CORTE SUPREMA DE JUSTICIA DE LA NACIÓN

               Obra Social del Poder Judicial 

           Pagina de Internet:www.ospjn.gov.ar


                                                                                                                                                                    Form.Nº4                                      


                   
                                 _______________,____DE___________DE 2007.-          

                                                                           REF.: SUBSIDIO POR  FALLECIMIENTO                                                                                    

                                                                                      (Si falleció el titular)

AL SR. DIRECTOR 

DE LA OSPJN 

Doc. ALDO TONON

S              /                 D

AFILIADO/A TITULAR:___________________________________________ Nº______/____

DOMICLIO PARTICULAR:________________________Localidad___________ tel.__________.-DOMICLIO LABORAL:___________________________Localidad___________tel __________.-  

CODIGO POSTAL:___________      




Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a  fin de solicitarle quiera tener a bien, se me otorgue el Subsidio por fallecimiento de mi_______________,____________________________________Afiliado Nº________/___.-

         (Parentesco)                               Apellido y Nombre  

Autorizamos a cobrar el Subsidio los abajo firmantes al Sr./Sra.:________________________

                                                                                                                                         Apellido y nombre 

Cheque a nombre de:__________________________________.-

                                                             Apellido y Nombre 

Observaciones:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                    _______________________________________.-

                                         _______________________________________________________

                                                      Firma de todos los beneficiarios (Esposa/o hijas/os mayores de edad)

Se adjunta la siguiente documentación solicitada por la Obra Social:

Carnet del Afiliado Fallecido _______________________________________Si ⁮       No ⁮

Copia del Acta de Defunción Certificada por funcionario Judicial o Público _  Si ⁮       No ⁮

Copia del último recibo de sueldo del Afiliado Titular____________________Si ⁮       No ⁮

Copia del último recibo de pago de la cuota social en este caso para el

Afiliado Titular Jubilado, Pensionado y/o Extraordinario_________________ Si ⁮       No ⁮

                                                                                                                                                                    Marque con una cruz según lo que corresponda

Documentación que acredite el vinculo con el Afiliado Titular Fallecido según Resolución Nº 1063 de fecha 10 de Agosto de 2004.- 

 1.-_____________________________________________________________  

 2.-_____________________________________________________________

 3.-_____________________________________________________________

Nota: El plazo de su presentación es de un año a partir de la fecha del fallecimiento.-

          En el caso de que el Afiliado Titular tuviera o tuviese Apoderado consignar los datos personales en Observación con su firma y aclaración, asimismo deberá adjuntar a esta nota copia del poder autenticado ante Escribano Publico Nacional.-







