FO03

PROVINCIA DE SANTA FE
Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social
Caja de Jubilaciones y Pensiones

El presente formulario tiene caracter de Declaracion Jurada.
Cualquier modificacion debe ser comunicada a la Caja. Por favor complete todos los puntos.

SOLICITUD DE PENSION

1- BENEFICIO SOLICITADO:
Pension por Fallecimiento de persona en: Q ACTIVIDAD QO PASIVIDAD (Jubilacion o Retiro)
2- DATOS DE PERSONA FALLECIDA

Apellidos y Nombres:
(como figuran en el DNI):

Estado Civil: () Solteralo () Casada/o (Q Conviviente Q Viudalo Q Divorciada/o Q) Separada/o de Hecho/Legal
Si la persona fallecida gozaba de JUBILACION o RETIRO, nimero de beneficio: Ny

3- DATOS PERSONALES DE QUIEN SOLICITA LA PENSION

Completar en caso de solicitante Viuda/o, Conviviente o Ex esposal/o alimentadal/o.

Relacién con la persona fallecida: Q Viudalo Q) Conviviente () Ex esposalo que percibe alimentos

Apellidos y Nombres:
(como figuran en el DNI):

co| | [ [ ||| ||| | | cener OM OF Feoranec| | | L1 | | | |
Donmicilio:

Localidad: e [ | L[ [[]]
Tel. Fijo: Tel. Celular:

4- CONSTITUCION DE DOMICILIO ELECTRONICO (requisito esencial)
Las notificaciones por medios electrénicos son plenamente validas. Resolucion General SFE 001/2023.

E-Mail de TITULAR:

5- OTROS DATOS

2.Conoce a otras personas con posible derecho a Pensién?

Q sl Q NO En caso afirmativo indique quiénes:
Q) Viudalo. Nombre:
Q) Ex-esposalo. Nombre:
Q) Conviviente. Nombre:
Q Hijas/os. Nombre:

() Hijas/os con Incapacidad. Nombre:

¢ Posee mas pruebas, no agregadas en esta oportunidad, que permitan confirmar los hechos expresados? O st QONO
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FO03

PROVINCIA DE SANTA FE
Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social
Caja de Jubilaciones y Pensiones

El presente formulario tiene caracter de Declaracion Jurada.
Cualquier modificacion debe ser comunicada a la Caja. Por favor complete todos los puntos.

SOLICITUD DE PENSION
6- COMPLETAR SEGUN LA RELACION CON EL CAUSANTE.

1- Solicitante VIUDA /O

Fecha del casamiento: | | M | |/| | | | |

;Convivencia previa? O SI O NO Tiempo de CONVIVENCIa PreVIA: ................cccccooooioioeooeeeeeeeeeeee oo
¢ Durante la vigencia de la sociedad conyugal hubo separacion de hecho? Qs QONo

i Percibia Alimentos? (Q SI Q NO

¢ Tiene otro beneficio otorgado o en tramite?: O sl ONO Tipo de Beneficio:

¢En que Caja o Instituto?:

2- Solicitante CONVIVIENTE

Fecha de inicio de la Convivencia: | | |/| | |/| | | | | Hijas/os con el causante: Q SI (O NO
Indique el o los domicilios en los que tuvo lugar la convivencia y las fechas correspondientes:

Domicilios Desde Hasta
¢ Tiene otro beneficio otorgado o en tramite?: Qs QONO Tipo de Beneficio:

¢En que Caja o Instituto?:

3- Solicitante EX-ESPOSA /O  ;Percibia Aimentos? (O Sl O NO

7- COMPLETAR EN CASO DE SOLICITANTES HIJAS/OS
Solicitante 1:

Apellidos y Nombres:
(como figuran en el DNI):

co] | | | [ [ [ | ||| |omeoOmOF remanse] | | | [ |||
¢ Trabaja en Relacién de Dependencia? Qs QNo (Es discapacitado? O SI O NO
¢ Tiene otro beneficio otorgado o en tramite?: QO st QO NO ;Cual? ;Organismo?:

(Estudia?: O SI O NO  Nivel de Estudio:

Estado Civil: () Soltera/o (Q Casada/o (Q Conviviente Q) Viuda/o QQ Divorciada/o (O Separadalo de Hecho/Legal
En caso de hijo con discapacidad con conviviente o casado/a, completar los siguientes datos de la pareja:

Apellidos y Nombres:
(como figuran en el DNI):

cuL: L]

Si su pareja trabaja o percibe ingresos, debe adjuntar recibos o constancias correspondientes.
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FO03

PROVINCIA DE SANTA FE
Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social
Caja de Jubilaciones y Pensiones

El presente formulario tiene caracter de Declaracion Jurada.
Cualquier modificacion debe ser comunicada a la Caja. Por favor complete todos los puntos.

SOLICITUD DE PENSION

Localidad: CP| | | | | | | | |

E-Mail:

Las notificaciones por medios electronicos son plenamente validas. Resolucion General SFE 001/2023.
Tel. Fijo: Tel. Celular:

Solicitante 2:

Apellidos y Nombres:

(como figuran en el DNI):

cou | ||| || [ ||| |onew OMmOF remanac| | [ | ||| ]|
¢ Trabaja en Relacién de Dependencia? Qs QNo (Es discapacitado? (O Sl Q NO
¢ Tiene otro beneficio otorgado o en tramite?: QO sl O NO ¢Cudl? ¢Organismo?:

¢Estudia?: QO SI O NO  Nivel de Estudio:

Estado Civil: (O Soltera/lo  (Q Casada/o (Q Conviviente Q Viuda/o Q) Divorciada/lo () Separada/o de Hecho/Legal

En caso de hijo con discapacidad con conviviente o casado/a, completar los siguientes datos de la pareja:

Apellidos y Nombres:
(como figuran en el DNI):

oL L]

Si su pareja trabaja o percibe ingresos, debe adjuntar recibos o constancias correspondientes.

Domicilio:

Localidad: CP| | | | | | | | |

E-Mail:

Las notificaciones por medios electronicos son plenamente validas. Resolucion General SFE 001/2023.

Tel. Fijo: Tel. Celular:
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FO03

PROVINCIA DE SANTA FE
Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social
Caja de Jubilaciones y Pensiones

El presente formulario tiene caracter de Declaracion Jurada.
Cualquier modificacion debe ser comunicada a la Caja. Por favor complete todos los puntos.

SOLICITUD DE PENSION

Solicitante 3:

Apellidos y Nombres:

(como figuran en el DNI):

el | | | | | | | | | | |cerewr OM OF reenanee| | | | || | | |
¢ Trabaja en Relacion de Dependencia? O st QO NO ¢Es discapacitado? (Q SI Q NO
¢ Tiene otro beneficio otorgado o en tramite?: QO st QO NO ;Cual? ¢Organismo?:

¢Estudia?: QO SI O NO  Nivel de Estudio:

Estado Civil: () Soltera/o (Q Casada/o (Q Conviviente Q Viuda/o QQ Divorciada/o (O Separadalo de Hecho/Legal

En caso de hijo con discapacidad con conviviente o casado/a, completar los siguientes datos de la pareja:

Apellidos y Nombres:
(como figuran en el DNI):

cuLL LIl

Si su pareja trabaja o percibe ingresos, debe adjuntar recibos o constancias correspondientes.

Domicilio:

Localidad: CP‘ | ‘ | ‘ | ‘ | ‘

E-Mail:

Las notificaciones por medios electronicos son plenamente validas. Resolucion General SFE 001/2023.

Tel. Fijo: Tel. Celular:

8- DATOS BANCARIOS Y OBRA SOCIAL

® ,EN CUAL SUCURSAL DEL NBSF DESEA COBRAR?:

® DE LAOBRA SOCIAL: 1APOS QO SI (O NO  ;Optara por IAPOS SOLIDARIO? O SI O NO (O SMAI (EPE)

FO03 - Solicitud de Pensién - Rev.20 - Feb. 2026 4deb



FO03

PROVINCIA DE SANTA FE
Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social
Caja de Jubilaciones y Pensiones

El presente formulario tiene caracter de Declaracion Jurada.
Cualquier modificacion debe ser comunicada a la Caja. Por favor complete todos los puntos.

SOLICITUD DE PENSION

9- DE LOS SERVICIOS (solo para Pension por fallecimiento de persona en ACTIVIDAD)

1- Computo Privilegiado / Diferenciado:

La opciéon DEBE HABER SIDO REALIZADA EN ACTIVIDAD y ANTE EL EMPLEADOR.

Debe adjuntar constancia de dicha opcién, incluyendo el inicio del descuento del 50% del aporte adicional, segun Ley 14283.
¢ Solicita el Cémputo Privilegiado / Diferenciado para todas las actividades que correspondan? O st ONO
Si respondi6 que Si en la pregunta anterior, indique por cudles periodos:

() Con anterioridad al 21/01/1996 () Desde el 22/01/1996 al 07/10/2005 Q) Posteriores al 07/10/2005

2- ; Computara servicios de otras Cajas? O sl O NO ;De cudles?:

OBSERVACIONES:

10- FIRMAS:

Firma de quién solicita Aclaracion de Firma

CERTIFICO que los datos personales consignados precedentemente son copia fiel de los obrantes en los documentos de identidad que
se mencionan y que tuve a la vista y que las firmas fueron colocadas en mi presencia.-

*Firma y Sello de Autoridad Certificante Lugar y Fecha

(*) Las certificaciones de firmas deben realizarse ante personal de esta Caja, organismo competente, escribania o Poder Judicial.

FO03 - Solicitud de Pensién - Rev.20 - Feb. 2026 5de b5



	Página en blanco

	DomiciliosRow1: 
	DesdeRow1: 
	HastaRow1: 
	DomiciliosRow2: 
	DesdeRow2: 
	HastaRow2: 
	DomiciliosRow3: 
	DesdeRow3: 
	HastaRow3: 
	DomiciliosRow4: 
	DesdeRow4: 
	HastaRow4: 
	BeneficioSolicitado: Off
	Estado Civil: Off
	NroBeneficioVerif: 
	NroBeneficio: 
	Solicitante: Off
	ConoceOtros: Off
	OtroViudao: Off
	OtroExEsposa: Off
	OtroConviviente: Off
	OtroHijos: Off
	OtroHijosIncapa: Off
	Apellidos y Nombres como figuran en el DNI: 
	NombreOtro1: 
	NombreOtro2: 
	NombreOtro3: 
	NombreOtro4: 
	MasPruebas: Off
	SeparacionDeHecho: Off
	OtroBeneficio: Off
	NombreOtro5: 
	DiaNacimientoViuda: 
	MesNacimientoViuda: 
	AñoNacimientoViuda: 
	HijosCausante: Off
	OtroBeneficioConvivienteCaja: 
	OtroBeneficioConviviente: Off
	AlimentosViuda: Off
	AlimentosEx: Off
	OtroBeneficioViudaCaja: 
	DiaInicioConvivencia: 
	AñoInicioConvivencia: 
	MesInicioConvivencia: 
	RelacionDepHijos: Off
	IncapacitadoHijos: Off
	OtroBeneficioHijos: Off
	EstudiosHijos: Off
	EstadoCivilHijos: Off
	TipoBeneficioConviviente: 
	OtroBeneficioHijosCaja: 
	Domicilio: 
	Tel Celular: 
	Localidad: 
	CP: 
	Tel Fijo: 
	EmailTitular: 
	NombresHijos: 
	CUIL_Hijos: 
	AñoNacimientoHijos: 
	DiaNacimientoHijos: 
	MesNacimientoHijos: 
	MesNacimiento: 
	DiaNacimiento: 
	Sexo: Off
	NivelEstudioHijos: 
	EmailSolicitante2: 
	ApellidosyNombres_Solicitante: 
	DomicilioSolicitante1: 
	LocalidadSolicitante1: 
	CPSolicitante1: 
	TelFijoSolicitante1: 
	TelCelularSolicitante1: 
	NombresConvivienteHijoDiscapacidad1: 
	ServiciosOtrasCajas: 
	OBSERVACIONES: 
	NombresSolicitante2: 
	CUILSolicitante2: 
	DiaNacimientoSolicitante2: 
	MesNacimientoSolicitante2: 
	AñoNacimientoSolicitante2: 
	OtroBeneficioSolicitante2Caja: 
	NivelEstudioSolicitante2: 
	NombresConvivienteHijoDiscapacidad2: 
	DomicilioSolicitante2: 
	LocalidadSolicitante2: 
	CPSolicitante2: 
	TelFijoSolicitante2: 
	TelCelularSolicitante2: 
	NombresSolicitante3: 
	CUILSolicitante3: 
	SexoSolicitante3: Off
	DiaNacimientoSolicitante3: 
	MesNacimientoSolicitante3: 
	AñoNacimientoSolicitante3: 
	RelacionDepSolicitante3: Off
	OtroBeneficioSolicitante3: Off
	IncapacitadoSolicitante3: Off
	OtroBeneficioSolicitante3Caja: 
	EstudiosSolicitante2: Off
	TelCelularSolicitante3: 
	TelFijoSolicitante3: 
	EmailSolicitante3: 
	CPSolicitante3: 
	LocalidadSolicitante3: 
	DomicilioSolicitante3: 
	NombresConvivienteHijoDiscapacidad3: 
	NivelEstudioSolicitante3: 
	Sucursal_BSF: [    ]
	IAPOS: Off
	IAPOS Solidario: Off
	ComputoPrivilegiado: Off
	Fecha_ComputoPrivilegiado: Off
	ComputoOtrasCajas: Off
	CUIL: 
	CUILConvivienteHijoDiscapacidad1: 
	EstadoCivilSolicitante2: Off
	CUILConvivienteHijoDiscapacidad2: 
	CUILConvivienteHijoDiscapacidad3: 
	AñoNacimiento: 
	ConvivenciaPrevia: Off
	OtroBeneficioTipo: 
	TiempoConvivenciaPrevia: 


