
 

   
 
                                                         
 

SOLICITUD DE COMPLEMENTO 
 (Declaración Jurada) 

 
Señor Presidente: 
 
 El/la abajo firmante se dirige al señor Presidente del IC-UNC con el objeto de solicitarle 
quiera tener a bien disponer que ese Instituto le otorgue el Complemento de Jubilación - Pensión 
que, conforme a las reglamentaciones vigentes, pudiera corresponderle.  
 
 A ese efecto y con el carácter de declaración jurada detalla al pie los siguientes datos:  
 
Apellido y Nombre: .............................................................................................................................................................. 
L.E. / L.C. / D.N.I. Nº:......................................................................... Nacionalidad:....................................................... 
Fecha de Nacimiento: ....................................................................... Estado Civil:........................................................ 

Apellido y Nombre del Causante (*):.............................................................................................................................. 
Fecha de Fallecimiento del Causante (*):..................................................................................................................... 
Cónyuge:……………………………………………………………………………………Nº Doc:………………………………… 

Hijos Menores de 18 Años/ Discapacitados (Nº Doc.)................................................................................................. 
…………………………………………………………………….………………………………………………………………………… 

Caja de Ahorro Nº:......................................................................................Banco:............................................................ 

Domicilio:…………………………………….........................Número:.........................Piso:.....................Dpto:................... 
Barrio:………………………………………………………………….….…..Manzana:……………....Casa:…………………… 

Localidad:..................................................................Provincia:..................................Cód. Postal:………………….…… 

Teléfono Fijo:...............................................................................Celular:…........................................................................ 
Dirección e-mail:……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Legajo UNCuyo:…………………………………………..Cargos en la U.N.Cuyo en los que obtuvo el Beneficio: 
Dependencia:................................................................. Cargo:................................ Antigüedad:................................. 
Dependencia:................................................................. Cargo:................................ Antigüedad:................................. 

Dependencia:.................................................................  Cargo:................................ Antigüedad:................................. 

Fecha de Cese en la U.N.Cuyo: ...................................................................................................................................... 
Caja que otorgó el Beneficio:............................................  A partir de:......................................................................... 

Observaciones:...................................................................................................................................................................... 

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

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

 
IC-UNC, Mendoza....................... de ...................................................................... de ...................... 
 
NOTA: ME COMPROMETO A PRESENTAR SEMESTRALMENTE (MAYO y SETIEMBRE), EL 
CERTIFICADO DE SUPERVIVENCIA A FIN DE CONTINUAR COBRANDO EL COMPLEMENTO.   
TOMO CONOCIMIENTO DE LOS BENEFICIOS DEL CENTRO de JUB. Y PENS. De La U.N.Cuyo. 
(*) EN CASO DE PENSION. 

 
      ............................................................. 
        FIRMA 
 
Recibo copia de la presente solicitud 
 
 
………………………………………………………… 

Firma  /  Aclaración  /   Doc.Id. 


