INSTITUTO MUNICIPAL Expediente N°:
DE PREVISIONSOCIAL |- R
DE NEUQUEN Afiliado N°
SOLICITUD DE.: [1RECONOCIMIENTO DE
SERVICIOS
Para: oo
LLENAR EN TODOS LOS CASOS CON LOS DATOS DEL AFILIADO
Apellido/s Completo/s Nombre/s Completo/s Sexo
- Fecha de Nacionalidad Fecha de Ingreso al Pais: ......... T Lo
Nacimiento Argentina Comprobado CoN: &
D.N.I.-LE.-L.C. N°: C.U.LLL. N°

LLENAR UNICAMENTE EN CASO DE PEDIDO DE JUBILACION, RETIRO O RECONOCIMIENTO DE SERVICIOS

Estado []Soltero [] Concubino Desde .....[....[.... AUOFIdAd .......cccooovevverereeeeeeeeeeeeeeeeee,
Civil [l Casado []Separado  Desde ... ... ... AULOFIAd ...ooovriveiieieriieese e
[]Viudo []Divorciado Desde ...../.... ... JUZGAO ...covvvrvvereiriieriieeeeee e,
¢ Tiene otro beneficio otorgado o en tramite? [] si [ ] No
Tipo de Beneficio:.......ccccoveeevvcveinnen, Caja 0 Instituto:......cceeveveeecrcnee, Expte NO...oooiie e

FAMILIARES CON POSIBLE DERECHO A PENSION
(Cbnyuges, concubinos, hijos, padres, hermanos)

Fecha Nacim. ¢Es Dis- , "
Apellido/s y Nombre/s Completos Parentesco [ | capacitado? ¢Depende de Ud:
~ Dia| Mes | Afio | g|-NO SI-NO

LLENAR UNICAMENTE EN CASO DE PENSION

Apellidos y Nombres Completos |~ 2réNtesco | Fecha Nacim. | Docum. Identidad | £ |, 0otro
de los Solicitantes DNI—=LE-LC-cl | Civil | Benef?

Declaro NO conocer la existencia de otras personas con derecho a Pension
(En caso contrario indicar en “Observaciones” quiénes serian)

Si el Afiliado habia iniciado Tramite de

Jubilacién o era Beneficiario, indicar: Expediente N® .................. Beneficio N® ...................




LLENAR EN TODOS LOS CASOS POR LA/S PERSONA/S QUE SOLICITA/N EL BENEFICIO
Excepto cuando se gestiona Pension derivada de Jubilacion otorgada o con expediente iniciado
Detalle cronolégico de todos los servicios prestados por el afiliado con o sin relacién de dependencia e
indicacion de causales de periodos de inactividad
Empresa, Reparticion, Empleador . Desde Hasta
o - Actividad
y/o Actividad por cuenta propia o Princinal Tarea o Cargo
Causal de Inactividad P DM AIDIMIA
De resultar insuficiente este espacio, completar la informacion en hojas aparte
OB SERV ACIONES & .ot e
Llenar En todos los casos por la/s persona/s que solicita/n el beneficio
Domicilio Particular:
Calle Ne
"""" Localidad T T T Provincia T T T T T T T T | o
o
Lugar y Fecha: )
Firma/s: g
a
a
Aclaracion -

CERTIFICACION DE IDENTIDAD Y FIRMA POR AUTORIDAD COMPETENTE (¥)

Certifico que los datos consignados en los recuadros N° 1, 6 y3 son copia fiel del/los obrante/s en el/los
documento/s de identidad que en cada caso se indica/n, que tuve a la vista, y que la/s firma/s o impresion/es
estampada/s en el recuadro N° 6 fue/ron colocada/s en mi presencia.

Lugar y Fecha Sello Firma

Aclaracion de Firma y Cargo

(*) Unicamente podran certificar: a) Funcionarios de las Cajas Nacionales, Provinciales o Municipales.

b) Funcionarios de la Policia, Gendarmeria Nacional, Prefectura Nacional Maritima. c) Juez de Paz o
Escribano con Registro. d) Directores de Hospitales y Clinicas Nacionales, Provinciales, Municipales o
Privadas en caso de Solicitantes internados en establecimientos bajo su Direccion

Control de Recepcion, Armado y

Verificaciéon de Antecedentes

Afiliacion

Se agrega:

Conforme







