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PENSION

Solicitud de Haberes Pendientes.

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

De nuestra consideracion:

........................................................................................................... DNI/CUIL/CUIT .o
(Nombre y apellido)
........................................................................................... Fecha de nacimiento............coccuvveeeiiiiiiiennenn.
(Vinculo con el beneficiario fallecido)
........................................................................................................... DNI/CUIL/CUIT .o
(Nombre y apellido)
........................................................................................... Fecha de nacimiento.............occuvveeeiiiiiiennenn.
(Vinculo con el beneficiario fallecido)
........................................................................................................... DNI/CUILICUIT ..o
(Nombre y apellido)
........................................................................................... Fecha de nacimiento...........cccocvveeiiieeeniincnne

(Vinculo con el beneficiario fallecido)

Solicitamos por la presente se abonen en la proporciéon que corresponda los haberes previsionales

que con Motivo del fAllECIMIENTIO T ......ccieiii e e a e reeeeaeees

titular del beneficio de ........ovoivvieiiiiii matricula NO..........oouveeeeiiieiiiiieeve, hubieran

guedado pendiente de pago.

A tal efecto prestamos entera conformidad para que el pago correspondiente sea efectuado a nombre

Los abajo firmantes declaran bajo juramento que SI/NO (tachar lo que no corresponda) se ha iniciado

juicio sucesorio del causante, tramitando el mismo por

ldel
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Especificar Distrito de cobro: ...........oouvvieeiiiiiiiiiieee

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

Debera acompafiar:
» Certificado de defuncion del causante.
e Partidas que acrediten vinculo con el causante.

« Fotocopia del DNI del solicitante.

SHB ottt DNI o
SHB ot DNI o
SHI8 it s DNI oot
SHIB ottt DNI o

Firma y Aclaracién del Funcionario Interviniente

CERTIFICO que las firmas precedentes han sido suscriptas en mi presencia por el/la :

2de?2



