* UNIVERSIDAD INSTITUTO DE COMPLEMENTACION
NACIONAL DE CUYO DE JUBILACIONES Y PENSIONES

‘~~: UNCUYO 7 ICUNC

SOLICITUD DE COMPLEMENTO de PENSION (Directa - Derivada)

El/la abajo firmante solicita le otorgue el Complemento de Pensidn que, conforme a las reglamentaciones
vigentes, pudiera corresponderle. A ese efecto y con el cardcter de declaracion jurada detalla al pie los
siguientes datos:

DATOS PERSONALES

APEITIAO Y NOMIES ...
DNT N . e Nacionalidad: ...,
Fecha de Nacimiento: ........... Y [, EStado CiVilii e

*En caso de Cdnyuge/Conviviente:

ADEIIAO Y NOMDIES: ..ottt sttt ettt e s s et ts e s et ae st e et e e 0s e a2 s s eb st s e ses e ees bt e st ean st et senene
DINT N et et Fecha de Nacimiento: ....ccco........ YT S e,
DOMICHTO e NUMEro:.....ccccoovvernnnn, PiSO: i Dpto:...cceeee.
B a0 et Manzana:......c....... Casai.ns
Localidad:.....cccoovvoieicccceee e, ProvinCia:....ccoooeeeveerieiennn, Cdéd. Postal:.......ccoccen,
Celular. e, Direccion €-Maili ...
DATOS CAUSANTE

APEITIAO Y NOMIIES ...t
Fecha de Fallecimiento:.......ccccoeo...... S, S Afiliado / Beneficiario

EN CASO DE PENSION DIRECTA
Legajo UNCUYO:....ccoovvverreeran

Cargos en la UNCuyo en los que obtuvo el Beneficio:

DEPENAENCI@ i Cargo:. e, Antigliedad:......cccccoovuenee.
DEPENAENCIA oo Cargo:. e, Antigledad:........................
FECha de CeSe BN 1A UNCUYO: ..ottt e s s s e
Por ANSES cobrd el Beneficio @ partir e ...

DATOS ACREDITACION BANCARIA
Banco: NACION / Otra cuenta propia (No ANSES)

Adjuntar CBU
Banco: PATAGONIA Cuenta UNCuyo
EN CASO DE APERTURA DE CUENTA: OPLar POr SUCUISAl. ...t



INFORMACION IMPORTANTE PARA SERVICIOS Y BENEFICIOS

Hijos Menores de 18 Afios/ Discapacitados: SI — NO

APEITAO Y NOMBIES: ..o ettt ettt et et ettt e et et et e s e et e s s eae et easensea s eae
DINT N e e Fecha de Nacimiento: ................ YR S
APEITIAO Y NOMDIES ..ottt ettt et es et et s et s es e sae et et ettt s s ebeses s eseses s s s ses e
DINT N et e e Fecha de Nacimiento: ................ S S,

Es adherente a DAMSU: SI— NO

En caso de no tener DAMSU: Se compromete a presentar, en marzo y setiembre de cada afio, el certificado de
vivencia a fin de continuar cobrando el complemento.

Servicio de Emergencias Médicas A TIEMPO:
Desea el servicio para:

Titular: SI-=NO Cdényuge / Conviviente: SI-NO Hijos menores / Discapacitados: SI - NO

Adherir a los siguientes familiares que viven en el mismo domicilio:

APEITAO Y NOMIDIES .ottt st ettt s es et ehe 282 28 4 es e es et eb s £he st a ees et ets e et et i neneresen e
PareNteSCO oo DNING: e, Fecha de Nacimiento: ......... [ S
APEIITAO Y NOMIDIES ettt ettt e bttt e es e e es e o2 bbb e ek 2 es et ees et eh bt eh et b et e et et b ses et sen e
PareNteSCO oo DNTNG: e Fecha de Nacimiento: ......... [, S
APEIITAO Y NOMIDIES ..otttk et bt s es e e+t 2 bbbt ek e s e ee8 e ees bt eb bt s ehe et et et nenere sen e
PareNteSCO oo DNTNG: e Fecha de Nacimiento: ......... [, S
APEIITAO Y NOMIDIES .ottt ettt et ekt 1 s es e e es e e 2 bbb b ek e s 1t ees e et eb s et s e et b e seser sen e
Parentesco: ..o, DNINZ: oo Fecha de Nacimiento: ......... Y YR
O B VAT ONES ...t
ICUNC, Mendoza...................... A€ o, de i,

Recibo copia de la presente solicitud

Firma / Aclaracion / DNI



