Servicio de Prevision Social
Instituto de Seguridad Social
Provincia de La Pampa

u Formulario n®9
@

“E( Rio Atuel también es Pampeano”

CARTA PODER

‘ Expediente n°: ‘ Beneficio n°: ‘

QUIBIN SUSCIIDE. 1.ttt ettt sttt ettt e b ettt e st et e s beeabesbesheesbeshseabesheesbesbeaRbesbeeaseabeehseRes 2abesbe et bebeebseabesbeebesbeesbesbeebsesbenrsebesreas
OLONGA PODER @ ...ttt bbb e b et b R R ek R R R e e
BN SU CAIACTET B (1) +.vereuierttetetesisteteie ettt sttt bbbt b b et b bbb bbb et b bbb e bt e s s a los efectos de actuar
ante el INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LA PROVINCIA DE LA PAMPA en su nombre y representacion:

PARA TRAMITAR (2) PARA PERCIBIR (2)

los importes que liquide el Instituto a su favor derivados de
su beneficio, ajustado a las normas de la Resolucion General
n° 473/09, relevando al mismo de las consecuencias de este

mandato v de los actos de su apoderado.

El apoderado/a debe presentar constancia impresa de CUIL — CUIT — CDI, fotocopia autenticada de Documento de Identidad y, de ser
Profesional, constancia impresa de la Matricula.

En caso de firma a ruego, el firmante a ruego debera presentar fotocopia autenticada del Documento de Identidad.

Poderdante y Apoderado DECLARAN BAJO JURAMENTO que el caracter de la representacién es el consignado en (1).
Para revocar el presente poder, el titular del beneficio deberd hacerlo por escrito ante el Instituto.

dentro de la norma de la Resolucién General n® 473/09,
relevando al Instituto de las consecuencias de este mandato
y de los actos de su apoderado.

Firma del Apoderado/a Firma o impresion digito pulgar poderdante (3) Firmante a ruego (3)

CERTIFICACION DE FIRMA DEL PODERDANTE

CERTIFICO QUE €1/1@ SETIOI/A ....eueeeeeiieeeetieieete et ettt ettt et e et ee et e et emeesaeemt et em et e en e e e e et e e e e e et e a e e e en e e e eaeessresneenrennis
quien acredita su identidad con D.N.I. N ......ccooovvieieiiiieev e domicilios o
ciudad:.....coooviiiniii e Celular......ccooeiiiiiiiee B-MAIL. ..t

CUMPLIMENTAR EN CASO DE: no saber firmar o no poder hacerlo por un impedimento fisico, el/la Sr/a ha

suscripto/estampado su impresion digito pulgar y ratificado ante mi en la fecha, el presente PODER para TRAMITAR -

PERCIBIR (4). Ha firmado a ruego el/18 SEAOITA ........cviiiiiiie ettt e et e e e e e e et et e s s eaesaeseesenens

quien acredita su identidad con DN N® ..o e domicilios........ooooviii

ciudad: ....ccooooeveceieee e CelUNAN E-MAIli. ..
Lugar y fecha Firma y sello del funcionario certificante (5)

CERTIFICACION DE FIRMA DEL APODERADO

CERTIFICO QUE €718 SEAIOITA .....cviovietiieieieiieitee ettt ettt ettt ettt ettt ebeebessassastessaseesesss s sbessassessassasensessansas besbesseseeneanens
quien acredita su identidad con D.IN.L N° ..o domiCilio:. ...
CIUdAd: ... Celular.......ccooeniiniee, €Al ..t
Fecha de Nacimiento ...... l...... [, Estado Civil .....ccceevevvvvnvnennnn... Nacionalidad ......ocooeevieiniee i

ha suscripto ante mi en la fecha, el presente PODER.
Si es PROFESIONAL indicar: Matricula: TOMO ...........cccovevveveenane. FOlio woooiiieiiceeeie .

Lugar y fecha Firma y sello del funcionario certificante (5)
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INSTRUCCIONES

1) Segun las normas vigentes el caréacter debera ser:
* EN CARTA PODER PARA TRAMITAR
La representacion ante el 1.S.S. de la Provincia, de los afiliados o sus derecho-habientes, sélo
podra ser ejercida por las personas que se indican a continuacion:

a) Abogado y procurador de la matricula.

b) Cualquier persona habil a eleccion del poderdante. Esta representacion no podra ser
ejercida cuando los trdmites requieran ser realizados por personas con conocimientos
especificos, como el caso de los reclamos o recursos administrativos en los que sélo
podrd actuar un profesional abogado o procurador, debidamente autorizado mediante
carta poder o patrocinando a la persona autorizada.

* EN CARTA PODER PARA PERCIBIR
La representacion ante el Instituto de Seguridad Social podra conferirse a:

a) Entidades Publicas Nacionales, Provinciales o Municipales.

b) Instituciones bancarias.

c) Mutualidades e Instituciones de Asistencia Social debidamente registradas.

d) Directores o Administradores de Hospitales, Sanatorios, Asilos, establecimientos
similares de caracter publico o privado que cuentan con autorizacion para funcionar, o
de funcionarios de esos establecimientos expresamente facultados por aquellos, en los
que se encuentren internados los beneficiarios.

e) Cualquier persona habil, a eleccion del beneficiario.

2) Marcar con una X el casillero que corresponda.

3) Segun las normas vigentes en caso de no saber o no poder firmar, debera hacerlo otra persona a
ruego, junto a la impresion digital del poderdante, consignando apellido y nombre, tipo y nimero
de documento, domicilio y teléfono. Si el poderdante sabe firmar, pero no puede hacerlo por un
impedimento fisico deberd presentar certificado médico que lo acredite, salvo que la autoridad
administrativa haga constar el mismo.

Articulo 24 - Decreto Reglamentario n° 1684 - N.J.F n° 951/79

“Cuando un escrito fuese suscripto a ruego por no poder o no saber hacerlo el interesado, la
autoridad administrativa lo hard constar, asi como el nombre del firmante y también que fue
autorizado en su presencia o se ratifico ante él la autorizacion, exigiendo la acreditacion de la
identidad personal de los que intervinieren.

Si no hubiere quien pueda firmar a ruego del interesado, el funcionario procederd a darle
lectura v certificara que éste conoce el texto del escrito y ha estampado la impresion digital en
su presencia.”

4) La autoridad certificante testara lo que no corresponda.

5) PODRAN CERTIFICAR: Personal autorizado del 1.S.S., Juez de Paz, Autoridad Policial,
Escribano (estos si son de extrafia jurisdiccion, deberan contener la legalizacion del Colegio de
Escribanos de su Provincia), Director o Administrador de Hospital, Sanatorio o Establecimiento
similar en el que esté internado el Poderdante.
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