
Subsidio por Fallecimiento
DECLARACIÓN JURADA

Servicio de Obra Social de la Universidad Nacional del Comahue - Av. Argentina 1273, Neuquén capital. CP 8300
Tel. 4425581 - info@sosunc.org.ar - www.sosunc.org.ar

DATOS DEL/LA TITULAR

APELLIDO_______________________________________________ NOMBRE________________________________

DNI_____________________   FECHA DE NACIMIENTO ___ / ____ / ________  ESTADO CIVIL ____________________  

TELÉFONO (_______)__________________________  MAIL_______________________________________________ 

SOLICITA SE INCORPORE LA PRESENTE PARA SER TENIDA EN CUENTA RESPECTO DEL SUBSIDIO POR 

FALLECIMIENTO OTORGADO POR S.O.S.U.N.C., EN UN TODO DE ACUERDO A LAS CONDICIONES ESTABLECIDAS EN EL 

REGLAMENTEO RESPECTIVO APROBADO POR RESOLICIÓN Nº 009 DEL CONSEJO DE ADMINISTRACIÓN Y 

REGLAMENTACIONES QUE EXISTIERAN. A TAL EFECTO, SUMINISTRO MIS DATOS PERSONALES Y ORDEN DE 

PRELACIÓN PARA QUE SE EFECTIVICE EL SUBSIDIO A LOS SIGUIENTES BENEFICIARIOS:

APELLIDO Y NOMBRE                                                                  DNI                                             VÍNCULO

SOSUNC

LOS BENEFICIARIOS DEBEN SER MAYORES DE 18 AÑOS

    


