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	CAJA DE

JUBILACIONES Y PENSIONES

BANCARIAS


SOLICITUD DE JUBILACIÓN POR INCAPACIDAD Ó

DE SUBSIDIO POR INCAPACIDAD PARCIAL
	DATOS PERSONALES

	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO
	PRIMER NOMBRE
	SEGUNDO NOMBRE

	     
	     
	     
	     

	
	NACIMIENTO
	
	

	CÉDULA DE IDENTIDAD
	DÍA
	MES
	AÑO
	ESTADO CIVIL      
EN                            NUPCIAS
	CONCUBINO
	 FORMCHECKBOX 


	     
	  
	  
	    
	
	
	

	DOMICILIO
	LOCALIDAD

	     
	     

	CÓDIGO POSTAL
	TELÉFONO
	CELULAR
	CORREO ELECTRÓNICO

	     
	     
	     
	     

	EMPRESA
	ÚLTIMO CARGO

	     
	     


	CAUSAL

	RÉGIMEN ANTERIOR

ART. 35º EX-ACTO INSTITUCIONAL Nº 9, LITERAL B) 

RÉGIMEN ACTUAL

ART. 38º Ó 41º LEY Nº 18.396
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	¿SE ENCUENTRA EN ACTIVIDAD?
	SI  FORMCHECKBOX 

	NO  FORMCHECKBOX 

	DESDE

	
	
	
	
	
	DÍA
	MES
	AÑO

	
	
	
	
	
	  
	  
	    


	Fijaré fecha de inicio una vez que se adopte resolución.

Tomo conocimiento de que de acuerdo con lo dispuesto en el artículo 74º Literal a) del llamado Acto Institucional Nº 9, modificativas y concordantes, en caso de que se me declare jubilado por la causal establecida en el art. 38º de la Ley Nº 18.396 ó el art. 35º Literal B1 del ex-acto institucional mencionado, la percepción de esta prestación es incompatible con remuneración por actividad.

Autorizo a solicitar a la empresa los antecedentes médicos y de licencias por enfermedad.


	OBSERVACIONES

	     


	ART. 347º CÓDIGO PENAL:  El que con estratagemas o engaños artificiosos, indujere a error a alguna persona, para procurarse a sí mismo o a un tercero, un provecho injusto, en daño de otro, será castigado con seis meses de prisión a cuatro años de penitenciaría.

LO DECLARADO EN ESTA SOLICITUD SE EFECTÚA CON CARÁCTER DE DECLARACIÓN JURADA,

EN CONOCIMIENTO DE LO ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO PRECEDENTE.


	La información contenida en la presente forma se encuentra amparada por las normas previstas en la Ley Nº 18.331 de Protección de Datos. De acuerdo con lo previsto por el art. 4º lit c) de la misma, el titular consiente que dicha información sea incorporada a las bases de datos del Instituto y empleada con efectos estadísticos, científicos e históricos, utilizándose ésta siempre bajo el efecto de disociación de datos definido en el art. 4º lit. g) de la misma ley.


	
	
	
	
	DÍA
	MES
	AÑO

	
	
	
	
	  
	  
	    

	EMPLEADO ACTUANTE
	
	FIRMA TITULAR
	


DECLARACIÓN JURADA

	a) ¿Mantiene afiliación a otro/s Organismo/s de Seguridad Social?
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO
	 FORMCHECKBOX 


	b) En caso afirmativo,  indique a cuál/cuáles, y adjunte comprobante de sueldos o ingresos por las actividades correspondientes:       


	c) ¿Gestionó o gestionará jubilación por la causal de incapacidad ante dicho/s organismos previsionales?
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO
	 FORMCHECKBOX 


	d) En caso de haber concluido dicho/s trámite/s, indique cuáles fueron las resultancias:      

	Autorizo el intercambio de informaciones, inclusive aquéllas que involucran peritajes médicos, entre la Caja y el/los otro/s Organismos de Seguridad Social correspondiente/s.

	En este acto recibo copia de las disposiciones legales aplicables al trámite iniciado, y de los artículos ....... de la Reglamentación para su sustentación.


	

	FIRMA TITULAR
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