
SI NO

FIRMA RESPONSABLE REQUISITOS FIRMA INICIADOR EXPEDIENTE

FECHA: ____/______/_____ FECHA: ____/______/_____

*D.N.I. DEL SOLICITANTE Y COPIA (LA COPIA SERA CERTIFICADA POR AUTORIDAD CPS)

REQUISITOS OBLIGATORIOS PARA EL INICIO DEL TRÁMITE DE 
RECONOCIMIENTO DE SERVICIOS LEY N° 1782 A FAVOR DEL 

EXTINTO/A

PRESENTO

I - REQUISITOS OBLIGATORIOS PARA EL INICIADOR DEL EXPEDIENTE
*FOTOCOPIA  DEL  D.N.I. DEL FALLECIDO

FIRMA ACLARACION Y DNI AFILIADO

FECHA: ____/______/_____

*DOCUMENTACION QUE COMPRUEBE EL VINCULO CON EL OCCISO/A
* CERTIFICADO DE DEFUNCION ORIGINAL Y COPIA (LA COPA SERA CERTIFICADA POR

*CONSTANCIA  DE C.U.I.L. (A.N.Se.S.) DEL SOLICITANTE *

NOTIFICACION: EL RESPECTIVO EXPEDIENTE NO SE INICIARA HASTA TANTO SEA 

CUMPLIMENTADA LA TOTALIDAD DE LA DOCUMENTACION REQUERIDA OBLIGATORIAMENTE 

(Punto I)

______________________________ ________________________________ _____________________________________

Asesoramiento y Gestion Previsional - Prestaciones Previsionales

AUTORIDAD CPS)

*http://www.anses.gob.ar/sección/cuil-3




