CAJA INTERPROFESIONAL DE PREVISION DE SAN JUAN
Ley Provincial N° 455 - S

Gral. Paz 302 (Este) Tel.4228302 — Tel./Fax 4218024 San Juan

E-Mail: mesadeentrada@cipsj.com.ar — secretaria@cipsj.com.ar
- Web: www.cipsj.com.ar — Wp: 2645824165

SOLICITUD DE JUBILACION POR CONVENIO N2 363/81
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Apellidos y nombres del afiliado: ... e s s s s s s s ss s e e Mat. N2 ...............
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Localidad:.......cccceevvrirrennnnnnnnnennnnnnn Cadigo Postal:........ccceeunt 1Y 11 P
PERSONAS A CARGO:
Apellidos y nombres completos Parentesco Documento Nacimiento Incapacidad
Indicar si el afiliado es beneficiario de otra prestacion Previsional: ... e e seeesesssasssssssssssses
Otros beneficios del/los peticionante/s LI+ Yo PPN
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Solicito que el haber previsional comience a devengarse deSAE: .........oivuiereiieiineiisiin i s s s saesesess s sssssseseseesens
Banco Para aCreditar PreStaCiON ... iiiiiiinn ittt nsess s s sessessnesassassss sssassassssssssssses ssssss sassasssesss sss asnsessss es essnssns sassss sassssassssannsssssssssss
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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.

DECLARO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS SON CIERTOS Y REALES Y QUE LOS FORMULO CON CONOCIMIENTO DE LAS
PENALIDADES DEL ART. 293° DEL CODIGO PENAL.

CERTIFICO que la firma que precede s aut@ntiCa de dON/Ma.......ccceiiiueieereciieeeee ettt et sttt st st st ae sttt s st sae et sae et san st sae e
quien exhibe el documento de identidad antes mencionado, y que ha sido puesta en mi presencia.

Firma Sello aclaratorio
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