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Gerencia Prestaciones Económicas

Area de Activos

SOLICITUD DE PRESTACION  
FECHA


  
  
    

 FORMCASILLA 

DESEMPLEO
 FORMCASILLA 

ENFERMEDAD
 FORMCASILLA 

MATERNIDAD
 FORMCASILLA 

ASIGNACIONES FAMILIARES*

DATOS DEL SOLICITANTE

DATOS DE LA EMPRESA



DOCUMENTO

NUMERO B.P.S.
CORREO ELECTRONICO
TELEFONO

     

     
     
     

DATOS GENERALES

U. D. T.

SUSPENSIONES

REGIMEN DE ACTIVIDAD NORMAL O PACTADA

RURALES

   
   
   

DESDE
HASTA

CANT. DE

DIAS EN EL MES
CANT. DE

HORAS EN

EL DIA
SUELDO O JORNAL VIGENTE AL ULTIMO DIA TRABAJADO

CATEGORIA
RAMA DE ACTIVIDAD





  
  
  
  
  
  





     
     










     
     
     






 FORMCASILLA 
DESOCUPACION
 FORMCASILLA 
DISCIPLINARIA








LICENCIA ANUAL REGLAMENTARIA GOZADA

REMUNERACIONES GRAVADAS

EJERCICIO
DESDE
HASTA
DIAS
MONTO

MES
AÑO
DIAS

TRAB
MONTO

GRAVADO
COMISIONES

ETC.
AGUINALDO
TOTAL

     
   
   
   
   
   
   
     
     



















  
  
   
     
     
     
     

     
   
   
   
   
   
   
     
     



















  
  
   
     
     
     
     



















LICENCIA ANUAL REGLAMENTARIA A GOZAR

  
  
   
     
     
     
     

EJERCICIO
DESDE
HASTA
DIAS
MONTO

  
  
   
     
     
     
     

     
   
   
   
   
   
   
     
     

  
  
   
     
     
     
     

     
   
   
   
   
   
   
     
     

  
  
   
     
     
     
     











  
  
   
     
     
     
     

SOLO DESEMPLEO : JORNALEROS Y DESTAJISTA EN CASO DE MES DE TRABAJO REDUCIDO O CON SUSPENSIÓN EN FECHA DIFERENTE A PRIMERO DE MES











  
  
   
     
     
     
     

TOTAL TRABAJADO
FALTAS IMPUTABLES AL TRABAJADOR
REMUNERACIONES GRAVADAS













  
  
   
     
     
     
     

DIAS
MONTO
DIAS
MONTO










     
     
     
     
     




AGUINALDO AL CESE
     


ASIGNACIONES FAMILIARES *

D–Ley 15.084
 FORMCASILLA 

SOLICITUD COMUN
 FORMCASILLA 

PRE - NATAL
 FORMCASILLA 

ORDEN DE ASISTENCIA

Ley 17.139
 FORMCASILLA 

MUJER SUSTENTO HOGAR MONOPARENTAL
 FORMCASILLA 

EMBARAZADA


Ley 17.474
 FORMCASILLA 

EMBARAZO GEMELARES MULTIPLES


VINCULOS

 FORMCASILLA 

CONYUGE
DOCUMENTO

FECHA DEL VINCULO



     

     
     
     

 FORMCASILLA 

CONCUBINO/A






INGRESOS ( Sólo Ley 17.139 )

ORIGEN DEL INGRESO
ATRIBUTARIO/A
FIRMA
CONYUGE O CONCUBINO/A
FIRMA

MONETARIO
     
$     

$     


NO MONETARIO
     
$     

$     


BENEFICIARIOS POR LOS QUE SE SOLICITA PRESTACION

DOCUMENTO

DOCUMENTO

DOCUMENTO

DOCUMENTO

     

     

     

     

“ El que con motivo del otorgamiento de formalización de Documento Público ante funcionario público , prestare declaración falsa sobre identidad o estado o cualquier otra circunstancia de hecho, será castigado con tres a veinticuatro meses de prisión “.

( ART . 239 del CODIGO PENAL )

FIRMA AUTORIZADA DE LA EMPRESA CON ACLARACION

FECHA Y FIRMA DEL SOLICITANTE

FECHA Y FIRMA DEL FUNCIONARIO RECEPTOR

NORMALIZACI0N Y DISEÑO Ndel 040 307
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