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SUBSIDIO POR FALLECIMIENTO

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

(Nombre y apellido completos del solicitante)

LC/LE/DNIL........coeeeiieenn. fecha de nacimiento.............cccu....... Nro. CUIT/CUIL ....ccooviiiiiiiiiiiinnnn, , con

domicilio real en lalocalidad de ...........ccccooovvieiiiiiiiiiieee, ycalle v,

Nro. ..o, PisO ....evveienes Depto ............ CP............ Teléfono. .......ccovvvvveeeiiiiiin, , en mi caracter de

......................................................... (o 1<) 1 D) PP PP PP
(Vinculo)

Matricula ......cooeveivrnieeiinieeene fallecido el dia ................ delmes de ....cccoocvvveeiiniieiiiiee de..coooevrennnn.

........................................................................................................... DNI/CUIL/CUIT.....ccvviinieiiieeiinnnnnn
(Nombre y apellido)
........................................................................................... Fecha de nacimiento.............cccovvvvviviininnnnns
(Vinculo)
........................................................................................................... DNI/CUIL/CUIT.....cevvvvverrieiiininennns
(Nombre y apellido)
........................................................................................... Fecha de nacimiento..............cccceeevvvneeennnn.
(Vinculo)
........................................................................................................... DNI/CUIL/CUIT......evvrvvvreiniiininnnnns
(Nombre y apellido)
........................................................................................... Fecha de nacimiento.............cccovvvvvvviiniinnnns
(Vinculo)

dirijo a Ud. la presente a fin de solicitar el beneficio de SUBSIDIO POR FALLECIMIENTO, de conformidad
con las disposiciones de la Ley 12.207 y su reglamentacién que estimo me corresponde, notificAindome
acerca de la documentacién y formalidades que a tal fin debo presentar.

A todos los efectos de la presente solicitud, constituyo domicilio especial en

CAlle. i n%.....cooeeenn. PiSO...cvvveeennes Depto.....ccceennnnn. de la

Firma y aclaraciéon

Firma y Aclaracién del Funcionario Interviniente

ldel




