CAJA DE JUBILACIONES
Y PENSIONES DE ENTRE RIOS

ER {

WFIGEN soLICITuD DE INICIO DE TRAMITE

Todos los datos consignados en este formulario revisten caracter de Declaracion Jurada -Decreto N°© 6178/54-

Solicitud de: Jubilacion | | Pension | | Reconocimiento de servicios| | Marque con una X seguin corresponda
Para:
Llenar en todos los casos con los datos del afiliado
Apellido/s: completo Nombre/s: D.N.I/LE.[CU.LL:
1
Fecha de Nacimiento: Sexo: Nacionalidad:
Llenar Uinicamente en caso de pedido de jubilacion o reconocimiento de servicios
. Separado/a de hecho desde. ...............[......
Estado civil Separado/a desde: .......[.......|
Soltero/a Casado/a Viudo/a S
D D D Legalmente D Divorciado/a D
Marque con una X seqguin corresponda
¢Tiene otro beneficio otorgado o en tramite? Si D No D Tipo de beneficio:.........cccccccvveeeeeeeeeeceece,
En que Caja 0 INStIULO: ... EXPLE. NO: e
2 | Familiares con posible derecho a Pension -Conyuges, hijos, padres, hermanos/as-
Fech | i .
Apellido/s y Nombre/s: completos | Parentesco .Docum,e nto ,ec ade nac~ nc.apacltado Dep.ende de Ud
Tipo | Numero | Dia | Mes | Afo| Si | No Si No
Llenar Uinicamente en caso de pedido de pension
Apellido/s y nombre/s completo/s | p. oitesco F,echa de nac~. ‘Docum,ento Etado civi Otr‘o Beneficio
de los/as solicitantes Dia | Mes | Afio | Tipo | Nimero Si No
3
Siel afiliado inicié un tramite de Jubilacidn o era beneficiario, indicar Expediente N©............. Beneficio NO................
Declaro no conocer la existencia de otras personas con derecho a Pension. En caso contrario indicar en Observaciones quienes serian
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Llenar en todos los casos por la/s persona/s que solicitan el beneficio, excepto cuando se gestiona
Pension derivada de Jubilacion otorgada o con expediente iniciado.

Detalle cronoldgico de todos los servicios prestados por el afiliado con o sin relacion de dependencia
e indicacion de causal es de periodos de inactividad.

Empresa / Reparticién | Empleador y/o Actividad Actividad Tarea Desde Hasta
por cuenta propia o causal de Inactividad principal 0cargo Dia | Mes | Afio | Dia | Mes | Afio
Observaciones:

Art. 95| Ley 8.732 - Deuda

Se deja constancia de que la/el firmante autoriza la retencidn de su recibo de haberes jubilatorio y/o pensio-
narios de la deuda en que hubiere incurrido como empleado/a activo, conforme el Art. 95 de la Ley 8732.

Sistema de notificacion electronica

Sistema de Notificacion Electronica (S.N.E.). Presto mi conformidad a recibir todas las notificaciones y comu-
nicaciones al domicilio electrdnico constituido dandolas por validas, con eficacia juridica y valor probatorio.

RESOLUCION 2168/2024 CJPER - Fecha de vigencia 22/05/2024

Se deja constancia que El/La pretendiente/a fue anoticiado/a de los alcances de la Resolucion
21682024 CJPER sobre los efectos liquidatorios.

Completar por la/s personas/s que solicita/n el beneficio Impresion digito pulgar (si no pueden firmar)
CaAlle:eeeeeeeeeeeee e N DptO..eeeecee. Derecho o izquierdo
Localidad:........cmmmmmmerrrrnrrrrrrerceeennnns {1V 11 G- R,

TElEFON0 ... eeeessssssesessssssssss e

ODBra SOCIAL: e ssessssssssssssssssssss s

E-Mail PEISONAL:.....ceeceeeeeeeeeeeeeeeeessseseaeeeeee s ssssssssssseeessssssssssssnns
E-mMail ab0gado/a:......eereeeeeeevveeseeeeeneseesevssseeeess s sssssssisesesessssssenes

Lugary fecha:... Derecho o izquierdo

Aclaracion de firma/s:

Certificacion de identidad y firma por autoridad competentes (*)

Certifico que los datos consignados en los recuadros niimero 1, 2'y 3 son copia fiel de lo/s obrante/s en el/los documento/s de identidad
que en cada caso se indican, que tuvo a la vista, y que la/s firmas e impresion/es estampada/s en el recuadro niimero 6 fueron
colocada/s en mi presencia.

Lugaryfecha Sello . Firma . Aclaracion
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Vigencia de este formulario: 20 dias habiles. Conforme lo establecido mediante Art. 35° de la Ley 7.060 desde el momento de su proceso y/o modificacion

(*) Unicamente podran certificar funcionarios de las Cajas de Prevision, de las Delegaciones de la Direccién General de Servicios Comunesy de la Se-
cretaria de Estado de Seguridad Social, de la Policia, Gendarmeria Nacional, Prefectura Nacional Maritima, Juez de Paz, Escribano con Registro y Direc-
tores de Hospitales y Clinicas, Provinciales, Municipales o Privadas, en los casos de solicitantes internados en establecimientos bajo su direccion.
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