Caja de Prevision Social para Profesionales Correo electronico : info@cpsps.org.ar
de la Salud de la Provincia de Cordoba

27 de Abril 772 - 5000 Cordoba
Telefono: 0351 4106000
. + Fax 03514106039

SOLICITUD DE SUBSIDIO POR ENFERMEDAD COVID - 19

Afiliado/a N°

DATOS PERSONALES:

Apellido: Nombres:

| | |
Estado Civil: T/N: Documento: Fecha de Nacimiento:

| || | | | | |
Profesion: C.U.L.L. Nro.:

DOMICILIO PARTICULAR:

Calle: Numero:

| | | |
Barrio: Localidad: Cddigo Postal:

| | | |
Teléfono fijo: Celular:

| | |

Correo Electrénico:

DOMICILIO PARA NOTIFICACION DE RESOLUCION:
Calle: Numero:

| | | |

Barrio: Localidad: Cddigo Postal:

| | I |

DATOS FAMILIARES
Apellido y Nombre del Conyuge o Conviviente: Fecha de Casamiento D.N.L:
o inicio de convivencia:

Nombres de los hijos/as menores de edad o Fecha de Nacimiento: A Cargo: Invalido:
mayores incapacitados:

FIRMA DEL SOLICITANTE

CERTIFICO QUE LA FIRMA QUE ANTECEDE ES AUTENTICA:

Fecha cierta de presentacion

FIRMAY SELLO



27 de Abril 772 - 5000 Cordoba
Telefono: 0351 4106000
+ Fax 0351 4106039

Caja de Prevision Social para Profesionales Correo electronico : info@cpsps.org.ar
de la Salud de la Provincia de Cordoba Wwwi.cpsps.org.ar

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:




