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“ SOLICITUD DE SUBSIDIO POR:

- MATERNIDAD:

- NACIMIENTO O ADOPCION:

Lugary Fecha:......cccccceevveennnnns ) rrrreeeee (o [ de ..o

SENOR PRESIDENTE DE LA CAJA
DE PREVISION Y SEGURO MEDICO
SU DESPACHO

EI1a DOCLOI/@......cieiieciie ettt Matricula.........ccoceeiveeriennnne.
DNILoiiiiiiiiieeee e , con domicilio real enla calle.............cooveeiiiiiiiiiiiiieeee
NO. e PisO............. Dto. ..ceenren. de la localidad de...........ccccociiiniiiiiiie
CPeiiies TE NO de Celular........ccocveviiinieiic e Correo
ElECtIONICO .o de estado Civil........ccccveeeviiiiinnnnn, se dirige .al Sr.

Presidente a fin de solicitar el beneficio de Subsidio por Maternidad / Nacimiento / Adopcion
(tachar lo que no corresponda), por el nacimiento de su/s hijo/S .......ccccccveeeiiicciiieee e,

(0 To10 [ [0 [0 AT =] T

DATOS PERSONALES DE : (Marque con una cruz lo que corresponda)

» Conyuge del afiliado/a peticionante
» Conviviente del afiliado/a peticionante
* Madre o Padre del recién nacido

Nombres y APellido COMPIELO : ... e e e e e e e e e s enrra e e e e e e e e anns
DN CUIT/CUIL..ceiiiiiiiee et
(o) (=557 10 0T ToTU] o - T (o ) o SRR
En caso de ser médico indicar n® de Matricula Provincial...........ccccccvvveiiiiiie i

EJERCICIO PROFESIONAL DEL SOLICITANTE:
Asimismo declaro BAJO JURAMENTO el ejercicio profesional que desarrollo en el

ambito de la provincia de Buenos Aires, que se realiza conforme al siguiente detalle:

1- CONSULTORIO PRIVADO:

Domicilio Dias y horarios de atencién

ldel
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2- EJERCICIO EN ESTABLECIMIENTOS PRIVADOS, FABRICAS , ETC.:

Institucion Dependiente de Domicilio Dlasy horﬁrio de
atencion

3- a) EJERCICIO A NIVEL OFICIAL:
Establecimiento: ..........ccoovvee e Dependiente de: .......cccceveeeeeiiiiciieeeeee e,
(0= 1¢s (oo 8 1SN o [=11=T 0 0] o= - VPR Rentado-Honorario
Desde que fecha........ccccoovviiiiiiiinnnnis Calle ... NO e, Localidad
...................................... Dias y horario de atenCiON: ..........ccceeeiiiiie e

b) EJERCICIO A NIVEL OFICIAL:
Establecimiento: ... Dependiente de: .......cceeeeeeiiiiiiiiiiiieees
(O T (o (oo 8 1SN e [11=T 0 0] o 1= - VSRR Rentado-Honorario
Desde que fecha.......ccccceevviciviiieneecinins Calle v NO ., Localidad
...................................... Dias y horario de atenCiOn: ..........cooviiiiiiiiie e
ESPECIALIDAD QUE EJERCE EN LA PROVINCIA DE BUENOS A IRES: .....ccccoeviiieeeiiieeees

EJERCICIO ACTUAL DE LA PROFESION FUERA DE LA PCIA. DE BS. AS. (indicar lugares, dias

(o LI L Y (ol o g VA (o] = T4 o 1) TSRS

A todos los efectos de la presente solicitud, constituyo domicilio especial en
Calle.. i NO........e Piso....... .Dto.......... de la localidad
Lo SRR CP.vceee donde se tendran por vdlidas la totalidad de las
notificaciones y/o requerimientos que se formulen.

Sin otro particular, saludo a Ud. con mi mayor consideracion .

Firma y Aclaracion

CERTIFICO que la firma precedente ha sido suscripta en mi presencia
por el/la :

Firma y Aclaracion del Funcionario Interviniente
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