Servicio de Prevision Social Lugar y fecha

a Formulario n° 6
@

Instituto de Seguridad Social ‘ op °
Provincia de La Pampa Afiliado n

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO

DATOS DEL AFILIADO

Apellido y nombre:

Fecha de nacimiento:

Nacionalidad: LE / LC / DNI:

DATOS DEL SOLICITANTE g

Apellido y nombre:

LE / LC / DNI: Parentesco con el Afiliado:

DETALLE DE LOS SERVICIOS CUYO RECONOCIMIENTO SE SOLICITA

Reparticion Continuos o Desde Hasta
discontinuos | Dia | Mes | Ano | Dia | Mes | Aho

SERVICIOS APORTADOS A OTRAS CAJAS o

Empresa, Empleador, Actividad
por Continuos o Desde Hasta
cuenta propia o inactividad Discontinuos | Dia | Mes | Afio | Dia | Mes | Ao




El presente RECONOCIMIENTO DE SERVICIOS se solicita para ser presentado ante:

en donde por expediente n°:

framito el beneficio de:

Resuelto deberd remitirse a / entregarse a / dejar reservado en el ISS:

Domicilio:

Localidad:

Provincia:

Teléfono:

Correo Electroénico:

Usar si no sabe firmar

Digito
Pulgar

Frma del Solicitante

3

CERTIFICO que la firma o impresion digital

han  sido colocadas en mi presencia.

Firma y Sello del Cerfificante

INSTRUCCIONES:

1) A consignar en caso de fallecimiento del dfiliacdo o cuando éste hubiera acordado
poder al solicitante para la gestion.

2) Esta informacion se requiere para determinar el régimen al cual aporté durante los
Ultimos 10 afos de servicios en relacion de dependencia. En el caso que hubieran sido
aportados al régimen del ISS deberd agregarse al expediente indefectiblemente las
certificaciones de las remuneraciones.

3) Si se coloca la impresion digito pulgar, deberd firmar una persona a ruego,
consignando: apellido y nombre, tipo y nUmero de documento y domicilio.

Podran certificar Personal autorizado del ISS, Funcionarios de Policia, Juez de Paz
o Escribano.




