¥ o
GOBIERNO DE SANTA FE FR - 13 Asignacion Prenatal

MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL
CAJA DE JUBILACIONES Y PENSIONES Rev. 0 — Oct. 2010

Todos los datos consignados en este formulario revisten caracter d¢ DECLARACION JURADA.

A - DEL BENEFICIARIO

APEllIdOS: PALEIMO: ... MALEINO: ..ot
NOMOIE/S COMPIBLOIS: .ovveieeeiireieir ettt s b8 et E bbb e ettt r e
Documento: Tipo: AD.N.I. QLE. QLC. LA CL LOros NUMEIO: ....coeeeveeveeveesieseeseessissisesssssseesssssssssssessses
NACIONANAT: ..o s Fecha de Matrimonio: / /

DomICIlIO PArtICULAI: CalIE: .. .ot e e et e e e e e e e NO: s
ManzZana: ........ccooeeerveevennns (0] (- Monoblock: .......ccccvveeriniennnn. PiSO: .o, D] 0] (0
LOCAIAA: ..vieveeecre e PIOVINCIA: v, Cod. Postal: .......ccoeeenne.
o UL Teléfono: (c.vvvevereenn, ) " e E-Mall; oo
Fecha de concepcidn: ) Fecha probable de parto: )

Declaro que mi eSp0S0/a, SHa. ......uvvviieiiiiee i e Documento: Tipo: ......... NOMEI0: ......cocvvveieriiinren,

no ha solicitado asignacion familiar por prenatal en otro Organismo.

Si la beneficiaria es menor de edad, datos del Representante:

APEllidOS: PAtEINO: .....vvicveviciriseceeets st MALEIMIO: 1..vcveiieieiscieieiieies cevretst et s enaes

NOMDBIE/S COMPIBIOIS: ..uvuviiieeiieetet ettt et s e bbb b s R b s b b e bRt bbb e R s b bbb et b s Rt bbb b e

Sexo: [ Femenino W Masculino

Documento: Tipo: AD.N.I. QALE. QLC. LA CL LIOros  NOMEIO: w....oceveeveceeeieseeeeesseeseesss s
DOMICIlIO PAILICUIAN: CAIIE: ... ..ot nnes N s
Manzana: ........ccccoveeerenenes (0] (3T MonobIock: .......coeerreeenienas PiSO: ..o, D] 4100 A
LoCalidad: ..o PrOVINCIA: vvovovevreeirrieisciieeses e, Cod. Postal: ...ccoovvieieieins
PalS: oo Teléfono: (.............. ) e E-Mall: oo

B - MUJER EMBARAZADA CONYUGE DEL BENEFICIARIO:

APEllidOS: PALEIMO: .....vievceeieieereeieiseeieiss e MALEINO: oot
NOMDIEIS COMPIELO/S: ...vuiviieirceeiei ettt bbb bbbttt
Documento: Tipo: AD.N.. TILE. TILC. LA CL LAO0S NUMEIO: ...oocvvvoecveeeevieesieeeeeieesseesesiessssesessseesesssssssennnnns
NaCIONANIAAT: .......coovrevrirerere e Fecha de Matrimonio: I

DomICIli0 PArtICUIAN: CallE: .. vvvieeis e et e e e e e s e NO: s

Manzana: .......c.coceeeneeeenenes 0] (S Monoblock: ... PiSO: ..o, D] 01(0 AU

LOCAIAA: .vvievceereiere e PIOVINCIA: ©vvvvevrceireicinieiersie e, Cod. Postal: ......ccooveeennnn,

PalS: .o Teléfono: (c.vevevereenn, ) " e E-Mail oo

Fecha de concepcion: I Fecha probable de parto: I

OTROS DATOS:

¢ Trabaja en relacion de dependencia? No [ Si
¢ Tiene alglin otro beneficio? ONo QSi




Aﬁﬁl
GOBIERNO DE SANTA FE FR - 13 Asignacion Prenatal

MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL
CAJA DE JUBILACIONES Y PENSIONES

Rev. 0 — Oct. 2010

Todos los datos consignados en este formulario revisten caracter d¢ DECLARACION JURADA.

Si tiene otro beneficio previsional / social otorgado o en tramite,

Lugar y Fecha Firma del Solicitante Aclaracion de Firma

Certifico que los datos consignados en los recuadros anteriores son copia fiel de/los obrante/s en elllos documento/s de identidad que
en cada caso se indica/n que tuve a la vista y que la/s firma/s estampada/s en la linea anterior fueron colocados en mi presencia.

Lugar y Fecha Firma de Autoridad Competente Aclaracion de Firma y Cargo



