
 

 

 

[  ] RETIRO.................. 

     SOLICITUD DE: [  ] PENSIÓN 

       [  ] RECONOCIMIENTO DE SERVICIOS 

        ........................... 

        (Nombre de la Caja o Inst.) 

LLENAR EN TODOS LOS CASOS CON LOS DATOS DEL AFILIADO 

Apellido/s Completos Nombres Completos Sexo 

   

Fecha de Nacimiento Documento de Identidad Nacionalidad 

    

LLENAR ÚNICAMENTE EN CASO DE PEDIDO DE RETIRO O REC. DE SERV. 

 [  ]Soltero [  ]Separado de Hecho Desde......... 

   Ante.......... 

Estado [ ]Casado [  ]Sep. Leg. Divorciado Desde......... 

Civil   

 

Ante.......... 

 [  ]Viudo [ ]Concubino  

    

Tiene otro beneficio otorgado o en trámite   Si[  ]    No[  ] 

Tipo de Beneficio.......................... 

Expte N*................Caja............................... 

 

Ha iniciado con anterioridad tramite en este Instituto Si[  ] No[ ] 

Expte N*................ 

   Computara servicios en otras Cajas        Si[  ]    No[  ] 

         CAJAS ..................................................... 

               ..................................................... 

FAMILIARES CON POSIBLE DERECHO A PENSIÓN 

Apellido y Nombre Parentesco F.NAC. INC. DEP. 

     

 



 

 

LLENAR ÚNICAMENTE EN CASO DE PENSIÓN 

Apellido y Nombre Parentesco F.N. D.I. Est.Civ Benef. 

      

      

      

      

  Inicio expediente en este Instituto  Si[ ]  No[ ]  Expte N* ........ 

Si el afiliado inicio trámite de retiro o era Beneficiario indicar  

Expte N*.......................  Beneficio N*......................... 

LLENAR EN TODOS LOS CASOS POR LA/S PERSONA/S QUE SOLICITA/N EL BENEFICIO 

Empresa, Repartición, Empleador 

y/o Actividad por Cuenta propia 

Actividad    desde             

 D | M | A   

   hasta      

 D | M | A 
    

    

    

    

    

OBSERVACIONES: 

DOMICILIO:  

LOCALIDAD:  

Teléfono:                  Correo electrónico: 

LUGAR Y FECHA:  

FIRMA ______________________________________________________________ 

ACLARACIÓN DE FIRMA ________________________________________________ 

CERTIFICACIÓN DE IDENTIDAD Y FIRMA POR AUTORIDAD COMPETENTE (*) 

 

___________________       _________________       ________________ 

   Lugar y Fecha              Sello                      Firma 

 

(*)Únicamente podrán certificar Funcionarios del Inst. Prev. Social, Policía, Gendarmería Nacional o Marítima, Juez de Paz, Escribano con registro, Directores 

de Hospitales y Clínicas Nacionales o Provinciales o Privadas en los casos de solicitantes internados en los establecimientos bajo su dirección. 

 


