DECLARACION JURADA POR COMPLEMENTOSIMPAGOS

DNI/LCILENS oo AOMICHIadO/a@N......eeee e N oo Piso........
1< FRTTTTTTTTTTRTRRRRRTRTRR Localidad........ccccoeeeeeeeeeeeeeeeeen PCIAL e CPa ,
acredita el TallCIMIENTO Q... et e e e e e e e e e e e
DNI/LC/H/LE..N..coiiiieecseine Legao..N .o en su caédcter de (*)...

.................................................. , declara bajo juramento que: 1) € deceso NO/SI genera benef|C|o de
pension; 2) que NO se ha in|C| ado Juicio Sucesorio; 3) que NO/SI existen otros derechohabientes (#) y
solicita se le abonen los complementos pendientes de cobro y/o los gastos sufragados por Ultima
enfermedad y/o sepelio, imputandose a complementos impagos, paralo cual acompaia:

(*) Familiares directos: conyuge, hijos o padres.

[ Certificado de Defuncioén.

[0 Acta de Matrimonio.

[ Sentencia de Divorcio (o certificado de defuncion del primer esposo/a)

[0 Acta de Nacimiento de hijos y/o hijastros.

O Nota autenticada -con caracter de declaracion jurada- manifestando si es Unico heredero; de ser
varios herederos (#), deberd individualizarlos con sus domiciliosy tachar e NO del punto 3) de
la Declaracion, agregando: a) Autorizacion o poder para el cobro de cada uno (a su nombre), con
copia del D.N.I. de los poderdantes; b) Ultimos seis (6) recibos de esta Caja Complementaria (No de
jubilacién o pensién) percibidos por € fallecido.

0O Facturas pagas de gastos de sepelio a su nombre y/o Ultima enfermedad.

O Constancia de la Cga Previsona u Obra Social, de que los gastos de sepelio o Ultima

enfermedad no fueron reintegrados..

[J Copia del D.N.I.

A falta de familiares directos solo a través de requerimiento judicial.

Firma del solicitante

Certifico quelafirma que antecede ha sido puesta en mi presenciay los datosindicados coinciden
con & documento exhibido.

Lugar y fecha Sdlo Firmafuncionario certificante

Importante Las copias y autorizaciones deben ser autenticadas y certificadas por Escribano, Juez, autoridad
policial, personal de esta Caja 0 persona de las seccionales gremiales con firma registrada ante esta Caja.

CODIGO PENAL

Art. 26— El que hiciera uso de un documento o certificado falso o adulterado, sera reprimido como si fuera
autor de la falsedad; Art. 298 — Cuando alguno de los delitos previstos en estos capitulos fuera gecutado
por un funcionario publico con abuso de sus funciones, €l culpable sufrird ademas, inhabilitacion absoluta
por doble tiempo de la condena
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