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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

Escriba SI o NO

de las mismas.

MANIFIESTO QUE LO EXPRESADO PRECEDENTEMENTE LO HICE EN CARACTER DE DECLARACION JURADA, SABIENDO PLENAMENTE DE
LAS CONSECUENCIAS QUE PUEDEN ORIGINAR LAS DECLARACIONES FALSAS.
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