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ANEXO II  

                                                                                                                                                                                                      SOLICITUD Nº   |___|___|___|___|

SOLICITUD DE __________________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                             TIPO DE BENEFICIO                 

AFILIADO Nº  ..........................         __________________________________________________  _______________________________________________

                                                                                                           APELLIDO/S                                                                          NOMBRE/S 

                                     |  M |                                               CUMPLIDO    | _|

                          SEXO                            SERV. MILIT.:                                                      FECHA DE NACIMIENTO:  |_____|_____|_____|

                                      | F |                                            EXCEPTUADO  |__| 

NACIONALIDAD : ___________________________         ING.AL PAIS:  |____|____|____|    DOC. IDENT. Nº  |____|____|____|____|___|_____|____|____|

TIPO DOC. |___|___|___|           ORIG.  |__|     DUP.|__|        OF. DE ENROL.___________________     LUG.EMISION:   ____________________________

DOMICILIO:

___________________________  |___|___|___|___|         ___________________ ________________________ |__|__|__|__|     _______________________

                  CALLE                                  Nº                                    LOCALIDAD                         PROVINCIA                      C.P.                        TELEFONO    

ESTADO CIVIL: 

                                    |___|                               |____|                           |___|                            |___|                           |___| 

                                 SOLTERO                     CASADO                    VIUDO           SEPAR.DE HECHO      SEPAR.LEGAL O DIVOR.  

                                                                                                                                                  [ 1 ]                           [ 2 ] 

[ 1 ] : DESDE   |____|____|____|        AUT. ANTE QUIEN FORMULO DENUNCIA:.........................................................................................................................

[ 2 ] : DESDE   |____|____|____|        ACC.JURID.INIC.ANTE JUEZ..............................................................         SECCION.........................................................

TIENE OTRO BENEFICIO :     |___|         |___|            ORGANISMO : .................................................................................     Nº EXPTE. ..................................

                                                       SI             NO

CONTINUA EN ACTIVIDAD ?              |___|           |___|                       HA SOLICITADO RECONOC. DE SERVICIOS ?            |___|          |___|   

                                                                   SI              NO                                                                                                                         SI             NO 

ORGANISMO :.....................................................................................................................................   Nº DE EXPEDIENTE  .............................................

DATOS DEL CONYUGE:

__________________________________  ___________________________ D.I. Nº   |____|____|____|____|____|____|____|   TIPO DOC. |___|___|___|

                      APELLIDO/S                                               NOMBRE/S

 ORIGINAL   |___|  DUPLICADO  |___|            OF. DE ENROL. _______________________ LUG.EMISION:________________________________

DATOS DE OTROS FAMILIARES CON DERECHO A PENSION A LA FECHA DE SOLICITUD
                 APELLIDO/S                                  NOMBRE/S                             PARENTESCO.                 FECHA NAC.                   DOC.IDENTIDAD 

............................................................  ..................................................          .............................           |____|____|____|     .....................................

............................................................  ..................................................          .............................           |____|____|____|     .....................................

............................................................  ..................................................          .............................           |____|____|____|     .....................................

............................................................  ..................................................          .............................           |____|____|____|     .....................................

...........................................................  ..................................................          .............................           |____|____|____|     .....................................

............................................................  ..................................................          .............................           |____|____|____|     .....................................

DETALLE DE  SERVICIOS PRESTADOS POR EL AFILIADO CON O SIN RELACION DE DEPENDENCIA INDICANDO CAUSAS DE PERIODOS SIN ACTIVIDAD 

           EMPLEO              ACTIVIVIDAD O CAUSAL DE INACTIVIDAD                    TAREA O CARGO                           DESDE                           HASTA                      

------------------------------  ---------------------------------------------------------   ----------------------------------------           |____|____|____|             |____|____|____|   

------------------------------  ---------------------------------------------------------   ----------------------------------------           |____|____|____|             |____|____|____|   

------------------------------  ----------------------------------------------------------   ----------------------------------------           |____|____|____|             |____|____|____|   

------------------------------  ---------------------------------------------------------   ----------------------------------------           |____|____|____|             |____|____|____|   

OBSERVACIONES : ............................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................

SI DESIGNA APODERADO INDICAR :

 __________________________________________________________________                  

APELLIDO/S  Y  NOMBRE/S

FECHA DE NACIMIENTO:   |____|____|____|       DOC. IDENT. Nº ____________________     TIPO DOC. |___|___|___|     ORIG. |___|    DUPLICADO |___|

OFICINA  DE  ENROLAMIENTO :   __________________________________ LUGAR DE EMISION:   _____________________________________________

ESTADO CIVIL: 

                                    |___|                          |___|                       |___|                    |___|                          |___| 

                                 SOLTERO                  CASADO                 VIUDO           SEPAR.DE HECHO      SEPAR.LEGAL O DIVOR.  

                                                                                                                              [ 1 ]                         [ 2 ] 

NACIONALIDAD :     ____________________________________________________________________                      ING.AL PAIS:    |_____|_____|_____|

PARENT. CON EL BENEFIC. O CAUSANTE : ........................................................................................................................................................................... 

DOMICILIO:

___________________________   |___|___|___|___|             _________________________ _______________________ |___|___|___|___|         _____________

                  CALLE                                  Nº                                      LOCALIDAD                           PROVINCIA                          C.P.                       TELEFONO    

ES PROFESIONAL ?        SI |___|    NO |___|            PROFESION:......................................................................................    MATRICULA Nº |____|____|____|___| 

MANIFIESTO BAJO JURAMENTO, QUE LOS DATOS QUE CONSIGNAN ESTE FORMULARIO SON CIERTOS, Y CUALQUIER MODIFICACION QUE

 SURGIERA LE HARE CONOCER DE INMEDIATO.

SALTA,                                                                                                                                ---------------------------------------------------------------------------------------

                                                                                                                                                                               FIRMA

CERTIFICO QUE LOS DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE, Y LOS DE SUS FAMILIARES  CONSIGNADOS  EN  LA PRESENTE,  SON COPIA

 FIEL DE LOS OBRANTES  EN  LOS  DOCUMENTOS  Y PARTIDAS QUE EN CADA CASO SE INDICAN Y QUE TUVE A LA VISTA Y QUE LA  FIRMA

 ESTAMPADA FUE PUESTA EN MI PRESENCIA 

SALTA,                                                                                                                                ---------------------------------------------------------------------------------------

                                                                                                                                                                            FIRMA Y SELLO

