
SOLICITUD DE COMPLEMENTO

TIPO DE BENEFICIO

Jubilación Ordinaria Invalidez

Pensión Régimen Especial Deriva de Jubilado

SISTEMA DE REPARTO CON BASE ACTUARIAL

DATOS DEL SOLICITANTE

Apellido y Nombre: 

Tipo Documento             Nro.              Unidad         Osfa   

Fecha de Jubilación             Sexo  M     F         Fecha Nacimiento          

Domicilio: Calle y Nº     

Localidad          Provincia      

C. Postal              Teléfono        

Suc. Elegida BANCO NACION    Nombre:  

LICENCIA SIN GOCE DE HABERES DESDE            HASTA         

DATOS DEL DERECHOHABIENTE

Apellido y Nombre:

Tipo Documento      Nro.      Sexo M   F    Fecha Nac.       

COMPLETAR EN CASO DE PENSION

Asociado Fallecido Apellido y Nombre            

FECHA DE FALLECIMIENTO              

Firma  del solicitante .............................................................

CERTIFICACION

Certifico que los datos consignados son correctos y que la firma precedente corresponde a quien  tramita la presente
solicitud.

Lugar y fecha                                            Firma y Aclaración

Los datos consignados en la solicitud por el asociado solicitante, deberán ser certificados por el Representante titular, por el suplente
en ausencia de este, o por el Delegado administrativo en caso de que su organismo de revista no tenga representante. Si su domicilio
se encuentra en una localidad distinta a la del asiento de las personas mencionadas, la certificación la deberá efectuar el Agente de
enlace de dicha localidad o la autoridad local. También pueden certificarse directamente en la Sede Central o Filial Córdoba.

FOCOMFA

Ingresó:

RESERVADO PARA FOCOMFA OSFA NRO:

Mesa de Entradas

Matrícula INAES 666 Capital Federal

Sede CentrSede CentrSede CentrSede CentrSede Central:al:al:al:al: Paraná 666 (C1017AAN) Buenos Aires Telefax: (011) 4370-9850

Filial CórFilial CórFilial CórFilial CórFilial Córdoba: doba: doba: doba: doba: Av. Colón 335 1º piso local 46 (X5000EPD) Córdoba Telefax: (0351) 425-1367 / 423-9274

 


