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FORMULARIO SOLICITUD PRESTACIONES- (F1) GAJADE PROFESIONALES MEDICOS

(en todos los casos marcar lo que corresponda)

JUBILACISN ORDINARIA I:I JUBILACION POR INVALIDEZ I:I PENSION POR FALLECIMIENTO I:I

(Rellenar en todos los casos)

DATOS DEL AFILIADO
Y oY L[ Te Lo T [T 0 41 oYY A3 U

(D] 49 Y1011 [T PR UPPR PRI N2 e Piso: ........ Dpto: «ooveveiee
Localidad- PCia.: ...cocueiiiieiieeie e Pais: cvveiieeerieene Cod. Postal: ................
LE-LC-DNI- Doc. Extranjero N2: .......coiieieeiieeieeeeeeeeceeeeeeeeeee CUIT NC: e
TeléfOonOo: .oeeeiieieeee e BT e e
Fecha de nacimiento ......... Y Y Estado civil:.............. Cese matricula: no |:| si |:|fecha ..... [ /...

Yol 0T g F=1 [T - I 15 SRR Fecha ingreso al pais: ........ [oeannn. [
Persona de contacto: Apellido y NOMbre. . ..........ccocveiiiiiiice e

Teléfono: ., oM et

(Rellenar tinicamente para solicitud de pension)

Fecha Fallecimiento Afiliado /Jubilado: ........ YA [

Inscripcion: ToMO: ...ccoccececceveeieeee e o] [0 TR JurisdicCion: .....evveveeeiiei,

DATOS DEL CONYUGE O CONVIVIENTE: (si corresponde)

APIIIO Y MOMIE/S: et e e ettt e e e e e et bb e e e e e e eeeaaeseeeeeaabeeeeeeeeesbaaaeeeeeensnraeeeeeensnreeens
[ o] 3 Y1011 LT H TR UPPPPPI N2: ............ Piso: .......... Dpto.: ..cceeuenns
LoCalidad- PCia.: .eeeeiieeiieeieecee e e e Pais: coveeeieeeeee Cod.Postal: ................
Fecha de Nacimiento: ......... Y Y DNINS: s CUIT NG: e
Teléfono.....coveiieeiieeeieee e, BN e e

(en todos los casos marcar lo que corresponda)

casados legalmente |:| conviviente |:|

Reside en el pais?: ........... Posee hijos en comun?:SI- NO Tiene algin otro beneficio?: ........cccovvvveeeinnnnen.n.
Clase: ..ccooveennnn. N2 de BenefiCio: ...coccceeeeiviiiiieiie e Ente pagador: .....ccccvviieieiiii e
Trabaja en relacion de dependencia?: SI - NO  EMPLEADOR: ..ot ettereer st eev st esr s ees s s e saeeaesneene
CUIT DEL EMPLEADOR: ..ottt ettt FECHA DE INGRESO......ccciiiirteee ettt et

FIRMA'Y ACLARACION DEL SOLICITANTE

info@caprome.com.ar 376 4440662 / 4427079 Colon 1628 4° Posadas - Misiones
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CAJA DE PROFESIONALES MEDICOS

DATOS HIJO/S: (MENORES DE 18 ANOS O INCAPACITADOS)

o LY Lo Lo IV oY1 ] T =Y A3 USRS Sexo: M- F
DOMICIHIOT coiiiiieee e Localidad- Pcia: .......cccoueeeee Cod. Postal: .......
DINENG: e e N2 de CUIT/CUIL: weeeiiiieeeieeeeeeete ettt s
Fecha de nacimiento:...../c.../eeeeuueunnn. Inscripciéon: Tomo:............. Folio:........ JUrisdicCiON:....coeeeeeee e,
AcCtividad QUE rEalIZa:. ...ttt e e Estado Civilieoooveeeeiiiieeeeee,
TaTeTor T = ole] T g To F=To I o [0 [T ol U [ 7 TSP

Se encuentra laboralmente incapacitado?: SI - NO Reside en el pais: SI - NO
Goza de jubilacién, Pensidn, Retiro, o Prestacidén no contributiva: SI — NO

Clase: oo N2 de Beneficio:....coeeeeeeeee. ENTE PAGADOR: ..ottt ettt e e et s s e eanaas

APCITAO Y NOMBIE/S: .ttt ettt e e e e ette e s e tae e ste e e abeesabeessseeenbeeeaaeesaaeenreeas Sexo: M- F
(D10 1 oY [el1 LT F TR Localidad- Pcia: ......ccvvuveeenen.. Cdd. Postal: .......

DINING: e N2 de CUIT/CUIL: weeeuiieieeiieee ettt s

TaToTor-| @t ool 1 Lo F-To Mo [U [N ol Y- F O PPRPPP
Se encuentra laboralmente incapacitado?: SI - NO Reside en el pais: SI - NO

Goza de jubilacién, Pensidn, Retiro, o Prestacidn no contributiva: SI— NO

Clase: .ueeriiiiiiiiieeeeeeee, N2 de Beneficio:................. ENTE PAGADOR: ...ttt
Apellido y Nombre/s del Tutor 0 Curador (SINO ES EL SOLICITANTE):.......cceueveruerereereereeseeeesseeeesssseeesssseeesssseseeseseenns
[D76] 00111 o JRN TR Localidad-Pcia:.....cccoceeevvvvennnn.

FIRMA'Y ACLARACION DEL SOLICITANTE

info@caprome.com.ar 376 4440662 / 4427079 Colon 1628 4° Posadas - Misiones
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