LLENAR A MAQUINA O CON LETRA TIPO IMPRENTA

CAJA DE JUBILACIONES Y PENSIONES
DE LA
MUNICIPALIDAD DE COLON

AIIACION N oo sre et s s ressanens

JUBILACION: ...cccvvene

SOLICITUD DE: s

(Marcar con una (X) segun corresponda)
RECONOCIMIENTO DE SERVICIOS

Para: . e
Todos los datos consignados en este formulario revisten caracter de declaracion jurada

Llenar en todos los casos con los datos del afiliado.

Apellido/s: completo Nombre/s: completo Sexo
Fecha Servicio Militar
Nacimiento (segun constancia en la L.E.) Fecha de ingreso al pais ...cccoeveee / vvevcecneec e
Fecha alta Fecha baja Exceptuado
________ Y AN ORIV RS TOT R (N segun fs. Comprobado CON: ..
Nacionalidad Lib. Enr]f:JLamiento Lib. Iij_‘,:\:'ica Céd.NISent. Expedida por:

Llenar unicamente en caso de pedido de jubilacion o de recoenocimiento de servicios.

Separado
Soltero de hecho desde .......... I [ oo, Autcridad ante quién se formuld la denuUNGIA: «.....eveeeeeeeeeeeeseeen
Estado £asado e sssiesss st e e R e SRR LA b
VIl b h bbb R et bR E b AR e R b b AR bbb R bbb st et s bbb n s en s
Viudo Separado desde .......... s [ wveeunnee. Accion judicial iniciada ante Juzgado: ......cccveciieiiiinniiienens
Legalmente s
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UNICArIO GOMEIITAIRY wos, posivmsssinersemmies oo eossmss s e s v TV e 3 3 o B e e A S e A VA S

Tiene otro beneficio otorgado o en framite gl NG TIPo.de BERETICION  cmimiminmanas iz iassmsisie i s

En Gue Caja o) [RSHIII0 v s ool b s s shiiasins stitasssdonesvsbassasinsa i Exple: N wiwumasusmnmaansuis

FAMILIARES CON POSIBLE DERECHO A PENSION
(Cényuges, hijos, padres, hermanos)

; NACIO Es inca- | Depende
Apellido/s y Nombre/s: completos Parentesco - — pacitado | de Ud.
D|a MeS AnO Si -no Si -no

Llenar dnicamente en caso de pedido de pension.

Nerwlifiolscy o oo NACIO DOCUMENTO DE IDENT. e :—'e't‘)e
pellido/s y Nombrels completo/s stado| otro be-
de los solicitantes . Parentesco Dia | Mes | Afo L.E: C.l Ne civil neficio

L.C. | Exp. por si - no

Declaro no conocer la existencia de otras personas con derecho a Pensidn (En caso contrario indicar en OBSERVACIONES quienes
serian).

Si el afiliado inicid tramite de Jubilacion o era beneficiario, indicar Expediente N° ........cccvvveeveiiniennnenn. Beneficio N® e




Llenar en todos los casos por la/s personals que solicita/n el beneficio.
Excepto cuando se gestiona Pensidn derivada de Jubilacién otorgada o con expediente iniciado.

Detalle cronologico de todos los servicios prestados por el afiliado con o sin relacion de dependencia e indicacién de causales de periodos
de inactividad. '

DESDE HASTA
DM ADIM A

Empresa, Reparticiéon, Empleador, y/o Actividad por

Cuenta Propia o Causal de Inactividad Actividad Peincipal TaveanCargn

De resultar msuficiente este espacio, completar informacion en hoja aparte.

OBSERVACIONES: De no Haber iniciado el Reconocimiento de los Servipios Indicados Precedentemente Debera Hacerlo a la Brevedad
a los Efectos de la computacion Total de los Mismos.

Impresion digito pulgar

Llenar en todos los casos por la/s persona/s que solicita/n el beneficio. (si no pueden firmar)
g
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Aclaracion de firma/s:

Certificacion de identidad y firma por autoridad competente( * ).

Certifico que los datos consignados en los recuadros N° 1 o 3 son copia fielde/los obrante/s en elflos documentos de identidad que en
cada caso se indica/n, que tuvo a la vista, y que la/s firmas e impresén/es estampada/s en el recuadro N° 6 fue/ron colocada/s en mi
presencia.

................... e T s 7

Aclaracion de firma y cargo

(") Unicamente podran certificar funcionarios de las Cajas de Prevision, de las Delegaciones de la Direccién General de Servicios Comunes y de la Secretaria
de Estado de Seguridad Social, de la Policia, Gendarmeria Nacional, Prefectura Nacional Maritima, Juez de Paz, Escribano con Registro y Directores de
Hospitales y Clinicas Nacionales, Provinciales, Municipales o Privadas, en los casos de solicitantes internados en establecimientos bajo su direccién.

Verificacion de Antecedentes se agrega Control de recepcién, armado vy afiliacion

.................................................................................................................................................. Conforme




