@ CAJA de SEGURIDAD SOCIAL para ODONTOLOGOS de la PROVINCIA de BUENOS AIRES

SoLIcITUD DE PRESTACION POR FALLECIMIENTO

(Tramite Digital)

Lugaryfecha: ...........cooooi i, de oo de 20..........

Sr./a Presidente de la Caja de
Seguridad Social para Odontélogos de la Provincia de Buenos Aires
S / D:

De mi consideracion:

QUIBN SUSCIIDE. ... s ,

DN NO con domicilio real en la calle......coooooiiiiiiiiiii e,
NO...oiiiieeees de la localidad e , teléfono
] , teléfono celular......... , en su

afiliado/a N°.......ccccoiiiiiiiiiiiiie, , de acuerdo con lo dispuesto por la reglamentacién correspondiente, la que
declara conocer y aceptar en todos sus términos, cumple en dirigirse al Sr. Presidente con el objeto de solicitarle
se le acuerde la Prestacion por Fallecimiento.

Saludo a Ud. atentamente.-

Documentacion Necesaria: Se debera adjuntar a la presente, en todos los casos: 1) Documento Nacional de

Identidad del solicitante; 2) Partida de Defuncién del Afiliado expedida por el Registro de las Personas (no es valido el
Certificado Médico de Defuncion o constancia de 6bito); 3) Constancia de C.B.U. de una cuenta de titularidad del solicitante.
En caso de fallecimiento de uno o méas beneficiarios designados en vida por el afiliado, deberan acompafiarse sus respectivas
Partidas de Defuncion.

Si solicita el beneficio quien abona los gastos de sepelio, debera acompaniar la Factura de los mismos.

Si solicitan el beneficio los herederos del afiliado, se debera acompafiar Sentencia Judicial de Declaratoria de Herederos o

de Aprobacion Judicial de Testamento (firmada digitalmente, o debidamente certificada y legalizada —de corresponder-)

Presentacion del Tramite: El tramite debera enviarse exclusiva e inexcusablemente a la direcciéon de correo

electronico: pensiones.fallecimientos@cajaodo.org.ar
El envio a cualquier otra direccion de correo electrénico, inclusive perteneciente a la institucion, sera rechazado y el tramite no
se tendréa por presentado. Los plazos previstos por la Reglamentacion deberan cumplirse con la presentacion ante la direccién

de correo electronico arriba enunciada.

Firma y Aclaracion del solicitante



COMPLETE AQUI
Constitucion de Domicilio Electrénico:

CORREQO ELECTRONIC O ..t e e e e e e e e e ettt

Constituyo el correo arriba indicado como domicilio electrénico, aceptando que alli se envien todas las
notificaciones sucesivas por parte de la Caja de Seguridad Social para Odontélogos de la Provincia de Buenos
Aires, sin poder desconocer la recepcion de las notificaciones alli cursadas. Me comprometo a revisar diariamente
la bandeja de entrada de mi correo electrénico arriba denunciado, como asi también las bandejas de spam, correo
no deseado, y/o toda otra en la que pudiera recibir las notificaciones de parte de la Caja. Acepto que las
notificaciones dirigidas a mi domicilio electronico seran fehacientes y validas.

Constitucion como Depositario de la Documentacion presentada:

Manifiesto que el presente formulario ha sido digitalizado y enviado electronicamente, siendo auténtica la firma
rubricada al pie del presente.

Acepto convertirme en depositario a titulo gratuito de la documentacion original, presentada digitalmente (en los
términos de los Arts. 1356 y ss. del Cod. Civ. y Com. de la Nacién), por el término de un (1) afio desde la fecha de
presentacion del tramite ante la Caja por via digital. Se me ha indicado, entiendo y acepto que la falta de
presentacion ante la solicitud podra acarrear la pérdida del beneficio, y las sanciones que oportunamente
determine el H. Directorio de la Institucién. Acepto que el requerimiento de la documentacion original se realice al
domicilio electrénico constituido en este formulario. Asimismo, en dicha oportunidad certificaré mis firmas frente a
personal de la Caja.

Declaro que la firma en los formularios correspondientes me pertenece y que la presente solicitud ha sido
realizada en pleno uso de mis facultades mentales, responsabilizandome personalmente de cualquier dafio que la
falsedad en dicha declaracion acarree en forma alguna a la Caja.

Se me ha informado y acepto que:

La Caja de Seguridad Social para Odontologos de la Provincia de Buenos Aires se reserva el derecho de
no aceptar los formularios y documentacion acompafiada digitalmente o en papel si existieran dudas sobre la
autenticidad y/o veracidad de los mismos.

La Caja de Seguridad Social para Odontélogos de la Provincia de Buenos Aires se reserva las acciones
legales correspondientes en caso de cometerse, por esta u otra via, cualquier dafio o perjuicio en su contra.

Firma y Aclaracion del solicitante

Matricula del Afiliado fallecido



Forma de Pago: En caso de ser otorgado el beneficio solicitado, se me ha informado debidamente que la

forma de pago es exclusivamente a través de transferencia a una cuenta bancaria de mi titularidad, debiendo
acompafar constancia de C.B.U.

En caso de no contar con una cuenta propia, entiendo y acepto que no podré solicitar la transferencia a una

cuenta de un tercero, sin importar el vinculo familiar o personal que me una. De no contar con una cuenta

bancaria, realizaré las gestiones necesarias para obtener la apertura de una nueva cuenta. Entiendo y acepto que
la demora en la tramitacién de la apertura por tiempos imputables a la entidad bancaria o a mis motivos
personales, no son atribuibles a la Caja de Seguridad Social para Odontdlogos de la Provincia de Buenos Aires.
Entiendo que la denuncia de datos bancarios de una cuenta que no me pertenece implicara el rechazo de la
transferencia, lo que sera informado al domicilio electrénico constituido en este formulario.

Al efecto de percibir el beneficio si me correspondiera, denuncio los siguientes datos bancarios, los que declaro
bajo juramento. Expresamente me responsabilizo por cualquier error o falsedad que pueda existir en los mismos,
desligando de cualquier tipo de responsabilidad a la Caja de Seguridad Social para Odont6logos de la Provincia

de Buenos Aires.

Datos Bancarios:

Apellido y Nombre del titular de la cuenta:
Numero de C.U.l.L./C.U.I.T. del titular de la cuenta:
Nombre completo del Banco:

Tipo de Cuenta (marque la opcién que corresponda)
Caja de Ahorro |:|

Cuenta Corriente |:|

Ndmero de C.B.U. de la Cuenta (Clave Bancaria Uniforme):

IMPORTANTE: Debera acompafarse obligatoriamente una constancia de C.B.U. La misma puede ser descargada

por Homebanking, o emitida por Cajero Automatico, en ambos casos firmada por el solicitante.

Firma y Aclaracion del Solicitante



