CAFAR

Caja de Prevision Social para
Profesionales de las Ciencias Farmacéuticas de la
Provincia de Buenos Aires. Ley 10.087/83

FORMULARIO DE CARTA DISPOSITIVA

El/la que suscribe FarmacéutiCo/a ........ccccuesmrrriiinerinsssnnnrenssmnenns s s s nsans
{(Nombres y Apellidos del titular completos y claramente escritos)

......................................................... MatricUla NP e s vt roinsi s s aee i poa e e s e s aasa

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. BENERICIARIO: Edad! .......oconnvcninn Estado: ...,
Nacionalidad: ........osninimrmnnas 18 757 e | e o U
.................................................... Tipa v N° de dOEUMENTOT oo iiiuminsreis s sk s
NRCHID CONEITIINANIG. ... i v s e R R S T T e U st o S e R e

(Nombres y Apellidos del beneficiario completos y claramente escritos)

DATOS DEL BENEFICIARIO: Edad: .................... Estado: ..... L n. W WA DR
Nacionalidad: ...........oovviiiiiiienn e To Ty (o (1 g e N
.................................................... Tipooy NP de documento: ..oy
ViGeulo con gl TIMMENTET .. .....ce et eumsssssismsnnannns smsmmssss s s s e H 53 S S1E ¥ 54 RS AR RS oy sh s i e

(Nombres y Apellidos del beneficiario completos y claramente escritos)

DATOS BEL BENEEICIARIQ: Edad: ... EStador e v s s
Nacionalidad: ..........cccccceveiiiinninnnn. B a1 s
.................................................... Tipo v N° de OCUMIETTICE ....oursonnnsr s ssmsse sasmmisse ssssss ssiansssgsiesdasis
ViINcUlo con €l fIMMAaNnTE: ... ..o e

(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.

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

Por ultimo, 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
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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



