rkIJ’ CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

para los Psicélogos de la Provincia de Buenos Aires  LEY 12.163

DECLARACION JURADA
Solicitud de SUBSIDIO POR INVALIDEZ
(Art. 48 Inc. a - Invalidez Parcial (subsidio))

DATOS DEL AFILIADO

Nro. de Afiliado:
Apellido/s:
Nombre/s:
DNI:
Datos de contacto:

Direccion:
Localidad: C.P.:
Teléfono: Celular:

Email:

METODO DE ACREDITACION

Cheque ]
Depdsito / Transferencia[_]

Titular;
CBU:
Cuit/Cuil:

INFORMACION SOBRE LA INCAPACIDAD

DECLARACION JURADA
Por la presente declaro que desde el [/ hasta el [/ me encuentro imposibili-

tado/a parcialmente para el ejercicio profesional.
La falsedad de la presente manifestacion importara el cese de la prestacion y la devolucién de las sumas
percibidas indebidamente.

Sdlo en el caso de remitir la documentacion por correo o por un tercero, la solicitud debera tener la firma del afiliado debidamen-
te certificada por autoridad competente (Escribano o Juez de Paz)

Lugary Fecha Firma y Aclaracion

Recuerde completar el formulario de "Eleccion de Beneficiarios" para estar en condiciones de recibir la prestacion
de Subsidio por Fallecimiento y Gastos de Sepelio que otorga la Caja.

Estimado colega recuerde que para este beneficio es de suma importancia mantener su matricula con su colegio al dia y activa.




