FORM IB-01

BENEFICIO SOLICITADO :

LEY APLICABLE -
OBSERVACIONES: 1
LOS DATOS CONSIGNADOS EN EL PRESENTE FORMULARIO REVISTEN CARACTER DE DECLARACION
JURADA
DATOS DEL AFILIADO / APORTANTE
NOMBRE Y APELLIDO: SEXO:

FECHA DE NACIMIENTO:

NACIONALIDAD:

DOCUMENTO N°:

TIPO:

LLENAR UNICAMENTE EN CASO DE SOLICITUD DE JUBILACION O RECONOCIMIENTO DE SERVICIOS

ESTADO CIVIL:

SEPARADO / DIVORCIADO -
INDICAR DESDE CUANDO

¢HA INICIADO EXPTE. CON ANTERIORIDAD EN ESTE INSTITUTO?

N°:

¢REGISTRA SERVICIOS/APORTES EN OTRAS CAJAS?

CAJA:

FAMILIARES CON POSIBLE DERECH

0 A PENSION (c

6nyuge, hijos, padres, hermanos)

NOMBRE Y APELLIDO COMPLETO

PARENTESCO

F.NAC.

INCAPACITADO

DEPENDE DE UD.

LLENAR EN CASO DE SOLICITUD DE PENSION - DATOS DE LOS SOLICITANTES (TITULARES DEL BENEFICIO)

NOMBRE Y APELLIDO PARENTESCO F.NAC M. N° ESTADO CIVIL TIENE OTRO EDAD
Sl - BENEFICIO/EMPLEO
EHA INICIADO EXPTE. CON ANTERIORIDAD EN ESTE INSTITUTO? Ne:

¢RECONOCE OTRAS PERSONAS CON POSIBLE DERECHO A PENSION?

OBSERVACIONES:




DATOS HISTORIA LABORAL COMPLETA

Detalle brevemente en orden cronolégico TODOS los servicios prestados por el afiliado con o sin relacion de dependencia.

RESOLUCION N° 71/93 - ART. 1°: Al iniciar el trémite jubilatorio se deberdn declarar TODOS los servicios, sean o no prestados en relacién de dependencia. ART. 2°: Los servicios no
declarados en tiempo, de conformidad al Art. 1°, no serén computados a los fines de cémputo alguno. ART. 3°: Los servicios a los que se hace referencia comprende tanto los
servicios prestados ante la Caja de la Provincia, como los reconocidos por las demds cajas nacionales, provinciales o municipales, adheridas al convenio de reciprocidad jubilatoria.---

EMPLEADOR CARGO/TAREA DESDE HASTA OBSERVACION

DATOS DE CONTACTO

TELEFONO TITULAR: APODERADO:

CORREO ELECTRONICO:

OTRAS OBSERVACIONES:

Quien suscribe, declara bajo formal juramento de ley, que los datos consignados en el presente documento son
ciertos, no habiéndose omitido ni falseado informacion. Firmando en conocimiendo de las penalidades

establecidas en el Art. 293 del Codigo Penal de la Nacion Argentina.---

DOMICILIO PARTICULAR:

LOCALIDAD: PROVINCIA:
LUGAR Y FECHA:
FIRMA/HUELLA: ACLARACION:

CERTIFICACION POR AUTORIDAD COMPETENTE

Certifico que el presente documento fue suscripto ante mi por el declarante.

LUGAR Y FECHA: SELLO INSTITUCIONAL 8

FIRMA:

AGENTE RESPONSABLE:

FECHA Y LUGAR DE PRESENTACION:

EL PRESENTE FORMULARIO POSEE UNA VALIDEZ DE TRES (3) MESES DESDE LA FECHA DE CERTIFICACION

provincia también estaran facultados el Juez de Paz del domicilio y Comisario/Sub-Comisario. Otras Provincias: Escribano
publico, con foja de certificacion y legalizado por el Colegio de Escribanos de la correspondiente jurisdiccion.---




