TITULO : Cédigo: E-138

SOLICITUD DE PENSION DIRECTA O DERIVADA Revision: 16

Confecciond: G.M.

(Decreto-Ley N° 9650/80) Vigencia:  02/02/17

Pdgina: 1de4
SOLICITUD N° FECHA: de de
BENEFICIO PENSION DERIVADA ” <
A PENSION DERIVADA PENSION DIRECTA
SOLICITADO: D AUTOMATICA D D
(Marcar con una X lo que corresponda)
Debera ser llenado en todos los casos por el SOLICITANTE
DATOS DEL SOLICITANTE
Apellido/s Nombres CUIL
Fecha de Nacimiento | DNI [] Doc Extr Mail Teléfono Fijo Teléfono Celular
Domicilio real Localidad
Codigo Postal Partido Provincia Pais
1 Domicilio constituido (Ley de Procedimiento Administrativo Dto-Ley 7647/70 - Arts. 24, Localidad Caodigo Postal
25, 26 y 27)
13 Nro 805 piso 8 La Plata 1900
I:l Soltero/a . . .
Estado Civil I:l Separadola de hecho Desde ...../..../.... Autoridad ante quien formul6 la demanda
(ndicariocon ([ ] Casadota |77 e
unaXdonde [P/ =000 @fToommmmmmmm----------
corresponda) I:l Viudo/a Separado/a legalmente | pesde ...........I..... Accién Judicial iniciada ante Juzgado
o Divorciado/a
I:l Conviviente |\ Secretaria ......cccoeeviiiiiiiii
Parentesco con el causante: ...........coviiiiiiiiiiiii e
Capacidad . . . . P o
Restringida I:l Sistema de Apoyo I:l Necesita Curador. |[En éstos ultimos casos debera completar el cuadro N° 10
Debera ser llenado en todos los casos por el SOLICITANTE
DATOS DEL CAUSANTE
Apellido/s Nombres
Fecha de Nacimiento | Fecha de Defuncién DU CUIL
Domicilio real Localidad Codigo Postal
2 .

Soltero/a :

Estado Civil D I:l Separado/a de hecho ' Desde ............. Autoridad ante quien formulé la
(Indicarlo con :

Casado/a s 131 1T o - T
una X donde I:l | D LT |
corresponda) Viudo/a s do/a leqal t '

oegli‘all;a:’c(i)azotlaaga mente . Desde ..... I....l.... Accion Judicial iniciada ante Juzgado
D Conviviente (*) l .
[\ Secretaria ....c.coceviiiiiiiiiii e

(*) No debe completarse para el caso de Pensiéon Derivada Automatica, por no corresponder para este tipo de tramite.

Revision N° Fecha Motivos del Cambio

16 02-02-2017 Se eliminaron cuadros referentes a solicitud de Asignacion familiar (Se solicita con formulario E-109).

Confeccion: Solicitante / Area receptora Archivo: Expediente Tiempo de Conservacién: Permanente



shballesteros
Máquina de escribir
13 Nro 805 piso 8

shballesteros
Máquina de escribir
La Plata

shballesteros
Máquina de escribir
1900
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Llenar con los datos del APODERADO para tramitar, sélo en caso de corresponder

DATOS DEL APODERADO

Relacion:
Abogado Agrega IUS D Delegado D Gestor D Fliar hasta 4° de Consanguinidad D
Apellido/s Nombres CUIL/CUIT
DNI [[J DocExtr [] Mail Teléfono Fijo Teléfono Celular
consultasjubilatorias@jusbuemosaires.gov.ar 0221-410-4400
Domicilio constituido (Ley de Procedimiento Administrativo Dto-Ley 7647/70 - Arts. 24,| Localidad Caodigo Postal
25,26 y 27)
13 Nro 805 - piso 8 La Plata 1900

Debera ser llenado en todos los casos por el/la SOLICITANTE

Lo Y 0 10 |

PERCIBIRA EN EL BANCO: ...Bgo..Pravincia de. Buengs, Aites......... SUCURSAL :.....ceuiitiiiiiieteieeea et eeseeteesseeesasransennesnsennsenns

IMPORTANTE: En caso de solicitar percibir en el exterior del pais, debera tener presente el requisito de acreditacion de
supervivencia comunicado en nuestra WEB institucional.

Debera ser aceptado o no y llenado por el SOLICITANTE

Declaracion Jurada Impuesto a las Ganancias (Opcion) Acepto ﬁ No acepto ﬁ

IMPUESTO A LAS GANANCIAS: Informamos que de corresponder el cobro de haberes retroactivos, los mismos podrian estar sujetos a
retencion del impuesto a las ganancias. En tal caso Usted puede efectuar la opcidn que establece el Art. 18 de la Ley 20628 (T.O. 1986 y
modificatorias) y en caso de ser aplicable, no se efectuara tal retencion o la misma se reducira conforme a la mencionada ley, a partir del

mes siguiente al del cobro del retroactivo respectivo.
OPCION:
Conforme a lo informado precedentemente notifico que en caso de percibir haberes retroactivos, EFECTUO la opcién de

imputacion prevista en el segundo parrafo del inciso b) del Art. 18 de la Ley de Impuesto a las Ganancias N° 20628 (T.O. 1986 y

modificatorias): a condicién de que dicha imputacién genere saldo de impuesto a favor de este beneficiario.

Debera ser llenado por el SOLICITANTE en calidad de Hijo a Cargo, Mayor, Soltero y Estudiante (hasta 25 anos) que no trabaje

Declaracion Jurada Acreditacion Estudios Secundarios, Terciarios o Universitarios

1.- Desempefia alguna actividad remunerada: Sl |:| NO|:| ¢ Desde qué fecha? | | | |

2.- Percibe Jubilacion, Pension, Retiro o Prestacion no contributiva: Sl |:| NO|:|
3.- Cursa Estudios Regularmente: Sl |:| NO |:| En caso afirmativo deberd acompafiar Certificado de Alumno Regular.
4.- Establecimiento dONAE CUISA: ... ..o et e e ettt ettt e e et et aean

5.-Estado Civil: ... Nacionalidad: ............ccouiii

NOTA: Es imprescindible que la fecha de certificacion de estudios del solicitante se halle vigente a la fecha de defuncion del

Causante y en la actualidad.

Debera ser llenado en todos los casos por el/la SOLICITANTE

DECLARACION JURADA DE NO HABER REALIZADO EXTRACCIONES INDEBIDAS

DECLARO BAJO JURAMENTO:
No haber realizado extracciones de dinero de la cuenta de haberes previsionales del causante con fecha posterior a su fallecimiento.

En caso de existir deuda en cabeza del causante (jubilado), o diferencias entre depdsitos efectuados e importes devueltos por la entidad
bancaria, acepto la afectacion de mi haber en un veinte por ciento (20%), hasta la cancelacion definitiva de la deuda.

Confeccion: Solicitante / Area receptora Archivo: Expediente Tiempo de Conservacion: Permanente



shballesteros
Máquina de escribir
x

shballesteros
Máquina de escribir
consultasjubilatorias@jusbuemosaires.gov.ar

shballesteros
Máquina de escribir
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shballesteros
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shballesteros
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shballesteros
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shballesteros
Máquina de escribir
Bco. Provincia de Buenos Aires
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Debera ser llenado por el SOLICITANTE segun corresponda

Declaraciéon Jurada Servicios con Aportes en otras Cajas (Que no sea IPS)

Por la presente DECLARO BAJO JURAMENTO conocer los términos del Art. 168 de la Ley 24.241 y que los servicios detallados a
continuacion fueron todos los desempefiados por mi con aportes en los distintos Regimenes de Prevision, en Organismos Nacionales,
Provinciales, Municipales, Cajas de Profesionales, de las Fuerzas Armadas, Policiales o Administradoras de Fondos de Jubilaciones y
Pensiones Publicas o Privadas.

Que en el caso de omision de actividades, de la que pudiera resultar la NULIDAD del derecho por el Instituto de Prevision Social de la

Provincia, ACEPTO REINTEGRAR, del modo que el Organismo determine, los cargos que resulten por tal consecuencia.

SERVICIOS DESEMPENADOS EN OTRAS ENTIDADES PREVISIONALES

N° Expediente Caja Empleador Tarea/Cargo Caodigo Desde Hasta

Observaciones:

Debera ser llenado por el/la SOLICITANTE en los casos que corresponda
Declaracién Jurada de Vigencia de Guarda y / o Tutela del menor por quien solicita el beneficio

Datos de la Causa:

Caratula Juzgado de Radicacion Localidad

9 Datos del Tutor / Guardador
Apellido/s Nombres CUIL

DECLARA BAJO JURAMENTO que la guarda contintia vigente en todos sus efectos” y agrega:

Debera ser llenado por el CURADOR en los casos que corresponda
Sistema de Apoyo / Curatela

Datos de la Causa:

Caratula Juzgado de Radicacion Localidad

10 Datos del Curador
Apellido/s Nombres CUIL

DECLARO BAJO JURAMENTO “que la curatela continta vigente en todos sus efectos” y agrega:

IMPORTANTE: La omisién o falsedad en las presentes Declaraciones Juradas sera pasible de la pena establecida en el Art. 293 del Cédigo Penal.

Articulo 293: “Sera reprimido con reclusidon o prision de uno a seis afios al que insertare o hiciere insertar en un instrumento publico
declaraciones falsas, concerniente a un hecho que el documento deba probar, de modo que pueda resultar perjuicio”.

Confeccion: Solicitante / Area receptora Archivo: Expediente Tiempo de Conservacién: Permanente
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Debera ser llenado por el SOLICITANTE
Firma del SOLICITANTE

11
Firma: ... ACIaracion: ........coooiiiiiii Lugary Fecha: ..........ooiiiiiie
Espacio para ser llenado exclusivamente por Funcionario del IPS
CERTIFICACION DE IDENTIDAD Y FIRMA POR AUTORIDAD COMPETENTE (**)
Certifico que los datos consignados en los recuadros 1, 2, 3 y 11 son copia fiel del / los obrante/s en el / los documento/s de identidad
que en cada caso se indica que tuve a la vista y que la firma en el recuadro 11 fueron colocada en mi presencia.
12

Aclaracion y Cargo

Lugar y Fecha Sello del area Firma
(**) Unicamente podran certificar Agentes del IPS destinados a tal efecto, Juez de Paz, Autoridad Consular competente, Escribano con
registro, Autoridades Nacionales, Provinciales y Municipales, Autoridades Gremiales y Directores de Hospitales y Clinicas Nacionales,
Provinciales y Municipales o Privadas (debidamente certificadas por el Ministerio de Salud) en los casos de internados en

establecimientos bajo su Direccion.

“TODOS NUESTROS TRAMITES SON GRATUITOS”

Confeccion: Solicitante / Area receptora Archivo: Expediente Tiempo de Conservacion: Permanente






