CONVENIO DE AFILIACION INDIVIDUAL

Enla Ciudad de ......ccoeevvvvivviiiineinnn, , Provincia de.......cooovvveviiviiiiieneeenn, , a los
.................... dias del mes de ............... de 200.., entre la Caja
Complementaria de Previsién para la Actividad Docente representada en este
acto por el Sr. ........... , DNI N® i, en su caracter de Presidente /
Apoderado, por una parte, en adelante “LA CAJA" vy el
Sefor/alita.......ccoeeveeviiiiiinnn, con DNI/CUIL n°® ...oevveenne.e , domiciliado en la
calle.......coocueeennn. , de laciudad de..............ooeunnneee por la otra y en adelante “EL

AFILIADO” se conviene en celebrar el presente CONVENIO DE AFILIACION
INDIVIDUAL que se regira por las siguientes clausulas:

PRIMERA: “EL AFILIADO” solicita y acepta afiliarse al regimen complementario
de prevision para jubilados y pensionados de la actividad docente con relacion
a todos los servicios de caracter docente que desempefie en cargos docentes
comprendidos en el sistema educativo nacional, provincial, municipal o en
institutos privados de ensefianza incorporados a la ensefianza oficial., en los
términos de la resolucion N° /02 de la Caja Complementaria.

SEGUNDA: “LA CAJA” se obliga a considerar como periodos con prestacion
de servicio en la docencia dentro del régimen de la ley 22.804 y sus
modificatorias, todos los periodos de servicios desempefiados en los referidos
cargos docentes, siempre que hayan ingresado los respectivos aportes por el
empleador o el afiliado.

TERCERA: “EL AFILIADO” se obliga a notificar el presente convenio al
empleador o empleadores, conjuntamente con la autorizacion para retener
(F.A.R.), que tendra caracter irrevocable, y a requerir y hacer cumplir la
retencion y depdsito de sus aportes, en tiempo y forma, durante todo el periodo
de prestacion de servicios docentes.

CUARTA: “EL AFILIADO” quedara efectivamente incorporado al régimen
complementario una vez que “LA CAJA” le notifigue su condicion de afiliado y
haya efectuado los aportes correspondientes, produciendo efecto retroactivo al
primer mes subsiguiente al mes en que se celebré el convenio.

QUINTA: Los deberes y  obligaciones de los afiliados del régimen
complementario impuestas por la ley 22.804, modificada por la ley 23.646, y su
reglamentaciéon, normas complementarias y/o resoluciones de la Caja
Complementaria comenzaran a regir a partir de la incorporaciéon del afiliado al
régimen complementario en las condiciones previstas en la clausula anterior, a
partir del cual gozara de todos los derechos y beneficios que dicho régimen
otorga.

SEXTA: “EL AFILIADO” deberd remitir a “LA CAJA” el formulario de
autorizacién para retener (F.A.R.) debidamente conformado por el agente de
retencion dentro de los 30 (treinta) dias siguientes al pedido de afiliacion.
SEPTIMA: “EL AFILIADO” se obliga a comunicar a “LA CAJA” todo inicio o
cese de servicios docentes dentro de los 30 (treinta) dias de producido.
OCTAVA: Se deja constancia que el presente convenio es un pedido de
afiliacién individual al régimen complementario, de caracter irrevocable e
irrenunciable, declarando “EL AFILIADO” conocer las disposiciones de la ley
22.804, modificada por ley 23.646, y su reglamentacién, y en particular los
requisitos exigidos por la misma para obtener el beneficio complementario.



NOVENA: La obligacién de hacer los aportes de acuerdo al presente convenio
se mantiene durante toda la prestacion de servicios docentes y solo finaliza en
la fecha en que cesen los mismos.

DECIMA: Es condicion esencial de este convenio que los aportes no seréan
reintegrados por ninguna causa, aun cuando “EL AFILIADO” no llegue a
cumplir los requisitos previstos para tener derecho al complemento de acuerdo
a la ley 22.804 modificada por la ley 23.646, su reglamentacion y normas
complementarias que forman parte del presente convenio.

UNDECIMA: A todos los efectos del presente convenio, las partes constituyen
domicilio en los antes sefalados.

De conformidad se firman 3 (tres) ejemplares de un mismo tenor y a un solo
efecto en el lugar y fecha ut supra indicados.

Firmadd Afiliado Aclaracion delafirma Firma del Presidente
y/o Apoderado de CCPAD



