
LISTADO DE VERIFICACIÓN DE DOCUMENTACIÓN 

SUBSIDIO POR FALLECIMIENTO

SINDICATO

NEUQUÉN,RÍO NEGRO Y LA PAMPA

ANTIGÜEDAD: (SIN ANTIGÜEDAD MINIMA)

FECHA DE ENTREGA:

APELLIDO Y NOMBRE:_____________________________________________________

DNI:__________________________ N° DE ASOCIADO MPJ:________________________

EMPRESA:___________________________________________________________________

DIRECCION:______________________________________ CIUDAD__________________
_
TELEFONO:________________E-MAIL:______________________

                                                         ÚLTIMO RECIBO DE SUELDO:

DATOS BANCARIOS DEL BENEFICIARIO:

NOMBRE DEL BANCO:_________________________________________________________

Nº SUCURSAL DEL BANCO:_____________________________________________________

TIPO DE CUENTA:___________N° DE CUENTA: ____________________________________

N° DE CBU: 

Nº C.U.I.L:____________________________________________________________________

ACTA DE DEFUNCIÓN

DECLARATORIA DE BENEFICIARIOS

COPIA DNI FRENTE Y DORSO DEL BENEFICIARIO 

        

 ___/___/___

VERIFICACIÓN INTERNA
NOMBRE:
SEDE:

VERIFICACIÓN SEDE CENTRAL
FECHA:___/___/___
             

 (22 digitos)

TITULAR / CÓNYUGE
FIRMA Y ACLARACIÓN
Nº DNI:


	1: FALLECIMIENTO 

