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REINTEGRO DE GASTOS DE SEPELIO

SR. PRESIDENTE DE LA CAJA
DE PREVISION Y SEGURO MEDICO

SU DESPACHO

.................. ( Nombre y apell]doco mpletosde]so 11c1tante) e
LC/LE/DNL......cccccovvnnnnnn fecha de nacimiento.........cccccccreernnn, Nro. CUIT/CUIL.....ccoovvreeieiiinnnns , con
domicilio real en lalocalidad de ...........coccoeviiiiiiiiiiiiiiii, ycalle oo Nro........
PiSO .ovvvvvinnnes Depto. .cccvvvvvrrnnnns CP. i, NS5 (0) o Lo T , en mi caracter de
......................................................... AL DT e

(Vinculo)

Matricula .......cccoeevveeeiiiin. fallecido el dia ................ delmesde ....cooooevveiiiviieiiiieeeiinn. de........... ,

dirijo a Ud. la presente a fin de solicitar el beneficio de REINTEGRO DE GASTOS DE SEPELIO, de
conformidad con las disposiciones de la Ley 12.207 y su reglamentacién que estima le corresponde,
notificAndome 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..........ooocviiiiiiiiii e n%.......oooeeeen. Piso....cccccuenn. Depto.....ccooveeeeeeeen.

de la localidad de...........cccoovviiiiiiiiiiiiiies CP............donde se tendran por validas la totalidad de las

Firma y aclaraciéon

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

Firma y Aclaraci6n del Funcionario Interviniente

ldel



