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SOLICITUD DE JUBILACION ORDINARIA ART. 72 LEY 8577

Afiliado/a N°

DATOS PERSONALES:
Apellido: Nombres:

Estado Civil: Nro. DN.L: Fecha de Nacimiento:

Profesion:

DOMICILIO PARTICULAR:
Calle: Numero:

Barrio: Localidad: Cédigo Postal:

Teléfono fijo: Celular:

Correo electronico:

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

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

Otros familiares: Fecha de Nacimiento: A Cargo: Invélido:

Me notifico que toda resolucion, emplazamiento, intimacion o comunicacién me sera notificada
electrénicamente a mi cuenta de usuario CiDi (domicilio administrativo electréonico constituido ante
esta Caja) conforme lo dispuesto por Ley 10.618 de Simplificacion y Modernizacion de la
Administracion, Ley de Procedimiento Administrativo y R.G. N° 582/2024.

FIRMA DEL AFILIADO
CERTIFICO QUE LA FIRMA QUE ANTECEDE ES AUTENTICA:

Fecha cierta de presentacion

FIRMAY SELLO
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DECLARACION JURADA DE TITULO PROFESIONAL

CORDOBA, de de

DE ACUERDO A LOS SIGUIENTE/S TIiTULO/S PROFESIONAL/ES DE LOS
COMPRENDIDOS EN LA LEY NUMERO 8577 A SABER: Médico, Bioquimico,
Farmacéutico, Odontélogo, Médico Veterinario, Obstetra, Licenciado en
Psicologia, Kinesidlogo, Fisioterapeuta, Licenciado en Kinesiologia y

Fisioterapia.-

DECLARO BAJO JURAMENTO POSEER SOLAMENTE EL/LOS TITULO/S
PROFESIONAL/ES
SIGUIENTE/S:

Asimismo me notifico de la obligacion de comunicar a la Caja de Profesionales
de la Salud de la Provincia de Cordoba, todos los cambios de estado de mi
Matricula Profesional y del Domicilio, dentro de los (30) TREINTA Dias

posteriores

FIRMA:

ACLARACION:

N° de 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.LT. Nro:

Teléfono: Mail:

Domicilio:

Barrio: Ciudad:

Banco: Sucursal:

N° Cuenta:

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

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

, sean acreditados en la cuenta antes

detallada, dejando constancia que soy titular y que los gastos que ella genere serdn
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
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NOTIFICACION DE JUBILACION ART. 72 LEY 8577

¢ 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.-

4 ME NOTIFICO QUE UNA VEZ OTORGADO EL BENEFICIO DE LA JUBILACION ORDINARIA COMO
LO DISPONE LA LEY 8577 EN SU ART. 72, NO PODRE ACCEDER AL BENEFICIO DE SUBSIDIO POR
ENFERMEDAD.-

4 ME NOTIFICO QUE PARA TENER DERECHO A GOZAR DEL BENEFICIO DE JUBILACION ORDINARIA
DEBERE ESTAR AL DiA EN EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRAIDAS POR CUALQUIER
TITULO PARA CON LA CAJA CONFORME A LO DISPUESTO POR EL ART. 79 DE LA LEY 8577.-

¢ ME NOTIFICO QUE HACIENDO USO DE LA OPCION DE JUBILACION DEL ART. 72 DE LA LEY 8577
DEBO CONTINUAR PAGANDO LOS APORTES QUE DISPONE EL ART. 26 DE LA LEY 8577 MIENTRAS
CONTINUE EJERCIENDO MI PROFESION Y QUE PIERDO PARA SIEMPRE LA BONIFICACION QUE ME
HUBIERA PODIDO CORRESPONDER EN FUNCION DE LO DISPUESTO POR EL ART. 41 DE LA LEY 8577.-

¢ ME NOTIFICO QUE LOS HABERES CORRESPONDIENTES AL BENEFICIO DE JUBILACION SERAN
LIQUIDADOS DESDE LA FECHA DE RESOLUCION DE OTORGAMIENTO DEL BENEFICIO DE ACUERDO A
LO DISPUESTO POR EL ART. 41 DE LA LEY 8577 .-

¢ ME NOTIFICO QUE TODA RESOLUCION, EMPLAZAMIENTO, INTIMACION O COMUNICACION ME
SERA NOTIFICADA ELECTRONICAMENTE A MI CUENTA DE USUARIO CIDI (DOMICILIO
ADMINISTRATIVO ELECTRONICO CONSTITUIDO ANTE ESTA CAJA) CONFORME LO DISPUESTO POR
LEY 10.618 DE SIMPLIFICACION Y MODERNIZACION DE LA ADMINISTRACION, LEY DE
PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO Y R.G. N° 582/2024.

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

T/N°e DOCUMENTO



