Web: www.cafar.org.ar

| ' Avenida 13 n° 824. [B1900DTP] La Plata
! A FA R Tel/Fax: +54 221 442 0000
/ E-mail: prestacionesfdcafar.org.ar

FORMULARIO DE CARTA DISPOSITIVA

El/la que SUSCribe FarmMaC@ULICO/A .......uuuuuuieiiiiii e e e e e e e e e e ee e e eaeeaanneees
(Nombres y Apellidos del titular completos y claramente escritos)

......................................................... MatriCUIA NO oo

afiliado/a a la CAJA DE PREVISION SOCIAL PARA PROFESIONALES DE LAS
CIENCIAS FARMACEUTICAS DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES, dispone que,
ocurrido su fallecimiento, la suma que corresponda percibir como subsidio por tal
motivo, sea entregado a:

(Nombres y Apellidos del beneficiario completos y claramente escritos)

DATOS DEL BENEFICIARIO: Edad: .................... EStado: ..o
Nacionalidad: ..........cccccoeiiiiiiiininnns DOMICHIO: it
.................................................... Tipo Yy N° de dOCUMENTO: ......ueuiiiiiiiiiiiiiiiee e e
AV AT Tt 01 [o I oo g I =] I8 {1 4= U (= U

(Nombres y Apellidos del beneficiario completos y claramente escritos)

DATOS DEL BENEFICIARIO: Edad: .................... Estado: ....coooeeiiii e,
Nacionalidad: ........ccccccceveeeiennnnnnnnn, DOMICHIO: e
.................................................... Tipo y NO de dOCUMENLO: .......cceevviviiiiiiiic e e
VAT g Tt 01 [o I oo g I =] I {1 4= U (= SRR

(Nombres y Apellidos del beneficiario completos y claramente escritos)

DATOS DEL BENEFICIARIO: Edad: .................... EStado: ..o
Nacionalidad: ............cccoevvivriiiiiinnnnn DOMICIHIO: e
.................................................... Tipo Yy N° de dOCUMENTO: ......uveiiiiiiiiiiiiiiieeee e e
ViINCUIO CON €1 fIMMANTE: ...ttt e et e e e e e e e e e e e s e e s rreeeees

(Lugar y Fecha)

Esta Carta Dispositiva, una vez firmada, sera colocada en el sobre especial que se adjuntara,
debidamente cerrado. Dicha firma Debe ser certificada por Autoridad Judicial o Escribano Publico (NO BANCO).

El afiliado debera también firmar al dorso el sobre. Esta firma sera certificada por Autoridad Judicial o
Entidad Bancaria o Escribano Publico.

Por dltimo, debera ser remitida a esta Caja por carta certificada con aviso de recibo. Esta Caja no se
responsabiliza por la correspondencia que sea remitida en otra forma.
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CAJA DE PREVISION SOCIAL PARA PROFESIONALES DE LAS CIENCIAS
FARMACEUTICAS DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

CARTA DISPOSITIVA

Pertenece Al EarmaCeulico. o e o R

S ARSI RS S e A SIS R G s 1 Matrictila NO e e

Firma Certificada al Dorso

X

Cortar sobre esta linea y pegar esta portada en el frente de un sobre de carta para colocar dentro del mismo el
formulario de carta dispositiva. Una vez cerrado el sobre, firmarlo sobre la solapa del dorso, ante Escribano Publico o
Juez de Paz



