FICHA DE FILIACION PENSION LEY 5110 | FECHA | . | | |

C.P.S. MODIFICADA POR LEY 14177/22 dd/mm/aa
120 LEY 5110
Ministerio de jﬁi’ﬁﬁ’e.ﬁ"&‘é'ﬁﬁnﬁ figuridad Social  DELEGACION N° INICIACION I O O
[ MOTIVO de SOLICITUD )
[CJ| TERCERA EDAD- mayores de 60 afios ]| ESTUDIANTE ENTRE 18 Y 25 ANOS
(1] DISCAPACIDAD DEL 66%- sin limite de edad TRAVESTI
DISCAPACIDAD ) [T} TRANSEXUAL
MAYOR DE 55 ANOS Y 40 % de DISCAPACIDAD | RANSGENERO

| FORM. 01-01. Completar con letra imprenta LEGIBLE. Colocar una cruz en las cajitas correspondientes. V14 |

[CI/TRASPLANTADO/A 0 EN LISTA DE ESPERA -
BENEFICIO TRANSITORIO DE UN ANO

[]] MENORES DE 18 AROS 1) vicTIMA DE VIOLENCIA DE GENERO
[ DATOS DE LA/EL SOLICITANTE j
( 3\
APELLIDO Y NOMBRES
ESTADO CIVIL
DNI-LE-LC—CI ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ CUTL ‘ ‘ ‘_‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ \—M
i o R i § GENERO
FECHA NAC LUGAR RESIDENCIA EN LA PCIA. Clrevewno  [Jwsscomo  [Jormo
Lol desde . . .
(Realizé el cambio registral
DOMICILIO PARTICULAR de GENERO?
CALLE Nro PISO DPTO Clst [no
ENTRE
Y LOCALIDAD DPTO
DOMICILIO LEGAL O DE INTERNACION DPERMANENTE DTRANSITORIO
INSTITUCION DIRECCION Nro LOCALIDAD
\\ J
( DATOS DE CONTACTO )
Correo Electrdnico.
CELULAR: ( )15 TELEFONO FlJO: ( )
Cddigo de area. Cddigo de area.
[ DATOS DE LA/EL REPRESENTANTE j

APELLIDO Y NOMBRES

ontecal || L L e L

FECHA NAC. LUGAR GENERO

‘ | ‘ | ‘ | ‘ [ remenino [ mascuumo [Jomro

ESTADO CIVIL

DOMICILIO LOCALIDAD

VINCULO CON ) NECESARTO
EL/LA @PARA TRAMITE [ Jjpara cosro

SOLICITANTE INDISTINTO
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INGRESOS Y BIENES DE LA/EL SOLICITANTE

Y )

D\ J

Q Sl INO
PERCIBE OTRO BENEFICIO? D I:l MONTO $
[]rrevisionaL [ sociae [ ]otro
TRABAJA ACTUALMENTE? ~ [dst [wo OCUPACION INGRESOS $
POSEE BIENES INMUEBLES? D s I:l NO
POSEE MOVILIDAD? [st [ wo TIPO DOMINIO
N J
( )
DATOS DE LOS PADRES DE LA/EL SOLICITANTE
N J
( CUIL O DOCUMENTO VIVE?\
DEL PADRE O] s
APELLIDO Y NOMBRES ‘ ‘ ‘_‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘_u []no
CUIL O DOCUMENTO D sl
DE LA MADRE ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ \—MDW
APELLIDO Y NOMBRES
\ OBSERVACIONES j
- 2\
ASPECTO DE SALUD
k _/
s N
ENFERMEDAD OBRA SOCTAL [Js1  [JNO  cual?
GASTOS MENSUALES CUD
MEDICAMENTOS Llst N0 Motivo
Geografico/econémicos/no se conforméd
¢ la junta médica J
DATOS DE LOS/LAS MENORES DE 18 ANOS A INCLUIR EN EL BENEFICIO
( FS \
CUIL O DOCUMENTO APELLIDO Y NOMBRES FECHA.NAC SALUD | ESTUDIA | Certf
1
2
3
4
5
6
OBSERVACIONES
\ J
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g
Datos del Grupo Familiar conviviente de la/el solicitante

Cuil o Documento

Apellido y Nombres Vinculo| Ssalud

[ Buena
[ enfermo
O piscap.

Ocupacion

[Jestable Ingresos $:

[JBuena
[ Enfermo
[ Discap.

[ ]Eestable Ingresos $:

[JBuena
[J Enfermo
[ Discap.

|:| Estable  Ingresos $:

] Buena
[ Enfermo
[ Discap.

[JBuena
[J Enfermo
O piscap.

[ ]estable Ingresos $:

[Jestable Ingresos $:

[ Buena
[ Enfermo
[ piscap.

[l Eestable Ingresos $:

O @ O ® O O O

O Buena
[ enfermo
O piscap.

[l Eestable Ingresos $:

[ Buena
[ Enfermo
[ piscap.

[Jestable Ingresos $:

(Datos de Familiares obligados legalmente no convivientes de la/el solicitante

Cuil o Documento Apellido y Nombres Vinculo Ocupacion i;ﬁ: éar;ﬂ;
©
Domicilio: [ estable Ingresos $:
@
Domicilio: [ estable Ingresos $:
®
Domicilio: [Jestable  Ingresos $:
®
@ Domicilio: [ estable Ingresos $:
@ Domicilio: [ estable Ingresos $:
@ Domicilio: [ estable Ingresos $:
N\ Domicilio: [ estable Ingresos $: )

CONFORMIDAD PARA NOTIFICACIONES ELECTRONICAS
Declaro que presto mi conformidad para que la Caja de Pensiones Sociales Ley 5110 envie las notificaciones que corresponda electronicamente, aceptando la

validez de las mismas.
Escriba ST o NO

EL/LA FIRMANTE MANIFIESTA QUE LO EXPRESADO PRECEDENTEMENTE TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA, SABIENDO
PLENAMENTE DE LAS CONSECUENCIAS QUE PUEDEN ORIGINAR LAS DECLARACIONES FALSAS.

Firma y Sello de la/el Agente Actuante

Correo electrénico

Firma o Impresion Digital de la/el
Representante

Firma o Impresién Digital de la/el

Solicitante
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