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ANSES Fo;:‘:;::" Reclamo de haberes

Frenta

Prestacion Expediente

Ex-Caja| T | Ndmero Cc|DV Organismo Nimero de CUIL / CUIT Tramite Sec.
| I I T I A

Titular

Apellido(s) y nombre(s)

DNI/LE/LCN®

Domicilio Nomero |[Piso |Dpto. |Cdodigo postal

Representante

Apellido(s) y nombre(s)

DNI/LE/LCN®

Domicilio Namero |Piso | Dpto. |Codigo postal

Concepto reclamado

I:l Primer pago |:| Pago mensual :l Revision de haber
|:| Rehabilitacion |:| Subsidio |:| Activacion

Periodo de reclamo:

Banco Cddigo de agente pagador

Motivo de suspension o baja Mes de suspension

Declaracién jurada

Que percibi haberes hasta: y que la no percepcion fue causada por el siguiente motivo:

Percibo otra prestacion o beneficio: NoD Si I:l NO:

Que para acreditar lo declarado, acompafio la siguiente documentacion:

Este formulario tiene caracter de declaracion jurada y debe completarse sin omitir ni falsear ningin dato. Las personas
infractoras quedan sujetas a las penalidades previstas en el articulo 293 del Cédigo Penal (reclusion o prisionde 1a 6
afios) para quien insertare o hiciere insertar en un instrumento piiblico, declaraciones falsas concernientes al hecho que
el documento debe probar, de modo que pueda resultar perjuicio.

Fecha / /

Firma del titular o representante Firma y sello de la autoridad certificante






