
Form.
PS..6.18

Frente

Fecha de ingreso al país Comprobado con

Tiene   otro beneficio? Opción  por el régimen mas beneficioso

Opto por:

Parentesco

Presenta certificado de pluricobertura

Reside en el país
Si No

Teléfono

Teléfono

Percibe asignaciones p/ otro :

Ministerio de Trabajo, 
Empleo y Seguridad Social

Solicitud de Prestaciones Previsionales

Versión 1.3

Localidad - Provincia

Localidad - Provincia

LE-LC-DNI-Doc. Extranjero Nº CI Nº Expedida por

Prestación Por Edad Avanzada 

1 - Tipo de Prestación Solicitada

2 - Identificación del Afiliado

03-Identificación Cónyuge o  Conviviente 

04 - Designación  de Apoderado  para  :  Tramitar y/o Percibir     o Tutor/Curador

Nacionalidad

Trabaja en relación de dependencia?

Nº de CUIT/CUIL

Nº de CUIT/CUIL

Fecha de Fallecimiento  

Pensión por fallecimiento de un afiliado 
en actividad      

Apellido y Nombre/s Fecha de Nacimiento

Domicilio Número  Piso

 País  Cód. Postal

 Cód. Postal

 Dpto.

Pensión por Fallecimiento de un jubilado

Prestación Básica Universal-PC-PAP  Retiro por Invalidez

Otros

Reconocimiento de 
servicios: Para   

PEA  Por Invalidez

Si No

Si No

Si No

Si No

Trabaja en relación de dependencia?  Percibe asignaciones p/otro sistema? Tiene Embargo?  Reside en el País  Poseen  hijos en común?
Si No

Teléfono

Localidad - Provincia

LE-LC-DNI-Doc. Extranjero Nº CI Nº Expedida por Nacionalidad

LE-LC-DNI-Doc. Extranjero Nº

Si es profesional Indicar Matrícula , Número, Tomo y Folio

Certificación de Identidad y Firma por Autoridad Competente : Certifico que los datos personales del 
poderdante y apoderado consignados,   son copia fiel del/ los obrantes en el /los documentos de 
identidad que en cada caso se indica/n y que tuve a la vista y que las firmas estampadas fueron colocadas 
en mi presencia.”

CI Nº Expedida por Parentesco con el causante N° de  Carpeta Gestor

Apellido y Nombre/s N° de CUIT/ CUIL

Domicilio Número  Piso

 País  Cód. Postal

 Dpto.

Domicilio Número  Piso  Dpto.

Si NoSi NoSi NoSi No

Apellido y Nombre/s

Firma y Aclaración  del Poderdante 

Lugar y fecha ………………………………y Firma, Aclaración y Cargo

Firma y Aclaración del Apoderado



Form. PS.6.18 (dorso)

5 - Banco donde desea Percibir sus Haberes

07. Detalle Cronológico de los Servicios Prestados por el Afiliado con o sin Relación de Dependencia, o 
indicación de Causales de Períodos de  Inactividad desde el comienzo de la Relación Laboral hasta la 
Actualidad, y los que se declaran bajo juramento de Ley 24.241 Art. 38.

06- Identificación: Hijo/s solicitantes

 Empresa, Repartición, Empleador y/o Actividad
 por Cuenta Propia

Actividad Principal

Se  requiere la consideración de los servicios registrados en SIPA ante la ausencia de otra documentación
continúo en actividad a partir de fecha  ______/ _____/______

Tarea o Cargo Desde
Día AñoMes Día AñoMes

Hasta

Nº de CUIT/CUIL

Fecha de nacimiento Embargo Reside en el país Opta por el Beneficio que acuerda la presente

Apellido y Nombre/s

Si No

Nº de CUIT/CUIL

Fecha de nacimiento Embargo Reside en el país Opta por el Beneficio que acuerda la presente

Apellido y Nombre/s

Si No Si No

Nº de CUIT/CUIL

Fecha de nacimiento Embargo Reside en el país Opta por el Beneficio que acuerda la presente

Apellido y Nombre/s

Si No Si No

Nº de CUIT/CUIL

Fecha de nacimiento Embargo Reside en el país Opta por el Beneficio que acuerda la presente

Apellido y Nombre/s

Si No Si No

Nº de CUIT/CUIL

Fecha de nacimiento Embargo Reside en el país Opta por el Beneficio que acuerda la presente

Apellido y Nombre/s

Si No Si No

Si No

Nº de CUIT/CUIL

Fecha de nacimiento Embargo Reside en el país Opta por el Beneficio que acuerda la presente

Apellido y Nombre/s

Si No Si No



Form. PS.6.18 (Frente II)

08  Declaraciones Juradas para algunos beneficios:
• Jubilaciones

   En caso negativo, adquiero el compromiso  de NO solicitarlo 

   •  Jubilaciones y pensiones:

   •  Adicional por  Domicilio en Zona Austral

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

   •  Declarac ión Jurada Ley  N° 24013:
        Mani f iesto ba jo dec larac ión jurada :
                            haber sol ic i tado la  prestac ión por desempleo 
              (Marcar lo que corresponda)

• Pensiones

   • DDJJ  Artículo 1° de la Ley N°  17562

Atento lo requer ido por  e l  ar t  9 de la  Res S .E .S .S . N° 121/76 tomo conocimiento por este acto de lo 
d ispuesto en  e l  ar t ícu lo 1° de la  Ley N°  17562 cuyos términos se transcr iben:  “NO” tendrán 
derecho a pens ión: 

1 .  E l  cónyuge que por su culpa o culpa de ambos estuv iere d ivorc iado o separado  de hecho a l  
    momento  de la  muer te del  causante , 
2 .  Los causahabientes , en caso de indign idad para suceder o desheredac ión, de acuerdo con las  
   d ispos ic iones del  Código Civ i l
    En consecuencia  dec laro ba jo juramento:

Me encontraba separada /o de hecho de mi cónyuge a l  t iempo de su fa l lec imiento. 

Aceptac ión de Descuentos de Cuotas de Morator ia  por  acogimiento a P lan de cuotas  Ley 24.476 

Invocando e l  carácter de t i tu lar  del  presente trámite de _______________

•  Asignacion de Obra Social:  
 Sol ic i to la  as ignac ión  de la  s igu iente obra Socia l :

1 . Agentes provenientes de Org.Pc ia les :  Obra Socia l  Provinc ia l        _______________________  
2 . Empleados Munic ipa les         Ob.S .BA
3. Fuerzas Armadas y de Segur idad       INSSJ  y  P      D. I .B .A      Di .B .P.F.A.       I .O.S .E
4. No inc lu idos en 1 .2 o 3 :      INSS J  y  P

Me encontraba separada /o judic ia lmente ( Juzgado              Secretar ia                ) . 

Me encontraba separada /o judic ia lmente por mutuo consent imiento (ar t . 67 b is  C .C .)
(Marcar lo que corresponda) 

formulo mi aceptac ión para que ANSES descuente las  cuotas mensuales del  p lan 
de regular izac ión de la  deuda por e l  que opté , cuyo vencimiento no se hubiera operado a la  fecha 
del  in ic io de ésta prestac ión y hasta e l   vencimiento de la  ú l t ima cuota del  mencionado plan , 
aunque los impor tes de d ichas cuotas superen e l  l ímite del  20%,  todo e l lo de conformidad a lo 
d ispuesto en e l  inc iso d)  del  ar t ícu lo 14 de la  Ley Nº 24.241, cuando en razón del  monto tota l  de la  
deuda y e l  p lazo de durac ión del  p lan de morator ia , as í  lo determine .       
(Marcar lo que corresponda)

                Sol ic i to e l  pago del  Adic iona l  por Zona Austra l  dec larando conocer las  
                 d ispos ic iones v igentes .
Me comprometo a comunicar cua lquier cambio de domic i l io fuera de la  zona comprendida , 
dentro de los (30) d ías  de producido e l  mismo,
       (Marcar lo que corresponda) 



 ¿Solicita AA.FF?

Acompaña Solicitud de Prestación Conforme al Convenio

Adjunta Documentación Complementaria (Detalle)

 ¿Con Retroactivo?

Firma y Aclaración del Solicitante

Firma, Aclaración y Cargo

El presente formulario reviste el carácter de Declaración Jurada, debiendo ser completado sin omitir
ni falsear ningún dato, sujetando a los infractores a las penalidades previstas en los Art. 172, 275, y 292
del Código Penal para los delitos de estafa y falsificación de documentos.

09 - ASIGNACIONES FAMILIARES

10 - DOCUMENTACION RELATIVA A CONVENIOS INTERNACIONALES

11 - ESPACIO RESERVADO PARA EL ORGANISMO/ENTIDAD EMISOR/A

12 - OBSERVACIONES

“Las AA.FF. serán liquidadas de acuerdo a las cargas familiares ACREDITADAS en el sistema ADP”

 Si

Certificación de Identidad y Firma por Autoridad Competente
Certifico que los datos personales del solicitante consignados en la presente, son
copia fiel del/los obrantes en el/los documentos de identidad que en cada caso se
indica/n y que tuve a la vista y que la firma estampada fue colocada en mi presencia.

 Lugar y Fecha________________________, ___/___/___

 Lugar y Fecha________________________, ___/___/___

 Si  No

 No

Form. PS.6.18 (Dorso II)

Únicamente podrán cer t i f icar func ionar ios de la  Administrac ión Nacional  de la  Segur idad Socia l  
(ANSES) , de la  Secretar ia  de Segur idad Socia l , Pol ic ía , Gendarmería , Prefectura Nava l , Juez o 
Secretar io de Paz del  Fuero Civ i l , Comercia l  o de la  Segur idad Socia l , Federa l  o Provinc ia l , 
Escr ibano con Registro y Directores de Hospita les ,
Cl ín icas , Sanator ios o Geriátr icos , Nacionales , Provinc ia les , Munic ipa les o Pr ivadas , estos ú l t imos, 
en los casos de sol ic i tantes internados en establec imientos ba jo su jur isd icc ión. 


