART. 79 DE LA LEY 8577.

LEIDO POR EL SOLICITANTE FIRMA IMPUESTO DEL CONTENIDO DE LAS NOTIFICACIONES
PRECEDENTES:

FIRMA

ACLARACION

T/N° DOCUMENTO
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CUENTA DE CAJA DE AHORRO DESIGNADA
PARA LA ACREDITACION DEL BENEFICIO SOLICITADO

Fecha: / /

DATOS PERSONALES DEL BENEFICIARIO/A:

N°. Afiliado :

Apellido: Nombres:

D.N.I. N°.: C.U.L.T. Nro:

Teléfono: Mail:

Domicilio:

Banco: Sucursal:

N2 Cuenta:

C.B.U.: (Completar los casilleros con los nimeros correspondientes)

Por la presente solicito que los haberes originados por la liquidacion de mi beneficio de

, sean acreditados en la cuenta antes detallada,

dejando constancia que soy titular y que los gastos que ella genere seran afrontados integramente por mi.

DEBE ADJUNTAR AL PRESENTE FORMULARIO CONSTANCIA DE LA ENTIDAD BANCARIA CON LOS DATOS DE
LA CUENTA DE CAJA DE AHORRO CONSIGNADA.

Firma Solicitante Aclaracion

CERTIFICO que la firma que antecede fue puesta ante mi presencia:




